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INTRODUCCTION

La anestesia local es el elemento primordial en la pric-
tica diaria odontoldgica, por 10 cual es de vital importancia cono-

cer ampliamente las caracteristicas, indicaciones, contraindicacio-

nes y sustancias de los anestésicos.

El cirujano dentista tiene la obligacidn de manejar téc-
nicas y anestésicos perfectamente, y aunado esto a una buena histo-

ria clinica, hace que se pueda prestar el mejor servicio a la comu-

nidad que deposita su confianza en nosotros.

‘Conviene “tener muy en: ‘cuenta’ qi_:é;{éaiafa::pjefgbh? j‘éi‘ﬁ"'ejre'zie
temperamento y condiciones fisicas, por lo cual no debemos tratar a

todos por igual. Es errdneo anestesiar rutinariamente a las perso-

nas siguiendo el mismo patron general.

Cuando se hace cualquier tratamiento, la falta de dolor

en éste, es la mejor recomendacidon de que disponemos; ya que los --

anestésicos locales son la gran ayuda que tenemos, debemos aprove--

char al maximo su rendimiento.

Por estas razones, la finalidad principal de este traba-

jo seréd enfocar los diferentes aspectos dc la anestesia local 1o --

mas ampliamente posible.




TEMA 1

1.- IMPULSO NERVIOSO.

El sistema nervioso estd constituido de dos partes:

A.- ESTRUCTURA CENTRAL: Encéfalo y médula espinal, con-

juntamente 1lamados "Sistema Nervioso Central".
B.- SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO: Basta red de células y

fibras nerviosas; se.extiende. por.todo el cuerpo,

consiste en12 pares cranea

espinales asimétricos.

La neurona o célula nerviosa es 1a unidad estructural y -
funcional del sistema nervioso, estd formada por un cuerpo o cabeza
1lamado Soma y una prolongacidn 1lamada Axon o Cilindro Eje, en el -

cuerpo 0 soma hay unas prolongaciones pequefias en todo su alrededor,
11amadas dendritas.

Las fibras estdn envueltas por una vaina blanquesina ace-

lular estratificada, de material graso llamada "Vaina de Mielina"

que actia comno aislante, a su vez 1a vaina de mielina se encuentra -

rodeada de una vaina celular 1lamada "Neurilema”.

Las neuronas del encéfalo y médula espinal carecen de neu




rilema.

Las funciones de 1a mielina son:

1. Cierto tipo de aislamiento que previene la distri-
bucidén indiscriminada del impulso nervioso a otras,

2. Suministro de energia para la célula nerviosa.

3.

£s el medio para aumentar la conduccidn nerviosa o

transmision.

La desintegracion de la vaina mielinica o reemplazo por -

tejido cicatrizal debilita o impide la transmisidon del impulso ner--

vioso, esto ocurre en enfermedades camo "Esclerosis maltiple’.:

‘Las neuronas son las dnicas células del cuerpo que care--
cen de capacidad de reproduccidn, pues una vez que el cuerpo nervio-
so se ha destruido no puede reemplazarse, se pueden regenerar axones

y dendritas siempre que el soma o cuerpo no esté dahado.

Las fibras nerviosas del cerebro y méduia espinal si se -

lesionan no se pueden regenerar, esto se atribuye a la ausencia to--

tal de neurilema.

E1 impulso nervioso normalmente se inicia en las dendri--
tas de las neuronas aferentes o0 sensitivas que se encuentran en teji

dos u Organos receptores; pasan a otras neuronas 1lamadas “conecti--

"

vas" o de enlace, este impulso pasa a unas terceras 1lamadas neuro--

nas "aferentes o motoras” y éstas realizan la funcion deseada, ya --




sea contraccidfn muscular o excrecion glandular.

E1 estimulo nervioso se realiza de la siguiente forma:

1. Receptores: Organos de los sentidos.
2. Neuronas: Distribucidon en todo el cuerpo.
3. Sinapsis: Contacto de una en otra.

4. Efectores: Misculo y gldndulas.

Los mensajes captados por los receptores son distribuidos
a través de las neuronas de cualquier parte del cuerpo mediante una
"onda transitoria de propagacidn®, el impulso nervioso va por toda -

la longitud de la neurona.

Sinapsis: Las neuronas nunca se presentan solas o aisla-
das, sino como una secuencia lineal y ramificada y se acomodan de --
tal manera que el axdn o terminacidn estd en contacto con las dendri

tas de la otra neurona y asi de una en otra 1lega hasta el cerebro.

La sustancia gris en el cerebro y médula son 10s cuerpos

celuleres de 1as neuronas y la sustancia blanca son los axones y den
dritas.

El impulso nervioso al llegar a la terminacidn del axdn -
libera una sustancia o sustancias como la acetilcolina que es el

transmisor quimico del ganglio parasimpatico.

Receptores del dolor:




Son las dendritas desnudas y con termminaciones libres que

responden a estimulos mecdnicos, quimicos, térmicos, fisicos, etc.

Comparados con los receptores tactiles a la presién y tem
peratura, los receptores del dolor son muy numerosos y se presentan

en todos los tejidos del cuerpo excepto en el encéfalo, en el cual -

no hay dolor.

La presencia de receptores de dolor favorece la supervi--

vencia del organismo ante elementos peligrosos a la salud y vida.

En la piel, membranas y mucosas hay cinco clases de recep

tores: tacto, presidn, do

calor y frio.

Los beéeptorésvpara gusto y olfato estdn solamente en len’

gua y cavidad nasal.

En el hombre hay cuatro sensaciones gustativas fundamenta

les: dulce, salado, acido y amargo, y 10s receptores de éstos se --

liaman "botones gustativos" y estdn en la lengua:

Dulce: en la punta,
Salado: en el centro,
Acido: en los Jados y

Amargo: en la regidon posterior.

2.~ DEFINICION DE DOLOR.

Es algo dificil de definir o describir y representa una -



situacifn desagradable, distinguiéndose dos aspectos:

1. Percepci6n del dolor,

2. Reaccidn al mismo

Los estimulos dolorosos pueden deberse a varias causas: -
los factores fisicos, quimicos, térmicos, que actdan sobre las termi

naciones nerviosas, el estado fisico, psicoldgico de la persona, su

medio ambiente, alimentacidn, costumbres, trabajo, etc. Hay muchos

factores que influyen en la percepcidn de dolor.

Ahora, 1a reaccitn a los estimulos dolorosos cambia mu--

cho.de una persona.a otra, y la variacion pars definirlos y descri-- .

rmeme co
mo ver, oir, olfato, tacto, gusto, etc.

La intensidad o variacidn del dolor puede establecerse me

diante estrecha vigilancia ejercida por un clinico experimentado.

E1 dolor puede acompafarse de manifestaciones simpaticas

como: sudoracibn, alteraciones en circulacidn, temblores, mareos, -

vomito, etc.

En ocasiones es imposible encontrar 1a base fisica u orgd
nica para la estimulacidn dolorosa, esto 1leva a sospechar que el do

lor es de origen psicogéno {puramente psicolégico y emocional).

Nunca se debe suprimir el dolor con anestésicos o analgé-




sicos potentes sin conocer 1a causa o naturaleza que lo provoca.

3.- DIAGNOSTICO.

Para el diagnéstico del dolor, el dentista debe valerse -
de un sinntmero de exdmenes, radiografias, preguntas, para poder re-

conocer la fuente del dolor, pues el dolor en 1a cara o dolor facial

es el mads dificil de diagnosticar,

Las enfermedades de nariz, senos nasales, faringe, colum-

na cervical, misculos del cuello, ocasionan sintomas dolorosos en Ja
cara y boca.

A su vez las lesiones en Ia,articylacién temporomaxilar y
andfbula;también ocasionan molestias e '

La causa mds frecuente y mas dificil de reconocer, es la

causa de dolor facial por jos 32 dientes que pueden mostrar cada uno

alteracidn en pulpa y periodonto.

Cualquiera de las ramas terminales del 5° par craneal pue

de ocasionar dolor referido a 1a boca y su contenido.

La boca se encuentra cerca de diversas formaciones anato-

micas muy complejas, cuyas anomalias en un momento dado pueden jrri-

tar las ramas del trigémino y el dolor ocasionado hace pensar muchas

veces que es de origen dental.

La irritacion traumitica de la articulacidn temporomaxi--




lar puede acompafnarse de un dolor refiejado hacia la lengua, superfi

cie interna de la mandibula y distribucion del nervio auriculo tempo
ral.

E1 dolor facial y de boca puede deberse a muchas causas,-
no sblo a patologias dentales o periodontales, sino también a tumo--
res nasofaringeos o neoplasias intracraneales, la localizacidn del -
dolor que estas patologias provocan es casi imposible de determminar
con exactitud, pues el dolor puede ser reflejado hacia el otro lado

o el estimulo doloroso puede desbordarse hacia zonas centrales, pro-

duciendo una impresidn de dolor en otra estructura.

ROMRVE

‘sionar dolores oprégiVOs'en of&&ﬁ-y‘méx%ié?ésg”eilﬁééféaté‘éﬁéié QQ;’
frir disfagia y dolor sordo en la garganta, con este tipo de dolor -
es muy dificil reconocer la causa o motivo que 1o estd provocando, -
comprimiendo los tejidos de 1a garganta contra la apdéfisis estilot--

des y con radicografias muy detalladas se podra diagnosticar un pade-
cimiento de esta indole.

E1 dolor de origen musculoaponeurdtico puede confundirse
con el que produce la articulacidn temporomaxilar y ailn pueden exis-

tir espasmos musculares en esta zona, aunque la zona desencadenante
esté bastante lejos.

El diagnbstico del dolor en Odontologia es muy complejo,-

tanto de estructuras dentaies como lengua, muchas veces el origen es




puramente psicolégico, aunque nunca deberd recurrirse a este diagnds

tico sin haber hecho suficientes pruebas o examenes.

4.- NEURALGIA.

Es un término indefinido y poco satisfactorio y suele de-
signar a un dolor sobre un trayecto nervioso, clinicamente se emplea

esta palabra cuando es imposible establecer el foco o causa exacta -

de los estimulos.

E1 dolor de 1a neuralgia suele tener una zona desencade--
nante, este dolor es de inicio brusco, puede durar segundos, minutos

e ‘incluso-horas’y hasta varios. dfas. -

No hay cambios objetivos de las sencaciones, salvo una hi

pestesia ocasional entre el periodo que sigue al inicio de otro do--
Tor.

Ltas neuralgias se dividen en mayores, menores y atipicas.

Dentro de las neuralgias mayores la mds importante

en (Odontologija es 1a del trigémino.

a) Neuralgia de trigémino:
Se limita a una o varias ramas del 5° par y da
lugar a alteraciones duraderas de la sensibili

dad, este dolor puede durar desde segundos has_
ta dias.




b)

Suele ser unilateral, pero en ocasiones hasta
bilateral, en general lo que lo ocasionq es un
antecedente de un traumatismo sobre el nervio
o sus ramas, la mayorfa de estos trastornos se
deben a maniobras quirirgicas odontoldgicas, -
lesibn de las fibras nerviosas por puncidn con
aguja hipodérmica, presidon ejercida por prote-
sis mal hechas (como el nervio mentoniano), tu
mores que opriman al nervio como aneurismas in
tracraneales; esta neuralgia del trigémino se
puede deber a estas causas y muchas otras no -

. £11 Cando”¢ } fy- BES

'Caqsal qué'\a'proVOta,'eTftratSmiéntb ébﬁgisté
en erradicar el traumatismo.

Neuralgia del glosofaringeo.

Estos pacientes presentan paroxismos dolcrosos
en la base de 1a lenqgua, paladar blando, gar--
ganta, fosas amigdalinas, hasta oido interno.-
Los espasmos dolorosos suelen aparecer al ha--
blar o deglutir cuando los alimentos pasan ---
frente a la zona desencadenante, suelen presen
tar dolor para introducir los alimentos y mas-
ticarlos sin haber dolor en encias.

Para el diagndstico se introduce anestesia lo-

cal en la garganta, en el trayecto del gloso--
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faringeo dnicamente y al cesar el dolor por =--
completo se buscard la causa que estd provocan
do este dolor, una de las causas suele ser 1la

disminucidn del espacio intermaxilar o enferme

dades del tejido linfoide l1ingual.

2. MHNeuralgias menores.

Estas provocan dolor sdlo en la parte de 1a cara -

como parte superior, inferior, unilateral, etc.

a)

b)

Neuralgia auriculo temporal: Esta neuralgia -

se relaciona con trastornos en la oclusidn y -

disminucion del espacto, intemaxilar y este do .
16r $u§aéfé§féﬂdé§§§‘a”b eza ;Qpéfiorég;‘fa;-
go del maxilar superior y a‘véces hasta la len
gua.

Neuralgia producida por alteraciones del gan--
glio esfenopalatino (detrds del maxilar supe--
rior y a un lado de las fosas nasales), este -
ganglio estd unido también al ojo, mejilla, ma
xilar y dientes superiores.

E1 dolor suele nacer de fosas nasales, el pa--
ciente se queja de dolor unilateral referido a
1a raiz de la nariz, este suele ser constante,
opresivo, ardoroso, y se sitla en maxilar, pa-

ladar y faringe, nunca sube por encima del ni-
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vel de la oreja.

La mayoria piensa que el dolor tiene su origen
en dientes suderiores, e incluso se hacen ex--~
tirpaciones innecesarias para tratar de corre-
gir este dolor.

E1 diagndstico consiste en anestesiar el gan--
glio, si el dolor desaparece, el tratamiento -

quirdrgico de extirpacidon alivia el dolor per-

manentemente.

3. Neuralgias atipicas.

‘Son: trastomnos ide, diffcil identificacitn,’

)

Cientes ‘s610 muestran ataques dolorosos recurren:-
tes y esponténeos, el dolor es sordo, continuo, --
muy difuso en general, puede durar un dia o mds v
desaparece espontadneamente, estos sintomas no se -

acompanan de contracciones musculares.

En las neuralgias atipicas no existen lesiones pre
disponentes, ni datos de enfermedades, el dolor --
suele presentarse en tejidos blandos o hasta en --

hueso.

A estos pacientes les es muy dificil describir su
dolor, que puede ser unilateral o bilateral.
Se cree que Jas neuralgias atipicas tienen un com-

ponente vascular y la mayoria de estos pacientes -

4
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son mujeres (90%).

Entre las neuralgias atipicas la mds importante es
la migrafa.

Es un sindrome caracterizado por una intensa cefd-
lea periddica de tipo hemicraneal, el 10% de 1la po
blacidn la sufre y el 75% son mujeres, se cree que
intervienen factores hormonales y suele tener tam-
bién una base hereditaria.

Estos dolores suelen acompafiarse de constricciones

de las arterias intracraneales, este dolor muestra

uno de los

ar, dira horas y es:raro que dure dfas, s
va a veces niuseas o vbmito después de que desapa-
rece el dolor.

En las crisis no hay sintomas que ayuden a distin-
guir la migrafa de un tumor cerebral, los prepara-

dos de hipdfisis ayudan a distinguirlos un poco.
5.- NEURITIS.

Se entiende que es un fendmero degenerativo que afecta a
un nervio, este fendmeno puede deberse a irritantes toxicos o intoxi
caciones por plomo, arsénico,mondxido de carbono, uremia, deficien--
cias nutricionales, alcoholismo, diabetes, traumatismos como aneste-

sia local, extracciones y maniobras quirirgicas.
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En las primeras etapas del trastorno suele haber un dolor
variable, hiperestesia o respuesta exagerada, mis tarde habra pares-
tesia o par&]isis-del nervio afectado, puede ser sensitivo, motor o
mixto, puesto que consiste en una degeneracidon del nervio, no a una
inflamaci6n solamente, el témino se entiende mejor como neuropatfa.

La principal caracterfstica de las neuropatias es el ini-
cio progresivo, dolor profundo, vago y difusoc pero siempre continuo,

si la neuropatia se debe a enfermedades generales el dolor es bilate
ral.

La‘caysa dental m&slcgqu;Qefneuropatfasfes 1aupulp1tis:x:
Flostitis:

tismos por inyeccién de anestesia local.

Las neuropatias graves se deben a tumores, fracturas de -

crdneo, aneurismas y trombosis.

6.- TIPOS DE DOLOR.

Como distinguir los verdaderos dolores de las neuralgias:

Para un buen diagnbstico es preciso conocer el dolor mis-
mo y cbmo se presenta, pues dependiendo del reconocimiento de éste,-

serd el diagnfstico y tratamiento.
Algias se refiere al dolor dental,

Mialgias se referira al dolor muscular,




18"

Atralgia al dolor en una articulacion.

E1 dolor puede ser pungitivo, es una sensaci6n pulsdtil -

- del dolor, éste es punzante.

Dolor opresivo, se refiere a un dolor de presion sobre --

cierta estructura.

Dolor transfectivo, sensacién de que ¢i dolor atraviesa -
de un lado a otro.

Dolor reflejado, éste es mas complejo pues 1a zona desen-
cadenante suele ser una y la distribucién del dolor es otra, implf--
cando nuevas estricturas:sin’que:@n éstas. se encuentre patologia al=
guﬁg; i : o ;

Es preciso distinguir entre dolores neurdlgicos y verdade
ras enfermedades, para esto se requiera un estudio clinico y radiold

gico principalmente, y vitalidad de cada pieza.

tn un enfermo anodonto la neuralqia puede deberse a pato-
logia dsea, dientes no erupcionados, quittes apicales. neoplasias en

maxilares. alteraciones en la articulacidn, ectc.

En un paciente joven el dolor no explicado puede

deberse
a neoplasias.

E1 dolor de ta articulacidn puede provenir de lesiones --

del conducto auditivo externo, por infecciones on la pared anterior.
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Oclusiones anormales o alteradas son el principal foco o

causa de dolores neurdlgicos, como la disminucion o aumento del espa
¢io intermaxilar.

Es sumamente dificil, como se ha visto, el diagndstico de

cualquier dolor, sobre todo en la cara, la utilizacidon de la aneste-

sia nos ayudard a este diagndstico y sobre todo a aliviar el dolor -

mientras se encuentra la causa.
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TEMA 11

HISTORIA DE LA ANESTESIA

E1 concepto de anestesia se refiere a 1a pérdida o disminy
cion notable de 1a sensibilidad, en el diccionario encontramos el ~-

témino de anestesia como la falta de sensaciones.

La anestesia, como se ha mencionado, es la pérdida de la -

sensibilidad, pero esta puede ser provocada o como consecuencia de -

un proceso patoldgico.

Cuando se refvere'a hipoalgesia se entient

sminucion de la percepcuon del dolor

“Ya hiperestes1a e$ una. exa-
cerbacion de 12 sensibilidad.

En un sentido muy amplio, los anestésicos pueden clasifi--
carse como regionales o generales.

-

La anestesia general se produce por agentes que actdan pri

mariamente sobre el cerebro e interfieren como actividades neurona--

les normales, y se define como un estado reversible de insensibili--

dad, con pérdida del conocimiento por administracion de un farmaco -

controlable y que no deja secuela alquna,

La anestesia regional es wmds discreta en el sentido de que

el conocimiento o sensorio se conserva claro y el alivio del dolor -

depende del veceptor o conduccion nerviosa periférica. La %nestesia
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regional implica el bloqueo reversible de 1a percepcidn transmisibn

del dolor por anestésicos locales.
Aspectos historicos de la anestesia:

Antes del descubrimiento de los anestésicos, la cirugia -
de cualquier tipo sélo se hacia en los casos mds desesperados, ya -
que los enfermos estaban totalmente despiertos, los mejores ciruja-

nos eran aquéllos que trabajaban mas rapido y causaban el menor su-
frimiento posible.

El enfermo era atado a un sitio fijo o detenido por hom--

bres fuertes, mientras el cirujano trataba de terminar.lo més répi-;

-posible.

Los primeros datos que se conocen acerca de 1a anestesia
local datan de 2,250 afios A.C., pues DioscOrides, Apuleyo y Plinio
discutfan sobre un preparado de mandrigora (Alcaloide de la Bellado
na) y otras plantas que aplicaban localmente para mitigar el dolor.

La caries ya se conocia hace 17 siglos A.C. en Egipto, y
al avanzar la cultura también se propagd el mal, los egipcios adora
ban al Sol y los sacerdotes hacian extracciones a medio dia, colo--
cando un ratdn abierto en el sitio del dolor en la boca del pacien-

te, se ignora por qué aplicaban la sangre de raton.

En Roma, Hugo y Teodorico de Lucca, usaban una prepara---

cibn de un agente soporifero con opio, cicuta, belefo, mandrigora,-
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para la anestesia del paciente, y contrarrestaban el efecto colocan-

do una esponja llena de vinagre, en la nariz.

En China, 30 siglos A.C. conocian cémo eran los dientes y
trataban de curar el dolor con salitre y ajo (detrds de la oreja), -

los chinos fueron los primeros en inventar y usar un cepillo de dien

tes, y practicaban la extraccidon lenta con los dedos.

Desde tiempos muy remotos trataban 1os chinos de curar el

dolor con 1o que ahora se conoce como "hcupuntura", que eran aqujas
muy delgadas de oro y plata.

Tiempo : después

Jdos

inos usaron el hashiss;(cannab
.cd)‘que. producia’insensibilidad.

En la India usaban plantas medicinales para curar el dolor

de dientes y adoraban a un diente de Cuda.

Escalonio. mrieqn, nico 1a privera ectraccion, utilizando

1o que &1 Vlamabia una técnsio.

Hinocrates, en o3 ang 3060 AL, escribio un libro de Pato-

logia y Terapiutice con ¢onucimientos de la encia, dientes, anatomia
de maxilarves y .andibula.

Cn los poerias hontricos prueban la bisqueda de un método -
para supriniv 1 dolory en Troyva, Homero describe a un valienle que-
(MR ATES M R LR TRY ety et wmbddicas, nra Vﬁ!,l"')'ﬁ]()'j. el cual frotaba

corn s anos o rafs anarga con la cual disminuia el dolor y angus
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tia.

Dioscordies menciona ta aplicacifn topica de aceite de ro
sas para el dolor del ojo y encia, después se comprobd que el acei-

te de rosas y su principio activo de Beta-feniletil actuaba aneste-

siando en 1a membrana de 1a boca.

En Perd los incas conocian ciertas propiedades de las ho-
jas de coca, observaban que al masticar las hojas podian realizar -

grandes jornadas de trabajo sin sentir dolor o cansancio. Con el -

jugo que obtenian de esta planta hacian aplicaciones topicamente y

obtenian gran insensibilidad al hacer extracciones; estas propieda-

cieron los espafioles; y plantas que trajeron del viejo continente.

En México los mayas y los aztecas eran muy cultos y lim--

pios. Los aztecas tenian ya una termminologia sobre dientes, encias,

caries, desdentados, etc.

Los aztecas procuraban insensibilizar al enfermo con plan

tas narcoticas como peyote, mezcalina, mariquana, pulaue, etc.

Los mayas hacian un preparado con cenizas de iquana, para
mitigar el dolor, mataban una vibora de cascabel y con su veneno la
ponian en vingre y con diferentes raices hacian el preparado que --

servia como analgésico para sacar una imucla o diente.

Para 1a higiene bucal frntaban ceniza blanca con polvo de
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tortilla quenada, masticaban una piedra roja y chicle para el mal

aliento.

Masticando el anis y en thé quitaban también el mal olor -
de boca.

Los asirios provocaban asfixia por compresidon de la cardti
da.

Hasta 1,540 Valerio Cordus describe el éter, pero no fue -

usado como anestésico hasta un siglo despu@s, aunque ya se conoclan

sus propiedades de producir suefio.

6 el us0 ‘de-1a-inhalacion’ de ‘éter -
para dolores de c6licos, al afo siguiente Beddoes publicd un informe
de suefio inducido por éter.

En 1818 Backman realizd operaciones de animales en estado

de depresion logrado con Bidxido de Carbono.

Hasta 1840 Colton, conferenciante guimico, viajaba por Hue

v Inglaterry haciendo demostraciones j:iblicaes de dxido nitroso y --

gas proaductor de risa

D,

i 1834 el dentesta Heracio wells asistid a un espectaculo
¥

un voluntario para inhalar ol gas Tlesiado conley, quedd aturdido -
Al hacer Ty inhalacidn, cuando recobrd el sentido se sorprendid de -
g herida gae teniad en ta pierna y no sentia dolor

\
Lo ae by o ot

AY diu niguien
vaer un diente sin dolor, bajo los efectos del dxido -
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nitroso administrado por Colton, y al despertar sin dolor enpezd a -

gritar que una nueva era se abria para la cirugia dental.

En 1845 Wells hizo una demostracion en Massachussets, en -

Boston, pero el paciente despert6 antes gritando por el dolor, Wells

regresd a su casa humillado y ridiculizado.

La introduccidn del éter al afic siguiente relegd d un se--
gundo plano a Wells y el 6xido nitroso, éste se volvid loco y se sui

¢idd abriéndose la arteria femoral y murido inhalando vapores anesté-
sicos.

éfer~para;eitraer1e un;tumor-pequéﬁo en el cuéi16‘y el paciente no -
sintid dolor.

lL.os estudiantes de medicina habian observado la experimen-

tacion de Faraday celebrando fiestas de éter o borracheras de éter,-

el doctor lLong acudia a estas juergas y se interesd en las posibili-

dades del {ter como anestésico.

William T. G. Morton, socio de Wells, conocia el éter y el
6xido nitroso, con su profesor de quimica, Charles Jackson, aprendid
que el éter para ser Gtil debe ~er éter wulfirico, e hizo experimen-
tos con ¢l mismo, con su perro, dallinas y ratas, y extrajo con ési-
to un diente a un individuo tratado con ¢ter el 10 de septicnbre

de
1846.

En 1846 el Dr. Harren nizeo la primera intervencion quirier-
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gica ayudado por Morton, en un paciente bajo efectos de éter, 13 ope

racion tuvo bastante éxito y fue publicada en una revista médica, -

“Boston Medical", este ejemplo fue seguido en toda Europa.

Morton quiso atribuirse todo el mérito de la patente con -

el nombre de "Letheon", pero le fue dado a su maestro Jackson que al

celebrar su triunfo se matd en un accidente.

La posteridad reunié a 3 hombres como inventores; a
la prioridad,

viells
Jackson l1a idea y Morton 13 ejecucion.

En 1831 descubrieron el clorofomo, fue descrito por 3 in-

2 , hrie Eugene.
Soubeiran en Francia y  Lyon Justus-Von;Liebfgiéniﬁfemahia. fk]'b;};,
mer articulo sobre cloroformo de Soubeiran fue escrito en octubre de
1831.

Las principales propiedades fisicas y quimicas del cloro--

formo fueron descritas por Jean Baatiste Dumas en 1835 y le dio nom-

bre a su formula en 1847. En este mismo ano el cirujano de Edimbur-

go James Young Simpson ensayd con &xito la anestesia de cloroformo -

en seres humnanos.

La reina Victoria premid a Simpson por haber administrado
cloroformo en la atencion de sus partos.
Mirante estos anos ni los cirujanos ni enfermeras tenian -

palabras para designar estd nueve experiencia y empleaban sindnimos
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camo narcotismo, estupefaccidn, proceso anodino, sopor, letinizacién
hebetinizacion, apatiiacién; hasta que Oliver Wendell Holmes introdu

jo los téminos de anestesia, anestésico y anestesista.

La anestesia local fue desarrollada por Freud y Karl Ko--
1ler que en Austria, en 1844, supuso que la cocaina podia producir -

anestesia local en operaciones oftalmicas.
En 1858 Francis uso corriente eléctrica.

En 1884 Jacob Arnot usd una mezcla congelante de hielo y
sal aplicada localmente.

amés ‘More; en’Londres,. por medio de’ canpresitn’ interrum- .

pfa la circulacidén sanguinea y asi podfa intervenir.

Rotteistein utilizd el cloruro de etilo para l1a anestesia,

pero pronto dejd de ser usado por su alta toxicidad y poca duracidn.

En 1905 Einhorn sintetizd el éter de procaina, el primer

anéstesico local sintético que mas tarde fue dado a conocer como

"Novocaina" y fue el mds utilizado debido a su menor toxicidad que -

la cocaina y su poder de duracidn.

Holsted, en 1905, consiquid la insensibilidad por aneste-

sia regional de una solucidn de cocaina al 47 en la espina de Spix.

En 1943 Lofgren y Luandguist sintetizaron la lidocaina, -

la cual es el Gltimo mejor anestésico utilizado localmente.

b
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TEMA 111

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS

Como hemos dicho, la anestesia es la pérdida de la sensi-
bilidad frente al dolor, puede ser con o sin pérdida de la concien-

cia debido a esto la clasificacidon en local o general.

La anestesia local puede lograrse con sustancias quimicas
en forma sintética, no tdxicas, pero también puede lograrse este --

bloqueo con métodos hipndtico sugestivos, con agentes fisicos como

‘Entonces la anestesia local es el conjunto de actos o fe-
némenos fisicos o quimices por los cuales se consigue la insensibi-
1idad de una parte del organismo, sin afectar la conciencia, y esta

insensibilidad es de duracibn variable pero siempre pasajera.

La duracion depende de varios factores: Agente anestésico,

combinacidon con otras sustancias, modo, sitio de aplicacion, caii--

dad, estado de los tejidos.

La insensibilidad anestdsica respecto al dolor, se conoce

COno una torpe sensacion de contacto, pern en 1os misculos persiste

la exitacidn elégtrica,

Despuls del peviodo de anestesia vuelve Ya sensibilidad,
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primerp se recupera en Organos, despué@s en tejidos mds sensibles, vy

después de una hora no hay resto ni memoria de la insensibilidad.

La insensibilizacion local se puede obtener de diversas ma

neras o procedimientos: por nebulizacidn, pincelando, refrigeracion.

infiltracién inmediata, troncular, subcutdnea, intramuscular, para--

vertebral, etc.

La insensibilizacidn por refrigeracidn se logra con cloru-

ro de etilo, bromuros de etilo y éter etilico.
Los bloqueadores obran de dos maneras:

‘Anestésicos locales verdaderoi o primarios;’ obran ‘-
inmediatamente en terminaciones nerviosas.
Anestésicos secundarios dolorosos: antes de produ--

cir el efecto anéstesico originan dolor e intensa -

irritacion.

Los anestésicos locales o hloqueadores se dividen en tres
grupos:

1. Grupo de alcoholes.

Grupo de los esteres.

2.
3. Grupo miscelineo y amidas.

GRUPO DE LOS ALCOHOLES: Ffn este grupo figuran los alcoho-

les aromdticos y aliféticos, comu e alcohol Lencilica, 0 teata de
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agentes muy valiosos para la anestesia superficial y no para la ane$

tesia por infiltracidn, porque son muy irritantes alcoholes como: fe

. nol, mentol, alcohol bencilico con bases nitrogenadas.

GRUPO DE LOS ESTERES, se dividen en:
A.- Esteres del dcido benzbico:
- Piperocaina "Meticaina".
- Miprilcaina "Oracaina".
- Kincaina "Kinkaina".
B.- Esteres del acido paraaminobenzdico:
- Procaina "Novocaina.

Tetracafna "

Pantocaina.
- :Butetamina "Mondcainé“.
- Propoxicaina "Rabocaina".
Cloroprocaina "lesacaina".

Procaina y Butetamina "Duocaina".

O
t

Esteres del acido meta-amingbenzoico:
-  Metabutetamina "Unacaina".
- Primacaina "Primacaina’.

fsteres del dcido paraetoriaminobenzdico:

- Dietoxina ‘lontracaina”.

GRUPO MISCELANEQ Y AMIDA 10O ESTERCS:

A- Benzoato de cicloexilamina:
- Hexilocainag Ciclaina™.

- Propila,




B.- Tipo amida derivado de 1a anilida:
- Lidocaina "Xylocaina".
- Mepibicaina “Carbocaina®.

- Prilocaina "Citanest".

1.- FISIOLOGIA DE LA ANESTESIA LOCAL Y TOX1CIDAD.

La accidn normal fisioldgica de los anest@sicos puede ser

perturbada por anomalias anatdomicas o técnica defectuosa, aumento -

de riego sanguineo de la regidn, inflamacidn, congestidn de vasos -

sanguineos, etc.

nerviosas: - E1tejido nervioso tiene 1a propiedad’

de formar una unidn temporal con el anestésico y despuds se separa
dividido en otras sustancias, por esto todos los anestésicos para -

ser efectivos deben ser fiaciimente absorbibles.

Nervios:

1. En virtud de la disminucién de 0, que llega al --

drea anestesiada se interrumpe la conduccidon ner--

viosa en dicha drea.
Hay disminucidon o desaparicion de la corriente de
accion.

En la superficie celular donde actda la droga en -

narcosis regional, se produce un aumento de jones

de potasio, con cambio en la permeabilidod capilar,
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disminucién en la permeabilidad de la capa negati-

va produce una mengua funcional.

Disminuye la liberacidon de bidoxido de carbono y -~

produccion de

Reaccion de las fibras nerviosas:

E1 potencial de accion desaparece en el orden $i--
guiente: fibras mielinicas, pequefas fibras mielf-
nicas y grandes fibras mielinicas.

Aumento de la potencia:

En las sustancias anestésicas de aplicacidn super-

ficial o de inyeccidn intradémica, la alcalinidad’

tésico.

La epinefrina usada como vasoconstrictora en soluciones -
grandes diluidas retarda la absorcidn del anestédsico por el tejido
celular subcutdneo.

Factores que favorecen a la anestesia;
1. La naturaleza quimica de la droga.
2. La concentracidn de ésta.
3. E1 tamano de las fibras nerviosas.

4. La duracion del contacto entre anestésico y nervio.

Ptegtos sistémicos o qenerales:

1. 1ta cortrra cerebral, centros bulbares. centro res-

piratorio, sistema vagal, presion arterial, son --



Factores que influyen en 1la

1.
2.

‘gado
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primeramente estimuladas, luego deprimidas.
Pueden ser reacciones tempranas la agudeza mental -
la excitacion y manifestaciones emocionales.
Reacciones tardias o de actividad motora aumentada
son seguidas de convulsiones o paralisis.

Se estimula el centro del vomito, las dosis toxicas
pueden praducir nduseas y vomito.
Aumenta el matabolismo en general.

No sé afectan los rifiones.

La mayoria de anestésicos son excretados por el hi-

Los anestésicos: se ‘absorben més vipidamen

vés de membranas mucosas.
La cocaina estimula las arterias, produce vasocons-

triccidn y adiccion.

toxicidad:

Velocidad con 1a que se aplica la inyeccidn.

Cantidad de solucion anestésica que se inyecta.

Agente vasoconstrictor.
Velocidad con 1a que se absorbe el anestésico.
Velocidad con 1a que se climina el anestésico.

Constitucion fisica del paciente.

Sintomas de toxicidad:

1.

Excitacion.



2. Palidgz.

3. 'Siﬁéoﬁe}
Estimulacién’de sistema nervioso ceniral»seguida de
depresion.

. Nauseas'

. Vomito.

— N .«

5
6
7. Convulsiones.

8. Paralisis respiratoria e insuficiencia circulatoria.

E1 tiempo de espera de la anestesia depende:

1. Exactitud y técnica en 12 introduccifn de 13 aguja.

I

3. Porcéﬁ%&jg;de:SbTuéién;yjvasoconstnié;@b,
E1-P.h. de la solucidn. |

5. Tamafio del nervic o tronco nervioso.

6.

Método de inyeccidn utilizada.

2.~ LAS PROPIEDADES DE Ut BUEN ANESTESICO DEBE!H SER:

1. Hidrosoluble.

2. Corto periodo de latencia (actue rapido).

3. Que no se descomponga con el tiempo.

4. ‘e su efecto sea duradero para intervencidn.
5.

ue sea compatible con 1os vasoconstrictores.

6. Bara tovicidad sisténica.

fuena profundidad vy facil difusion.



Que no sea irritante a los tejidos.
Que no provoque lesiones al sistema nervioso cen--

16. Que sus efectos sean duraderos pero irreversibles.

11. Carezca de efectos alérgicos.
12. Que no provoque adiccidn.

13. Econdmi co y de facil adquisicion.

El bloqueador debe difundirse rapido en el tejido nervio-

so y producir anestesia adecuada, pero a su vez &sta no debe ser --

an.prolongada. que -i.n.te?.wmpa‘;','?3!9!!9, ‘tiempo.la funcién: de 1os ner---

oqueaddr para’evitar que entre en sangre, linfay circule has-

ta intoxicar los centros vitales de nuestro organismo.

3.- VENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL RESPECTO A LA ANESTESIA GENERAL:

1. El paciente al estar consciente puede cooperar, por -

ejemplo: en la extraccidn de un tercer molar, con su posicidn o ma-
nifestar si duele para repetir la inyeccién.
2. Como la anestesia local casi siempre contiene vaso---

constrictor, el sangrado o hemorragia es mencr.

3. Como la anestesia local es de mucho menor costo, con-

siderando que para la anestesia qencral se necesita lugar y perso--

nal especializado.
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4. Para pacientes gue,phesentah una gran resistencia a -
perder el conocimiento.
5. En pacientes con enfermedades graves, -en las cuales -

el uso de la anestesia general pone en peligro su vida.

DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL RESPECTO A LA ANESTESIA
GENERAL .

1. La principal desventaja es gque el paciente se da cuen

ta exacta de 1a operacidon y el efecto psicoldégico puede ser desagra-

Ik
H

. dable, en pacientes muy nerviosos o excitables el sistema nervioso -

2. En.nifos principalmente es mejor recurrir a la aneste
sia‘generé1 si es que se van a extraer varias piezas, por el

trauma
fisico y psicoldgico que representa.

En general las desventajas son muy pocas y casi siempre -
se refieren al paciente, cuando se vayan a hacer operaciones muy di-
ficiles es mejor 1a anestesia general que dosis masivas de anestesia

local, para evitar el dafio posterior de ésta, no por el anestésico -
sino vor la cantidad.

4.- CONTRATNDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL Y CONTRAINDICACIONES -

RESPICTN AL VASOCONSTRICTOR:
1.

La anestesia local esta completamente contraindicada
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‘en pacientes exageradamente nerviosos y en aquéllos que constituye

una seria objecifn tener conciencia en el curso de la operacion.

2. No debe emplearse cuando el drea de operacib6n o la bo

ca en general se encuentra con infecciones o en condiciones sépti
cas lamentables.

3. En individuos convalecientes o activos de enfermeda--

des infecciosas agudas por el peligro de provocar nuevos focos.

4. Respecto a2 la adrenalina, como uno de sus efectos

es
elevar l1a presion los 10 minutos seguidos a la.inyeccién, es mejor
. $Mfzar cen rtensi .ia erioesc e o
. b 5

ermedades: graves: cardiacas. ; ]

5. Es recomendable no utilizar la adrenalina en embara--

z0s muy avanzados, sobre todo en tos 2 dltimos meses, ni en personas

muy ancianas, o utilizar dosis muy bajas de 0.00005 g. y 0.000025 g.

6. Estd completamente contraindicada, ni en pequefias can

tidades, en pacientes con angina de pecho y fibrilacidn ventricular.
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TEMA IV

ASPECTOS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES

MAS USADOS EN ODONTOLOGIA

Cocaina.

En 1855 Gaedecke ais16 de Ergthroxyloncoca el alcaloide --
eritrocilina, en 1860 Nieman le dio nombre y aisld la cocaina por sus

efectos anestésicos en membranas de la mucosa oral.

Es un alcaloide natural aislado de varias especies del gé- .

.jas se obtendra CantidadES de 0.5 y 1.5 que constituye mas del 50% -

del contenido del alcaloide total.

En 1880 se sintetiz6 Ya cocaina y fue inyectada en forma -

subcutdnea, ocasionando insensibilidad en tejidos.

En 1884 hicieron las primeras extracciones con cocaina y -
en este mismo ano se descubrieron consecuencias y acciones secunda---

rias que provocaban adiccién, la cocaina es ¢l Gnico anestésico que -

produce vasoconstriccion periférica.

En concentraciones adecuadas interrumpe en forma reversi--
ble Ya conduccion nervigsa a nivel de las terminaciones sensitivas de

las sinapsis ganglionares de las placas neuromusculares y de troncos



nerviosos.

En dosis moderadas produce excitacion de 1a corteza cere-

bral con euforia y riesgo de habituacidn, estimula los centros sub--
corticales.

En dosis mayores aumenta la actividad motora produciendo

temblores y movimientos convulsivos del tipo clénico y ténico,
Clonico: Contracciones y relajaciones rdpidas, el pacien
te Gnicamente se sacude.
Tonico: Convulsiones sostenidas, el paciente forma un ar

,¢¢ﬁthIQQes' .occi ‘F§14~7

-En dosis terepéuticas y’ap]icadaswtﬁp%Cahente en ojos, --
produce anestesia y vasoconstriccidn conjuntival, midriasis (dilata-

cion de 1a pupila) y cicloplegia (pardlisis de los movimientos ocula
res).

En concentraciones elevadas produce lesiones degenerati--
vas de la cbHrnea.

Los usos clinicos de l1a cocaina son: tépicamente en la

anestesia conjuntival en soluciones del 1 al 4%.

Anestesia de mucosa nasal y faringe en soluciones del
5 al 10%.

Dosis elevadas producen vasoconsiriccidn sostenida con




cuela de izquemia y hasta necrosis.

Esta caracteristica de producir vasoconstriccibn es til

en anestesia de membranas porque retarda su absorcién.

Con frecuencia causa reacciones de sensibilizacion y adic

cidén, principalmente por esta caracteristica ya casi no se utiliza.

Procaina “Novocaina".

En 1892 a 1905 se sintetizd la procaina y fue el primer -

anestésico local sintético.

Einhorn sintetizdé el &ter de procaina. Es un éter alquf-

lico del acido paraaminobenzbico. es. ins¢luble en agua.

La benzocaf. -

A medida que la parte alquilica de la molécula aumenta su
longitud de 1 a 5 carbonos, se nota un aumento marcado en su activi-

dad, pero una disminucidn en 1a solubilidad.

La formula de la procaina es 2dietilaminoetil-paraamino--

benzoato, este compuesto se escogid para uso clinico debido a su to-

lerancia tisular, se descubrieron con esta misma férmula otros cam--

puestos pero mucho mds toéxicos.

Actualmente 13 introduccidn del grupo propoxilo en la mo-

lécula de procaina dio como resultado propoxicaina 2dietil-aminoetil

4amino-2propoxibenzoato que es mas efectiva de 3 a 5 veces,

sin ser




mas toxica, y ésta es la fornula para uso dental.

Esta procaina se absorbe bien subcutdneamente e intramuscu
lar, es menos eficiente en 1a pared intestinal porque la destruyen =--
los jugos gastricos, esta sustancia se hidroliza en el higado, y sélo

pequeiias cantidades se eliminan por orina sin sufrir alteracionces.

En concentraciones adecuadas interrumpe en forma reversi--

ble 1a transmision nerviosa en troncos nerviosos.

En cantidades moderadas penetradas en sangre, estimula al

sistema nervioso central y disminuye la excitabiiidad.del miocardio,-

prolongando el periodo refractario.

e

Se utiliza en anestesia troncular de‘l a 2% pero nunca més

En anestesia raquidea se utiliza de 80 a 200 mg. disueltos

en 4 & 10 m1. de solucidon salina isotonica o 1iquidoe céfalo raquideo.

En anestesia general se inyecta una solucion de 0.6 a 1% -

en solucidn dextrosa a velocidad de 0.5 a 5% por minuto.

La procaina es algo tdxica y suele producir nduseas, sudo-
racion y discreta hipotensién.

En pacientes sensibles a la procaina es mejor utilizar ---
otro tipo de anestésico con formula uuimicamente diferente, pues cual

quier anestésico de 1a familia del dcido paraaminobenzdico pyede

de-
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sencadenar las mismas consecuencias.
Tetracafna “"Pantocaina".
Quimicamente es el compuesto siguiente de la procaina, su

formula es: 2dimetilaminoetil p-butilaminobenzoato, es diez veces

mds activo que l1a procaina pero diez veces mis toxico.

Es muy bueno para absorberse topicamente en mucosas y so-

bre todo en piel enferma y lesionada.

Lidocaina "Xylocaina".

Su formula es 2dietilamino 2' 6"acetoxilidida, la princi-

pal caracteristica de este compuesto es la estabilidad quimica de la

La lidocaina es 2 6 3 veces mds activa que la procaina, -

no es irritante a los tejidos y su periodo de absorcifin es muy breve.

Se aplica sobre nucosas, heridas: es un anestdsico tépico

muy bueno. Para bloqueo en dosis de 1 a 2 con epinefrina y en ---

spray al 10

La lidocaina estd contraindicada a personas hipersensi---

bles a este medicamento. sus reacciones son de mareos, escalofrio, -

nerviosidad y nduseas.

La lidocaina deprime el sistema nervioso central en lugar

de estimularlo, es peligroso en personas que sufren hipotensidn.
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Mepﬁbicaina “Carbocaina".

E1 monoclorhidrato de lmetil - 2,6pipecoloxilidida es un

polvo blanco cristalino, inodoro, soluble en agua y resistente a 1la

hidrdlisis, tanto en medio acido como alcalino, y las soluciones pue

den guardarse por largos periocdos sin riesgo de que se descompongan.

La mepibicaina estabiliza 1a membrana neuronal e impide -

1a iniciacidon y transmisidn de los impulsos nerviosos y su accidn se

inicia rapidamente.

La solucidn de carbocaina al 2% con neo-nordefrina al

1;200.000‘prqducgrpqgsgesia,con mayor duracidn.

La neo-nordefrina es una amina simp&tico-mimética que se
emplea como agente vasoconstrictor en soluciones de anestesia local,
su actividad farmacoldgica es similar a la epinefrina, pero su esta-
bilidad es mayor en concentraciones iquales, es menos potente que la

epinefrina para elevar la presidn sanguinea y como vasocaonstrictor.

En soluciones que contienen vasoconstrictores como epine-

frina o adrenalina, deben tratarse con cautela pues en las enfermas

tratados con antidepresores del tipo de la moncamina oxidasa, tripti
1lina, puede ocurrir una hipertensidn severa y prolongada.

En embarazo no se han establecido efectos adversos sobre
el desarrollo del feto, por esto se debe administrar con cautela, :1s]

bre todo en el G1timo trimestre.




TESISDONADAPOR .
D.G.B. . UNA

La seguridad y eficacia dependen de la do-
sis y técnicas correctas para administrarla.

Precauciones:

Se deben emplear dosis bajas pero suficientes para produ-

cir buena anestesia y no elevar niveles plasmdticos y efectos secun-
darios.

-

La inyeccidn de dosis repetidas o elevadas produce un au-
mento significativo de niveles sanguineos por acumulacion lenta de -
la droga o sus metabolitos con cada repeticidon o por una degradacidn
metab6lica lenta, 1a tolerancia varia con el estado del paciente; --
los pacientes anc1anos, debilitados o con enfennedades agudas, y ni-

fios , . deben cibir. dos1s pro orclonales a.su:peso

ndicibn fisica..

Si se administran sedantes, se deben reducir 1as dosis --
analgésicas ya que las dos son depresores del sistema nervioso cen--

tral y combinadas suman sus efectos.

En pacientes con enfermedades cardiovasculares pueden ocu

rrir serias arritmias después de administrar vasoconstrictores.

En pacientes con enfermedades de hipersensibilidad anesté
sica al tipo amida.

Las dosis masivas afectan al sistema nervioso central y -

cardiovascular, suben niveles plasméaticos.

La reaccion del sistema nervioso central se caracteriza -

por excitacion primero y luego depresiOn, presenta nerviosidad, ma--
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a7t

reos, visidén borrosa, temblores, somnolencia, convulsiones, pérdida

del conocimiento y paro respiratorio.

1a reaccidon cardiovascular: Depresion del miocardio, hi-

potensidn, bradicardia y paro cardiaco.
Dosis: Para la técnica de infiltracion y bloqueo de la -
mandibula y maxilar, la dosis media es un cartucho, éste contiene --

1.8 ml. 6 36 mg. de solucidn al 2%.

La dosis maxima en un tratamiento no debe exceder a 7.92

mg. que son 5 cartuchos, éstos logran la anestesia de toda la cavi--
dad oral:

Las porciones que sobren de un cartucho siempre deben de-
secharse.

Prilocaina "Citanest".

El1 clorhidrato de prilocaina es el mejor anestésico que -
se conoce, su periodo de latencia eos muy corto, excelente profundi--
dad, buena difusidn, su accidn es mds prolongada que la lidocaina

y
la toxicidad es 50% menor que la Xilocaina.

Citanest es el anestésico de mayor seguridad y eficacia.

Contraindicaciones: En enfennedades neuroldgicas, defor-

midades de columna, septicemia, hipertension, hipotensidn, nihos pe-

quefios y personas hipersensibles a prilocaina.




42

RPeacciones secundarias: En personas hipersensibles pueden

presentarse nduseas, cefdleas, vomito, taquicardia, choque severo y -
bloqueo cardiaco.

Presentaciones de Citanest: Simple y con epinefrina al 2%,
en cartuchos de 1.8 ml.

Acciones farmacodinamicas de todos los anestésicos:

Bloquean todos la transmisidn sensitiva y motora, pero to-
dos los anestésicos tienen acciones deseables e indeseables {como es-

timular el sistema nervioso central, 1o excita).

travenosa, provocan convulsiones y hasta la muerte.
Algunos tienen la cualidad de producir hipersensibilidad.

Ltos anestésicos en forma de base, generalmente son aceites

0 s6lidos de bajo punto de fusidn, escasamente solubles en agua y muy

solubles en solventes organices y en lipidos.

Los anestésicos locales usualmente son proporcionados al

piblico como sales o0 soluciones de sales, siendo mds frecuentes los

clorhidratos, ya que 1as sales son facilmente solubles en agua. Si -

1a solucidn anestésica se inyectara en forma de base, su poca solubi

lidad haria que se precipitara en los 1iquidoy tisulares y serian t6-

xicos, ademds de no poderse absorber.
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TEMA v

MECANISMO DE ACCION

Se basa en el estudio del dolor y 105 receptores de éste -
terminaciones libres de epitelio, piel, mucosas, desde éstas la con--

duccion de las excitaciones se hace por medio de fibras, y éstas
del tipo A, B, C.

son

tas fibras del tipo C son las preferentes para la conduc--

cion dolorosa, son muy delgadas y su condu;cién es lenta

Las fibras A‘ y 8:-‘son m&s gruesas ‘ya conducci

pida, su pr1nc1pa1 funcidn es conduc1r Tos impu]sos de contacto y tem
peratura.

Por la diversidad de fibras diferentes y sensaciones dife-
rentes, es muy dificil explicar el dolor y 1o que lo provoca, asi co-

mo intensidad, excitacidon y localizacidn de é&ste.

E1 dolor puede ser desencadenado por irritaciones fisicas,

mecadnicas, térmicas, eléctricas, quimicas, otc.

E1 umbral de la sensibilidad de dolor puede oscilar mucho,
incluso para un mismo sujeto, pues dependerd de muchos factores como,

ambiente, reaccidn corporal, estado fisico y psicoldygico en el que se
encuentre.

lLLa conduccidn de las excitaciones en l1os nervios se debe a

es'm §“ri3y

e
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las variaciones del potencial en 13 membrana superficial de las fi--
bras, en estado de reposoc ostenta un elevado potencial de tensibn, -

.8sta es positiva en la superficie externa y negativa por dentro.

E1 estimulo hace que se relaje 1a membrana y determine --
una jgualdad de cargas, 1as particulas negativac salen y las positi-
vas entran; la igualdad obliga a 13 produccidon de una corriente de -

accifn que cursa por las fibras y las pone en excitacién.

Los estimulos principalmente quimicos tienen una gran im-
portancia para la excitacitén de dolor por irritacibn que provoca a -

los tejidos, pues diversas sustancias formadas por las lesiones de -

porciona 1a excitacién dolorosa a l1as terminaciones nerviosas.

E1 sistema parasimpdtico en sus terminaciones nerviosas -

libera una sustancia quimica llamada mediadora, en este caso es la -

acetilcolina.

Cuando existe una irritacidon queda en libertad la acetil-

colina que entra en reaccidn con la fosfocreatina del nervio y produ

ce un potencial ncgative, y como antes descrito, forma una onda eléc

trica y con ella la excitacidn del nervio.

La excitacion y conduccién en el nervio estdn ligados a -
la acetilecolina, en un misculo aislado ésta determina su contraccién

y 1a contraccion es reducida o nivelada por la accidn de los anesté-
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sicos.

La "Teoria de 1a membrana” se refiere a que el dolor se --
origina por 1a inhibici6n de 1a respiracidn celular; esta accidn esté

ligada a los procesos de oxidacidon por el bloqueo de la catabolisis -

del dcido tartarico y de la glucogendlisis.

La accidon de las sustancias desencadenadoras de dolor so--
bre el ciclo del acido citrico tendria su efecto en las deshidrasas -
con 1o que produce una inhibici6n de la oxidacidn, y como hemos men--

cionado, el dolor depende en grado notorio con los fendmenos oxidati-
voasimilatorio.

La fa]tafde&procesbs’déuoxidatiﬁn~acérrea‘1a'reIajaéiﬁﬁ”de

la membrana limitante y subsecuente despolarizacidn.

Mediante el empleo de potasio y sodio radiactivo se ha po-
dido demostrar que la irritacid6n nerviosa produce una salida de pota-

sio y entrada de sodio, la inyeccidn de sustancias que precipitan
calcio provoca dolor.

el
Todas las excitaciones e irritaciones determinantes del do

lor actGan a base de procesos fisicos y quimicos sobre el potencial -

del reposo del nervio, de modo que se llega a una relajacion de la --

membrana limitante y despolarizacidon. Esta se acompana de una salida

de iones potasio, e ingreso aumentado de iones sodio y sucede la exci
tacion del nervio.




La accidn de los anestésicos locales estriba en el espesa

miento de las superficies limitantes, con esto se impide la entrada

¥y salida de potasio y sodio, por lo tanto la excitacidn y conduccion

no son posibles por la ausencia de despolarizacidn.

De aqui la semejanza del calcio y anestésicos locales en

impedir la despolarizacion, siempre y cuando no haya una situacién -

que desnivele 1a concentracidn de calcio.

£1 efecto que 1a anestesia local causa es 1lamado de

Wedenshy, que consiste en que el impulso es llevado por las fibras -

muy lentamente.




TEWA VI

ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION.

Después de que se administra un anestésico es absorbido re
lativamente bien, penetra a través de membranas y fuera de la circula

cidén en general, principalmente rifidn, pulmén, cerebro, bazo y cora--

P

zon.

La concentracidn de anestésicos locales encontrada en ----

otros tejidos y fluidos es muy baja, con excepcidn de orina, donde --

pueden; encontrarse cantidades significativas no metaboljzadas.

Los derivados estéricos son hidrolizados en 1a circulacién

por la pseudocolinesteraza y en orina se encuentran cantidades mis pe
quefas.

E1 tipo amida son degradados en el higado y parte excreta-
dos por orina.

La absorcion en superficies como mucosa varia considerable

mente por la droga principalmente, su solubilidad, concentracidn y ca

racteristicas de permeabilidad.

Ninguno de los anestésicos locales hasta ahora es clinica-

mente adecuado para anestesiar piel intacta.

En la administracidon oral de una base anestésica local, la




48

absorcidn de csofago y estémago es insignificante, la mayor absorciln
ocurre en el intestino delgado.

Al entrar un anestésico se caracteriza porque causa parali
sis sensitiva, sin irritacibn apreciable, sin alteracion de tejidos y
de tipo reversible, esto ocurre cuando se administra en dosis terapéu
ticas, y es 10 mds importante de un anestésico, saber administrarlo -

porque si se administra en concentraciones altas serd el grado de in-

toxicacion que produce.

En dosis dobles se cuadrupiica la toxicidad, por esta ra--

26n se ha tratado de estandarizar el uso de los anestésicos al 2%,

:Cbtdfﬁé:"

Se absorbe bien en todos los sitios en 1os que se aplica,-
principalmente en mucosas, cuando se administra por vfa bucal se hi--

droliza gran parte en el conducto digestivo y pierde su eficacia.

Cuando es inyectada es desmetilada, principalmente en el -

higado y la parle benzoato de l1a molécula es separada de la Ecgonina
en la circulacion por una esteraza, y una peguefa parte excretada por

orina.

Por su efecto de producir vasoconstriccidn es lentamente -
absorbida y al iqual eliminada, por esta razén es mds toxica y suelen

eliminarse mucho mas rapido los anestésicos sintéticos.

Produce efectos muy tdxicos desde 20 mg. y la cifra mortal



es de 1.2 gr,

Procaina:

Se absorbe con una asombrosa rapidez por via parenteral, -
para disminuir esta rdpida absorcidn se emplean vasoconstrictores, en

general tienen buena difusién en todo el organismo.

Después de ser absorbida se hidroliza ripidamente por este
razas y carboxilazas en tejidos y plasma, formando el dcido p-amino--
salicilico y dietil-amino etanol, alcanza su concentracidn mds alta -

en el higado, otra parte en la circulacidn y el resto en orina.

ductos son atdxicos.

Lidocaina:

Produce buena anestesia de mds rapida duracidn y mds exten

sa en concentracidn, iguales a la procaina, se absorbe bien en

todos
los sitios.

Es muy eficaz sin vasoconstrictor, pues en esta forma se -

absorbe rapidamente, pero es mucho mds toxica.

Su principal caracteristica es que deprime desde un princi
pio el S.N.C. en lugar de estimularlo, nuncy se deben de aplicar se--

dantes antes de intervenir porque se¢ suman sus efectos.

La Lidocaina es desintegrada en ¢l higado principalmente.,-




sufre ahi una biotransformacidn, se metaboiiza 1a droga oxidativamen

te, originando derivados fen6licos.

La absorcidn y desintegracidn de 1a prilocaina es muy se-

mejante a 1a lidocaina.

st
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TEMA VII

VASOCONSTRICTORES

Adrenalina:

Las glandulas suprarrenales constan de dos porciones dife

rentes: La sustancia cortical y sustancia medular; la primera se de

sarrolla a expensas del epitelio celdmico que es de procedencia meso

dérmica. La sustancia medular es un paraganglio del Simpéatico y

deriva del esbozo del Simpatico.

se

r de origen ectodémico 'y de aqui <
’proviene 1la 11amada adrena11na, 1a cua] pasa d1rectamente a la san--
gre.

La médula suprarrenal posee paquetes celulares que son se

cretores de dos hormonas: adrenalina, nor-adrenalina y epinefrina

nor-epinefrina.

En e1 hombre el 70 y 90% de la actividad hormonal de la -

médula suprarrenal produce adrenalina.

Las dos hommonas estdn relacionadas con efectos fisioldgi

cos individuales, su secreciGn estd controlada por diversos

del hipotdlamo.

centros
En general ejercen los mismos efectos

causados por la estimulacidn del

fisioldéyicos

Simpatico.
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La acetilcolina es liberada en las terminaciones nerviosas

parasimpdticas y es hidrolizada rdapidamente por 1a enzima colinestera
_sa.

Las dos hormonas de 1a médula suprarrenal, al igual que el

Simpdtico, tienden a recuperar el cuerpo en situaciones de tensién o

emergencia, son las responsables en gran parte de la adaptacidn fisio

16gica del organismo en el medio ambiente.

La adrenalina es 1lamada la "Hormona de las emergencias" -
porque tiene un efecto que consiste en elevar el nivel de glucosa en
sangre y ayuda a acelerar la conversidn enzimitica del glucdgeno en -

sumo de oxigeno, temperatura y produccién de calor en el cuerpo, para
realizar otras funciones.

La adrenalina tiende a aumentar el flujo de sangre al mis-
culo esquelético, corazon y demds visceras, porque dilata los vasos -

sanquineos y relaja los misculos lisos del tracto digestivo, bron----

Gquios y pulmones. Aumenta la presion sanguinea y rendimiento cardfaco

Los efectos de la nor-adrenalina son menos extensibles y -

schre todo no tiene influencia en el metabolismo de carbohidratos, --

consumo de oxigeno y en el corazén.

La adrenaline fue obtenida cristalizada primero por Takemi

ne, de la wiédula suprarrenal y puso en claro su ~onstitucidon quimica.
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Stolz y Dakin lograron su preparacidon sintética.

La adrenalina se descompone facilmente en un medio alcali
no, por accidn de 1a luz y el calor se oxida, esto es perceptible --

por la coloracion parduzca porque forma adenocromos.

La adrenalina se presenta en una concentracién de 1, 1000

en clorhidrato y en cloruro sddico al 0.9%. Para protegeria de la -

oxidacidn se vende en frascos de cristal obscuro con acido clorhidri
co diluido, 12 coloracion parduzca de la solucidn indica que se ha -

descompuesto y perdido su eficacia.

debe preparar 1a solucidn anestésica junto al calor, esterilizar jun

to con el anestésico o0 calentar la solucidn.

La adrenalina produce los siguientes efectos: Rediccibn

de la irrigacidon sanguinea en tejidos inyectados. Retrasa la absor-

cidon del anestésico y permite que 1a sustancia se mantenga mayor ---

tiempo en el lugar de ia aplicacidon, obteniendo una intensificacién
de la anestesia. En concentraciones tdéxicas o inyecciones intraveno

sas provoca nduseas, vomito, taquicardia, convulsiones y muerte.

L.a disminucidn del sangrado ayuda bastante a la visibili-

dad pero no se debe abusar del vasoconstriclor ya que determina una

marcada izquemia y é&sta favorece a la infeccidn postoperatoria como
alvéolo seco.
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La adrenalina tiene dos efectos, contrae y relaja:
Alfa adrenérgicos: tienen efectos de contraer.

Beta adrenérgicos: tienen efectos de relajar.

A este respecto, después de una exagerada constriccion vas
cular sobreviene una exagerada dilatacion respectivamente, por 1o ---

cual puede cocasionar severas hemorragias postoperatorias.

En ambas suprarrenales hay una provisidon de 7y 9 mg. en -

condiciones normales sd10 liberadas pequefas cantidades como 1/1000mg

por minuto y Kg. de pesn, en "secrecibn de reposo"

al dos1s de 05 000 0003 gr.adeéadrena11na detenmina una el_

vacion de la glucemwa pero es una c1fra pequehia para desencadenar ——
excitacion del Simpatico.

Cuando Ya liberacidn de adrenalina se eleva al triple, apa
recen en sangre cantidades correspondientes de nor-adrenalina y sur--

gen serios fendomenos de excitacidn simpdtica cardiovascular.

Las excitaciones y elevaciones de adrenalina pueden ser --

producidas por condiciones normmales como intenso trabajo, dolor, ca--

lor, frio, alegria, miedo, ira, etc. Las reacciones de emergencia --

son por accidentes, asfixia, terror, etc.

La irrupcidon de adrenalina acompanada por una intensa libe

racién de nor-adrenalina acarrea un cambio descompensional de 1a san-
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gre en el cuerpo, esto sucede en casos de apuro, el estomago e intes

tinos quedan en reposo y vacios; la sangre pasa al corazbn, pulmones

y bazo.

La presidon sanguinea aumenta ensecuida en relacidn con el
estrachamiento de vasos sanguineos, en consecuencia la mayor activi-
dad cardiaca e hipertensidn por el volumen minuto, por el mayor nime

ro de contracciones el misculo cardfaco se estimula a su maximo ren-

dimiento funcional.

La respiracidon aumenta acomoddndose a la mayor neceside

de oxigeno en el organismo.

La - adrenalina re]aj

a muscu1atura 11sa y}unaﬁ_ilatacibn'

en los brouqu1os, asf provee una meJor ventilac1on pulmonar. ésta se

utiliza en casos de broncoespasmo.

E1 mecanismo de accidn fisioldgica de la adrenalina es im
portante conocerlo para la comprensién de muchos de los efectos inde

seables y complicaciones como el desmayo, lipotimia y colapso

Por eso la inyeccidn intravenosa accidental de anestesia
con dosis excesivas de adrenalina presenta una accidn vasoconstricto

ra con el subsccucnte aumento de presion, aceleracidn cardiaca y sin

tomas ya mencionados.

En pacientes con sistemas cardiocirculatorios sanos, este

fendmeno dura poco y se¢ resueive favurablemente con la contrarrequla
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cion normal del sistema parasimpdtico, siempre y cuando también ésta

no sea excesiva, pues de ser asi, habrd un descenso marcado de la --

presién causando un colapso.

En pacientes enfermos o con lesiones del corazén, la in--

yeccidén intravenosa accidental de anestésico tiene consecuencias mor
tales.

Cuando se infiltra anestésico en zonas inflamadas. el ---

anestésico no se absorbe y pasa con relativa rapidez al torrente san
guineo.

gaa la §5ﬁ§fe'héquéna§‘¢$htidades-p6rquéf1é‘adfehé1fha'bennéheéé'éﬁ.
Jos tejidos y luego es desintegrada.

E1 contenido de adrenalina en cartuchos con solucién anes

tésica tiene una concentracion de (.00005 gr. por cada cn3

Tonando en cuenta que basta 1/1000 mg. por minuto en adul

tos el total de 60/1000 y 70/1000 mg. desencadena 1a accién simpati-
comimética.

La dosificacion de adrenalina se debe de hacer respecto a
la historia clinica del paciente, nunca rebasando el limite de 1 mg.

de adrenalina, una qota anadida a 10 cn3 en concentracion de 1/1000

basta para obtener buena analgesia.
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Contraindicaciones:

Hay que recordar el tipo de anestésico que se va a usar -

con adrenalina, como en el caso de la procaina, debido al sinergismo
entre ambas sustancias.

Sinergismo: Asociacion de dos drogas,como resultado de -
esta asociacion una de ellas aumenta su efectividad como en el caso
de la adrenalina que refuerza su accidn presora la procaina.

Estd contraindicada con pacientes que tienen presidn ele-

vada (hipertensidn), arterioescierosis, lesiones del miocardio y car

En pacientes diabéticos no controlados, hipertirocidismo.

En embarazo, sobre todo en el Gltimo trimestre es mejor -
no administrarla.

Nor-Adrenalina.

En 1907 Euler utilizd el racemato de nor-adrenalina y lo

sometid a prueba como astringente vascular.

En 1910 Braum encontrd insuficiente su accidn izquémica.

Harnisch comprobd que la nor-adrenalina en su forma levo-

rica es superior que el racemato en su accidn vasoconstrictora,

En 1951 Hoth, Richter y Schuman presentaron la I-nor-adre
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nalina 6 l-arterenol como agente vasoconstrictor de eleccion para -~

s P e
combinar con anestésico local.

La adrenalina en su forma levorica es un derivado de la piro

catequina que se forma en la médula suprarrenal, que es también libe

rada en las terminaciones nerviosas simpaticas.

Otras investigaciones han dado por resultado que la nora-

drenalina es idéntica a la "Simpatina” que es la principal sustancia

transmisora.

La nor-adrenalina se distingue de la adrenalina desde el

ambas sustancias.

La nor-adrenalina actGa como hormona especial regulando -

el tono del sistema vascular y se continia a las vias sanguineas en

la secrecidon normal de reposo, no relaja los misculos de los tubos -

bronquiales, «leva la presidn sanguinea, pero contrae Yos vasos san-

guineos a! revée que la adrenalina.

Diferencias entre adrenalina y nor-adrenalina.

fn ¢l sistema cardiovascular ambas sustancias determinan

hipcrtension.

Adrenalina: Actia sobre el corazén por aumento de la pre-

W
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sidn sanguinea, en consecuencia aumernta el volumen de contraccidn y -

frecuencia del pulso por aumento del trabajo cardiaco 1os enfermos --

del corazdn tienen un fracaso funcional agudo.

Nor-Adrenalina: La accidn vasoconstrictora es mds potente

s61o a nivel de estrechamiento vascular, pero esta determina bradicar

dia y aumenta poco el volumen de contraccidn.

La accidon hiperglucemiante del l-arterenol es 20 veces mas

débil que la adrenalina y es de eleccidn para pacientes diabéticos.

La nor-adrenalina puede causar tumefacciones de la gléndu-
,la;tfrpjdgs;ﬁgﬁn gpfdos{s_péjgg,

1
La izquemia que produce en extensién es igual a la que pro

duce la adrenalina.

La accidn quimica de las dos son iguales, sensibles 2 1los
alcalis y de rapida oxidacion frente a la luz y calor, la presenta---
cion en el mercado de nor-adrenalina es en forma de clorhidrato, como

1-arterenol Hochst 1/1000; l1a dosificacion es de .00005 gr. de nor---
adrenalina.

Se utilizan otros vasoconstrictores como neordefrin, neosi
nefrina en soluciones anestésicas locales, pero en concentraciones de

2 a 10 veces mayores de la adrenalina porque son agentes menos efica-
ces.

De la hip6fisis en el 1d6bulo posterior o neurohipoficis, -
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produce dos hormonas, la vasopresina y oxitocina conocida como pitoci
na.

Vasopresina u hormona antidiurética, influye estrictamente

en la disminucidn de la pérdida o excrecidn de agua del cuerpo por me

dio de la orina. . La liberacidon de esta hormona a partir de la neuro-

hip6fisis se debe aparentemente a cambios en la concentracidn osmoti-
ca de 1a sangre.

Una hiposecrecidon de vasopresina ocasiona la enfermedad --
11amada Diabetes Insipida, caracterizada por 13 excrecion diaria de -
enormes voldmenes de orina, se debe a lesiones de la hipdfisis o del
‘hipotalamo... .

N

La funcion secundaria de esta hormona es su'capécidad para
contraer 1a musculatura de las arteriolas y capilares, incluyendo las

coronarias y vasos pulmonares causando aumento de l1a presidn sangui--
nea.

Se utiliza la vasopresina sintética, pura anestesia local

y produce vasoconstriccidén sin aumentar el metabolismo de tejidos y -

causa menos lesidn tisular.




TEMA VIII

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA ANESTESIA A

NIVEL LOCAL

1.- INMEDIATAS.

A.- AUSENCIA TQTAL O PARCIAL DE LA ANLSTESIA.

Esto se debe esencialmente a errores cn la técnica usada, -

raras veces por ineficacia de 1a solucidn anestlsica o casos extrafos

de cqndiciones_anatﬁmicas anormales.

‘Se puedé’ decxr que 1a” anestesia ha fracasado cuando des---
pués de 1a inyeccibn y transcurrIdo el tiempo ordinario no hay s1gnos

de analgesia en el diente o partes blandas circunvecinas

Existe buena anestesia cuando primero hay parestesias y au

sencia de 12 sensibilidad en 12 piel del labio y va avanzando hasta -

que la anestesia se encuentra en pulpa.

£l tiempo de espera para la realizacidn de la anestesia de

pende de la clase de anestésico utilizado, de su concentracidn, teécni

ca usada, eficacia de 1a técnica al realizarla y cuando 1a solucién -

fue inyectada en la proximidad del tronco nervioso

Si la anestesia de mucoss y piel no se ha presentado ya pa

sados quince minutos, se trata de un fracaso, se ansliza el por que y
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si se refiere a errores de la técnica se repite 1a inyeccifn.

Es importante revisar la solucidn anestésica porque si 1a
técnica ha sido bien aplicada, el error puede ser por una solucién ya
envejecida o acidificada, es mejor utilizar otra ampolleta, como se -
ha mencionado, el color parduzco de la solucidn indica que l1a adrena-

1ina ha sufrido una oxidaciodn.

La ausencia completa o parcial del efecto anestésico 0 ---

analgésico puede ser también debido a una inyeccidn intravenosa acci-

dental o que el liquido ha sido depositado en tejido hiperemiado o --
con infeccidn.

E1 empalidecimiento cutdneo puede presentarse cuando Se in
yecta 1a solucidn anestésica en el interior de un vaso sanguineo, de-
bido a la accidn vasoconstrictora se produce un drea de anemia en

el
territorio de la distribucidn del vaso afectado.

La s0lucidn anestésica cuando se inyecta accidentalmente -
en un plexo venoso puede seguir el trayecto de la vena profunda que -
desenboca a und vena facial anterior, 1a constriccidon de éste Ultimo
produce empalidecimiento cutdneo en el territorio de distribucidn y -

se presenta una cona izquémica.

Dependiendo de la cantidad de adrenalina y zona afectada -

serd el resultado, de no desaparecer la izquemia el tejido se puede -
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necrosar por la falta de irrigacidn, por esta razdn se hace incapié

en no utilizar cantidades exageradas de vasoconstrictor.

C.- SEQUEDAD BUCAL.

Se presenta después de 1a inyeccion del nervio alveolar -

inferior y nervio lingual, pero es transitoria.

La xerostomia se produce cuando 128 solucibn anestésica se
deposita alrededor del nervio lingual, de donde se difunde a la cuer
da del timpano, que es una rama del facial, bloqueando asi los impul

sos que rigen la secrecion de la gldndula submaxilar y sublingual, -

reduciendo por esto la secrecibn.de estas glindulas,

el aflujo nor--
ssali :

analgesia).

E1 estado emocional del paciente altera a veces el aflujo

de la saliva por cuestidn nerviosa, dando también la sensacidn de se
quedad bucal.

La cuerda del timpano es una rama del facial o 7° par cra
neal, a su vez es el nervio secretor de la gldandula submaxilar y for

ma la raiz motora del ganglio, en tanto que el nervio lingual forma

la rafz sensitiva del nervio y se unen por debajo del misculo pteri-

goideo externo, acompafdndolo hacia la lengua.

La sequedad bucal que se presenta después de la inyeccidn

mandibular puede ser dehida a 1a anestesia de la cuerda del timpano
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juntoa la anestesia del nervio lingual, de manera que se inhibe la -

secrecidn de la gldndula subilaxilar, pero esta sequedad es sumamente
transitoria.

D.- EDEMA, ENFISEMA, EQUIMOSIS Y HEMATOMA.

Edema: Es producido por una inyeccidn de solucidn anesté

sica en un misculo, en donde permanece sin ser absorbida durante un

tiempo considerable y es causa de acumulamiento de 1iquido extracelu
lar.

Otra causa de edema es 1a lesion que se produce con la --

aguja.en.el plexo venoso, produce gran cantidad d

tra Si 60_;';?371?;:—.{
ufriea; es mas frecuente en 1a inyeccién de la ‘tuberosidad que de -
otras inyecciones.

Se debe tener mucho cuidado al introducir la aguja a la -

tuberosidad para no provocar estas lesiones.

Equimosis: Se produce cuando hay trombocitopenia o como

consecuencia de la estasis sanguinea que se produce cuando se pincha
una vena y hay dervrame o cuando se penetra con la aguja en el inte--

rior de un mGsculo y se crea una inflamacidn traumdtica.

Los vasos llenos por el aflujo sanguineo determinan a su

vez estasis sanguinea impidiendo el retorno libre de la sangre.

La equimosis puede ocurrir aln sin ninguna inyeccifn, si-
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no por el traumatismo de la intervencidon quirirgica, en tal estado =

las fases son: inflamacidn, estasis sanguinea, retorno a normalidad

por la resolucidn del exudado.

Enfisema: Es causada por 1a inyeccion pterigo-mandibular

con inflamacion hasta Ja mejilla y crepitacidn de los tejidos que al

sonido y tacto dan una impresidon de pergamino, esta complicacidn se

debe a la penetracion de aire en los tejidos, este tipo de lesidn es
muy raro.

Hematoma: Se presenta en la anestesia por conduccion y -

se le51ona uno de Ios gruesos troncos vasculares que origina?una -

;sangre,extravasada,en ‘nyecciones a‘pro-
fundldad, e] hematoma a veces’ queda inadvert1do, pero se anuncia por

cierta dificultad en los movimientos de la mandibula, los hematomas

mas frecuentes y que no se manifiestan se producen durante la aneste

el
hematoma regresa en algunos dias con velocidad proporcional a su vo-
Tumen.

sia en la tuberosidad del maxilar; la tumefaccidn ocasionada por

También es producido por la puncidn de un vaso sanguineo
con un derrame de intensidad variable, esto es mds comin a nivel de

los agujeros infraorbitario o mentonianos sobre todo si se introdu-

ce la aguja por el orificio o0seo, el cerrame e$s instantdneo y tarda

varios difas para su resolucion, la Gnica consecuencia puede +or que
se infecte ¢l hematoma.

af



Este trastorno puede producir dolor y tumefaccion.

E1 hamatoma puede evitarse si se utiliza aguja pesada, ri
gida y de bisel corto, pues.es capaz de transmitir las sensaciones -
cuando hace contacto con 12 pared de una arteria o vaso de gran im--
portancia, el cual ofrece una resistencia caracteristica, en este ca

so es preferible retirar la aguja y ubicarla en otra posicion.

La puncidn en una vena eS otra complicacién que no provo-

ca hematoma pero puede desencadenar una reaccidon sistémica por inyec

cidén intravascular.

es cohibir 1a hemorragia colocan

0 Una‘gasa a presién en el vestfbu-
1o bucal y compresion extrabucal sobre la zona inflamada e inyeccidn

local de hialuronidasa.

Cuando surgen molestas sensaciones son Gtiles los apdsi--
tos hdmedos y refrescantes, el calor seco, bolsas calientes, activan

13 reabsorcidon del hematoma, el hematoma no es peligroso en 1o abso-

luto, siempre y cuando no haya infecciodn.

E.- INYECCION EN EL INTERIOR DE UN MUSCULO.

Produce dolor que puede persistir por varias horas y has-

ta dias. La absorcidn de 1a solucidn en un misculo se hace muy len-

tamente y esto produce dolor.
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Masetero, este misculo puede ser inyectado cuando se hace
la introducci6n alta de 1a aguja a través de la parte inferior de la

escotadura mandibular, esto produce dolor, edema y trismo.

Los misculos mds faciles de lesionar son pterigoideo in--
terno, pterigoideo externo, miisculo canino, elevador del labio supe-
rior y masetero; la inyecci6n accidental en todos estcs misculos, ¥y
si se deposita el 1iquido con demasiada rapidez, producirad irrita---

cidn, separacion de capas celulares, edema, trismo y dolor postopera
torio.

F.- .TRAUMA DE LA INYECCION,

Este es producido por la operacién e inyeccidn que ocasio
na dolor, deben evitarse todos 1os desgarres innecesarios, ya que la

mutilacion de tejidos produce dolor que persiste varios dias.

El trauma y dolor puede ser ocasionado por inyeccidon en -

tejidos inflamados, frecuentemente se produce una lesidn traumatica

porque la aguja penetra en misculos o choca fuertemente con el pe---
riostio.

También ocasiona trauma una inyeccidn rapida de la solu--
€ion anestésica, causa distensidn tisular ripida, edema; la inyeC---
cion rdpida aumenta el grado de toxicidad, las células de los teji--

dos son incapaces de acomodarse a la distensidn y se lesionan.




Una inyeccidn lenta da tiempo a que las células se adap--
ten al nuevo medio sin que se altere su funcion fisiolégica normal,~

en la inyeccidén se deberd emplear un minuto cuando menos.

Cuando se inyecta a presidn alquna cantidad de solucidon -

anestésica por debajo del periostio, éste se separa y produce una le

sion muy dolorosa.

También .originan traumas 1as punciones miltiples y movi--
mientos bruscos al retirar o avanzar la aguja para cambiar de posi--

cién, y el masaje exagerado de tejidos en el sitio de inyeccifn.

.= RUPTURA DE LA AGUJA. .

Este accidente 1o causa mds frecuentemente e) paciente --
cuando en un signo de autodefensa gira la cabeza o hace algin movi--
miento brusco.

El cirujano debe prever esto eligiendo 1a aguja adecuada
en didmetro y longitud, sobre todo usarla en forma apropiada y tener
cuidado de no introducir 1a aguja hasta el casquillo o muy cerca. --
Cuando se estd aplicando una inyeccidon profunda, si la aguja se rom-

pe y el fragmento queda cubierto por tejidos blandos, la localiza---

cidn y extraccidon del mismo resulta muy dificil.

Al hacer 12 introduccidn de 1a aguja en tejides de un pa-
ciente nervioso o hipersensible, el cirujano debe de estar alerta y

prevenir al paciente para que no mueva 1a cabeza bruscamente, advir-
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tiéndole las consecuencias si lo hace.

En la inyeccion pterigo-mandibular se han roto mas agujas

que en cualquier otro sitio; al romperse la aguja el cirujano no de-

be hacer palpacidn de los tejidos en la regidn donde quedd, ya que -

este procedimiento hace que la aguja se introduzca mds, siempre que

las

posible se extraerd el pedazo de la aguja en ese momento y no de

que el paciente se vaya con el fragmento, a menos de que se en--

con una persona con mas experiencia.

Para hacer un buen bloqued nervioso se deben de seguir --
siguientes reglas:’

[

;:'bexhaberv.inguna resxstencia cuando se 1nyec--

ta 1a solucwén en especia1 los nifios.

No se debe ejercer ningdn tipo de fuerza sobre 1la

aguja.

Se debe tener cuidado de que la aguja no atraviese

el periostio o choque con fuerza sobre hueso.

Nunca debe doblarse la aguja.

Debe usarse aguja larga para que quede un frag-

mento de ella fuera de los tejidos y pueda ser fa-

cilmente extraida en caso de ruptura.

En inyeccibn por bloqueo deberad usarse una aguja -

de 42mm. y de calibre 23 6 mds gruesa, en el caso

del bloquec palatino posterior e incisivos hay ex-

cepcion.



La ruptura de una aguja se debe con mds frecuencia a que -
se utiliza unaiaguja muy corta y delgada, una aguja muy usada, 0 se
.preduce por una técnica defectuosa que realiza el cirujano.

La aguja debe ser por 1o menos de 5 0 6 mm. mds larga que
la profundidad a l1a cual se va a introducir, de manera que si se rom-
pe a 1a altura del casquillo que es el sitio mds frecuente, quedan --

los 5 6 6 mm. fuera y Sse puede extraer rapidamente.

E1l punto mds importante para evitar la ruptura es la técni
ca de l1a inyeccidn.

Antes devpenetrarlelwpaciente debe‘ser,aq!ertido de.que-ha
Bt ‘ e SN SR .

e permanecer completamente quieto, 'y después de retirarla.se debe ha
cer un examen de ella para ver si no falta ningin fragmento, en caso

de ruptura se debe extraer enseguida.

Una recomendacidn muy importante es evitar que el paciente

cierre la boca, para evitar que el fragmento cambie de direccidbn, no

se debe apartar la vista del sitio de 1a ruptura, para evitar confun-

dirlo y perder la localizacion.

El dejar el fragmento al paciente significa una posible in
feccidn, trismocronico, inflamatorio o cicatrizal y 1a irritacidn pue

de ser peligrosa debido a l1a corrosidn.

Las radiografias son el principal elemento para localizar

el fragmento, utilizando una aguja arponcadora se puede extraer, pero
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el riesgo de hemorragia obliga a proceder con mucho cuidado.

E1 método para la bisqueda y extraccidn de la aguja rota -

varia segdn el lugar en el que quedd.
H.- DEGLUCION Y ASPIRACION DE AGUJAS.

Las agujas insertadas a presi6n en la jeringuilla y que no
se han fijado bien, se desprenden facilmente al hacer la puncidn, bas

tando sdlo una pequefia presidn sobre el &mbolo, entonces puede ocu---

rrir que 1a aguja caiga a la cavidad bucal y ésta sea tragada o aspi-
rada.

A ﬁmuy 1nqu1etante y
mucho mas pe11groso que 1a degluc16n de 1a misma, el pac1ente debe -
ser conducido enseguida con un otorrinolaringdlogo o a una clinica pa

ra la extraccion de 1a aguja por broncoscopfa. Si se omite la extrac

cidn de la aguja se producird con gran probabilidad un abceso pulmo--
nar que es mortal.

La deglucion de la aguja pasa sin gran esfuerzo a lo largo
del conducto gastrointestinal, el riesgo es que la aguja se clave en
1a pared intestinal produciendo complicaciones como peritonitis, es -
inminente tomar una radiografia para establecer la situacidn, se reco
mienda comer coliflor cruda y puré de patalas para facilitar el

Paso
digestivo del cuerpo extrafio, y para ver si es arrojado a traves de -

las heces fecales.
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De no ser asi el paciente debe ser internado en una clini

ca para someterse a una cirugia.

Esta complicacifn es sumamente rara, pero se menciona pa-

ra tener cuidado de no provocarla al usar este tipo de jeringa.

1.- CONTAMINACION DE AGUJAS.

E1 uso de jeringas y agujas no esterilizadas produce mu--
chas infecciones, es costumbre general guardar o esterilizar las agu
jas y jeringas en alcohol y otras soluciones de esterilizacidn, este

método no es muy recomendable, la aguja y jeringa deben esterilizar-

_S1,a) hacer

inyeccibn de una zona 1a-aguja se contamina con saliva.c se pone ‘en

contacto con alguna otra cosa, de preferencia se utiliza otra jerin-
ga y aguja.

S1 se esterilizan las agujas y jeringas con soluciones co

mo alcohol y benzal, se debe tener cuidado de que al inyectarse la -
solucifn ancstésica, las agujas no contengan restas de la solucibn -

de esterilizacion, pues el introducir alcohol o benzal en los teji--

dos produce una irritacién dolorosa.

Cuando se inyecta una segunda drea con el remanente de la

solucidn, existe gran peligro de producir nuevos focos de infeccién.

l.as ulceraciones que se producen en el sitio de introduc-

¢ibn de la aquja, se deben al uso de agujas contaminadas o inyeccifn
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anterior de tejidos con inflamacidn e infeccifn; muchos casos de in-

feccidn pueden evitarse por un tratamiento preoperatorio de encias y
dientes. Tanto agujas, jeringas y sitio de inyeccifn, deben ser es-
tériles, para mantener integra la cadena de asepcia y obtener una --
buena “limpieza quirdrgica" y de no ser asi, la falta de higiene pue

de ocasionar graves secuelas y ailin 1a muerte.

La buena higiene y 1impieza, tanto en el paciente como en

todo el instrumental, es 1a mejor carta de recomendacifn del ciruja-
no.

.- MASTICACION DEL LABIO.

Es unagcoﬁp1jcaé%6nimby comiin”en nifios y adn en adultos -
debido al uso de anestésicos.

£1 nifio o adulto debe ser advertido de los efectos, sig--

nos y sTntomas que provoca la anestesia. Si la sesi6n es breve, 1la

utilizacidn de poco anestésico es recomendable, pues la sensacign --
que provoca al terminar la intervencion es desagradable, comenzarin
a morder el labio para querer sentirio y después de haber pasado el

efecto anestésico, el dolor se deberd a la mordedura de éste.
K.~ REACCION A LOS AMNESTESICOS TOPICOS.

Se manifiesta habitualmente bajo la forma de una descama-
cion epitelial, esto se debe a la aplicacion demasiado prolongada --

del anestésico tépico o por hiper sensibilidad de los tejidos.

(%3



Quizé todos los anestésicos locales tépicos, a ciertas per

sonas les cause irritacidn pero las alteraciones son transitorias.

Es mds frecuente que 1a dermatitis la sufra el cirujano -~
por el uso diario y continuo de estos anestésicos, en este caso se re

comienda utilizar guantes que 1o aislen de la solucién.
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2.- MEDIATAS.

A.- INFECCION.

Después de una inyeccién se puede presentar una infeccidn
por las siguientes causas:
1. Eleccibn errbnea del sitio de la inyeccidn.
2. Preparacidn inadecuada del sitio de la puncidn.
3. Uso de instrumental contaminado.
4. Soluciones no estériles o muy concentradas.
Nunca se debe hacer una puncidon sobre un adrea inflamada -
o supurada, si la boca del paciente se encuentra en condiciones sép-

ticas muy desfavorables, es recomendable si es de urgencia, utilizar

‘de ‘preferencia.

E1 principal foco de infecciones es el uso de jeringas vy
agujas no esterilizadas, o en esterilizaciones a medias, pues la in-
feccidn de un paciente se puede llevar a otro, es mejor utilizar au-

toclave para esterilizar todo el instrumental.

E1 uso de soluciones concentradas o con demasiado vaso---
constrictor provoca un drea izquémica y favorece a la infeccidn por
estar falta de vascularizacidn de los tejidos.

E1 juicio errdneo del sitio de la inyeccidn también provo
ca infecciones, este es el caso e¢n que nunca se debe hacer punciones

en el piso de 1a boca o en tejidus blandos de la porcién Vingual de
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terceros molares, pues esta region es muy peligrosa por poseer poco =

tejido conjuntivo y las infecciones en este sitio suelen ser difici--

.les de dominar.

Nunca se debe anestesiar un paciente con datos clinicos de
infecciones como sinusitis, pericoronitis, sifilis y enfermedades in-

fecciosas, para no provocar una septicemia y muerte del paciente.

Las punciones miltiples con una misma aguja y jeringa pue-

den provocar un nuevo foco de infeccibn con cada puncidn.

E1 aseo preoperatorio de encias y dientes es un punto muy

‘esencial que favorece para evitar infecciones.

- NECROSIS.

La zona del paladar debido a su estructura anatdmica es la

mds inadecuada para la practica de 1a anestesia. Este tejido sdlo de

Ja infiltrar 1imites moderados y bajo poca presidon la introduccion de
1iquidos.

Para la inyeccidn de esta zona se tiene que hacer muy len-
taniente, para que se regularice poco a poco ¢l reparto de presiones -
en las capas de tejidos. pues esta zona es muy ficil de ulcerar y for
ma con rapidez un abombamiento vesiculoso y fiacil de necrosar, si

es
tratado al principio sana en pocos dias sin dificultad.

En la sona palatina sélo se deben aplicar pequehas cantida
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des de solucion de 2 a 3 cm3 y con bastante lentitud, y s0lo para su

primir el dolor de una sola pieza, pues para suprimir el dolor de va-
rias piezas es recomendable utilizar una técnica anestésica troncular

y no pieza por pieza en la zona palatina.

Si en el paladar duro notamos una coloracidon blanquesina,
luego rojo azulado y de contornos bien limitados, aparecerdn vesfcu--

las, estas ulceraciones pueden 1legar hasta hueso y son sumamente do-

lorosas.

Cuando solo son dlceras superficiales, el fondo estard cu-

bierto de granulaciones, pero si implica planos. 6seos, 1a  coloracibn.

{

Estos son casos raros cuando 1a necrosis llega a

perforar
la bbveda paltatina.

E1 tratamiento de 1a necrosis y de ulceraciones originadas
por 1a anestesia es puramente conservador, consiste en un raspado de

las partes blandas y ain Oseas., se pone una capa de gasa, se cambia -

cada 2 6 3 dias hasta que se }leve a8 cabo la epitelizacién y granula-

cion.

Las pérdidas ocasionadas de sustancia que perforan el pala

dar hasta la fosa nasal, es mejor cubrirlas mediante métodos plisti--

cos después de la cicatrizacion.

La necrosis que se observa en mucosas después de la aneste




sia puede estar condicionada también a enfermedades del sistema hema

topoyético como leucemia y agranulocitosis, no es raro que después -

de una necrosis de mucosa de la encia conduzca al reconocimiento de

una de estas enfermedades.

Muchas veces 10s vestigios de sustancias quimicas que que
dan en agujas y jeringas después de esterilizarse o ebullirse con sa
les, llegan & los tejidos con 1a solucidn anestésica, esto intensifi
ca el riesgo de necrosis, y a esto agregando la concentracidn de ---

adrenalina, eleva el grado de izquemia y es mas facil de presentarse
1a necrosis.

Es 1a falta o desinteqracidn del codgulo que llena el al-

véolo tras la extraccidn y ausencia de hemorragia.

Es debido @ una izquemia muy intensa en los tejidos provo
cada por la anestesia, por el contenido elevado de adrenalina o por

una reaccidn anormal e intensa a los vasoconstrictores si es que

la

cantidad de adrenalina £5 normal.
La secuencia es que durante 5 6 10 minutos se interrumpe
1a circulacidon sanguinea capilar, sigue estasis irreversible por 1la

trombosis de los vasos, quedando éstos fuera de la circulacibn, lo -

que ocasiona la retardads fownacifn de granulaciones, con esto el pe

ligro de infeccifin y necrosis. Para evitar todo esto se recomienda




utilizar poca cantidad de adrenalina.

La sequedad del alvéolo favorece 1a infeccidn del hueso --

con presentacion de neuritis por el dolor que ocasiona.

E1 tratamiento a seguir, si es que no se logra llenar de -
sangre tras un pequefio curetaje, consiste en prevenir 1a infecgidn -~
por limpieza del orificio y polvos de iodoformo, después de ser lim--
piado e irrigado con suero tibio, la curacidn del alvéolo es diaria.
Si fracasa este tratamiento sobreviene la infeccidon y secuelas mds --

graves.

.- DOLOR- PERSISTENTE.

Este puede ser debido a: Infeccidon, trauma, inyetcién de

soluciones irritantes e inyeccifn en el interior de un misculo o des-
garre.

Si se sigue una técnica correcta y la solucidn anestésica
ha sido bien preparada, si se inyectea en forma apropiada, siguiendo -

todo esto se producird poco o ningin dolor al paciente.

E1 uso de agujas muy delgadas, finas y de bisel largo, no
debe ser porque acarrea el riesgo de lesionar misculos, arterias, ner
vios, desgarre de periostio, y produce trismo y dolor, pues las agu--
Jas son tan delgadas que no transmiten la pesadez de los tejidos y --
los atraviesan fdcilmente, esto provnca hematomas, de no ser asi,

el
1iquido puede ser depositado en una vena y provocar una reaccion sis-
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témica.

E1 dolor es debido a una lesidon tisular, ya sea de los --
‘nervios sensitivos o terminales nerviosas, que es transmitida por im
pulsos aferentes al cerebro y &stos son interpretados como dolor; la

intensidad dependera de la susceptibilidad de 1a persona, nimero y -

caracter de 1os estimulos.

E1 dolor postoperatorio es la suma total de todas las sen
saciones desagradables que experimenta el paciente después de haber

sido tratado, debido al trauma producido por la inyeccidn y manig--«

bras bruscas en ‘1a operacidn.

a intensidad-del: dolor dependers:del” anestésico usado, -
vasoconstrictor, método empieado, cantidad de solucidn anestésica y

tipo de tejido inyectado.

E.- PARESTESIA O ANESTESIA PERSISTENTE.

Esto se observa como resultado de una infeccidn o trauma-

tismo quirdrgico o causada por anestesia local.
Causas de l1a anestesia persistente:

lLa parestesia del labio superior e inferior se debe 0 es
causada por una infeccidn que produce un efecto degenerativo sobre -
el nervio, o por el traumatismo propio de la operacidn, en algunos -

casos se debe @ que la solucidon anestésica ha sido contaminada con -
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alcohol y otras sustancias.

Cuando se hace un raspado del alvéolo se extirpa tejido -
patoldgico, es posible lesionar varias terminales nerviosas, si el -
proceso patoldgico es de gran magnitud conviene practicar una opera-
cidn con colgajo, para que el cirujano pueda ver perfectamente el --
campo operatorio‘y el raspado no lo haga a ciegas, la localizacién y

extension de 1a anestesia persistente dependerd del nimero de fibras

nerviosas que han sido destruidas.

Se han suscitado casos en los cuales el nervio ha sido le

s1onado. canpr1m1do o secc1onado despues»se resenta arestes1a‘mﬁs~
‘meno;

‘u;adera y e obtlene,Ja_recuperacién compieta a1‘cabo defme,

ses’ o un afio, son muy raros 1os casos en que 1a parestesia fue inde-
finida.

Hay parestesias debido a infecciones que corren a 1o lar-

go del nervio, otros casos se deben al factor psiquico y la recupera

cidn se logra mediante un psiquiatra.

Se debe tener cuidado de que la jeringa y aguja no conten

gan alcchol, ya que esto tiende a prolongar la anestesia.

El neryio cortado se regenera si los dos cabos quedan en

apoasicidn, si esto no sucede se puede formar un neuroma. Si  existe

una guia entre ambos cabos para controlar la direccion y crecimiento

de las fibras neoformadas, crecen en direccién hacia el otro ¢xtremo



y se unen.

ta mejor forma de tratamiento para la lesidn nerviosa es -
‘la aplicacidon de corriente faradica y sinusoidal, sin embargo la mayo

ria de pacientes se recupera con el tiempo sin ningin tratamiento.
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TEMA X

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA ANESTESIA LOCAL A
NIVEL GENERAL EN LOS SISTEMAS CON O SIN
ANTECEDENTES PREVIOS DE ENFERMEDAD

1.- SISTEMA NERVIQOSO CENTRAL Y APARATO RESPIRATORIOQ.

Todos los agentes anestésicos locales pueden estimular o -

deprimir varias dreas y centros en el sistema nervioso central. Es--

tas acciones se manifiestan por una diversidad de sintomas como: exci

tacion. general, temb]ores. convulsxones

"depresian “ muert'_ por paro respirato io. -

Todos los anestésicos estimulan al sistema nervioso cen---

tral, pero de manera peculiar la cocaina, ésta tiene una accidn pode-

rosa sobre la corteza cerebral y posee la capacidad de producir adic-
€idn.

Los anestésicos locales sintéticos estimulan menos los cen
tros cerebrales superiores y sobre todo no producen adiccidn
Adiccidn: Es un patrdn dc conducta de agobiante afeccion,
dado por el uso de una sustancia o farmaco, sobreviene 1a necesidad -
de conseguirlo, con gran tendencia a recaer despuds de su supresidn y
el grado de uso de la sustancia invade la actividad total de 1la

vida
del sujeto.

Esta est\mulac1on central -
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lo debe caerse en el error de que pueda usarse como depen
dencia fisica, pues es posible depender fisicamente de una sustancia

sin ser adicto y se puede ser adicto sin ilependencia fisica.

La cocaina y algunos derivados del dcido benzbico poseen

mds actividad convulsionaria que la procaina y lodicaina.

E1 grado, duracidn y consecuencia varian con el agente, a

su vez éste varfa segin la dosis, técnica y sitio de aplicacidn.

Algunos agentes anestésicos producen depresion inmediata

del sistema nervioso central, producen somnolencia y actitud respira
_toria. reducida.

Se ha demostrado que afectan en grado pequefio sobre la ac

tividad de iniciacidon en los receptores de distensitn de Vos pulmo--
nes.

Dificultad respiratoria:

Cuando un paciente comienza a mostrar signos de dificul--
tad respiratoria durante 1a anestesia, es de mayor importancia cono-
cer dicha dificultad, si se debe a causa mecdnica o de otra indole -

pues en esto se basa la interpretacidn de los signos.

Si la pupila esta dilatada, reacciona a la luz y el globo
ocular estd en movimiento, entonces 1a dificultad respiratorias o pa-

vo de la respiracion se debe o obstruccidon mecdnica de vias adreas.




$1 1a pupila’'estd completamente dilatada, no reacciona a -

1a Juz y el ojo‘sé encuentfa fijo en posicidn central, el paciente -~
estd en peligro.

Cuando la dificultad respiratoria es causada por obstruc--

cifén mecanica de las vias aéreas, 1o Gnico que se necesita es elimi--

nar la obstruccidn, pero si se debe a sobredosis de anestesia convie-
ne administrar oxigeno.

Generalmente el paro respiratorio se observa en pacientes

excitables y nerviosos que desde el comienzo de l1a anestesia respiran
Jirregulaminte.

.Esto puede variar desde una simple suspensién volun-
taria PS{ﬂ;

de los centros respiratorics.

Algunas personas empiezan a respirar superficialmente, ha-
ciendo ésta cada vez mds superficial, hasta que sus movimientos respi

ratorios se hacen inperceptibles, todos estos pacientes responden a -

la administracidén de oxigeno puro.

Los signos de peligro son cianosis, dificultad respirato--
ria, espasmo de los misculos de la mandibula, aumento de estertores -

pulmonares, dilatacion amplia de la pupila, palidez acentuada, inquie

tud y cese respiratorio. Lo inmediato es restablecer la respiracidn

por medios artificiales, pues en la depresidon y colapso respiratorio

1o mas importante es evitar la falta de oxigenacidn en las arterias -

del cerebro para evitar la anenia cerebral, aparte de la  oxigenacion




con métodos artificiales, se debe utilizar benzoato de cafefna y so-
dio.

Benzoato de C2feina y Sodio: Ampolleta de 2c¢c. que con--

tiene 0.5 g., se utiliza en depresibn respiratoria y choque psfquico

Accidn: Estimula la corteza cerebral, bulbo raquideo y -

médula espinal, provocando:

Aumento de gasto cardiaco, aumenta indice metabdlico y au
menta volumen de respiracion.

Disminuye la frecuencia del pulso y disminuye presidn sis
ﬁt,ﬁ!j_se_:.,_y diastdlica. .- |
LT e )
Administracion: Por via subcutdnea, intramuscular o in--
travenosa.

Dosis: De 0.5 a 1.0 gr. segin el caso.

ESPASMO BRONQUIAL O BRONCOESPASMO.

Es una contraccidn de los bronquiolos, puede ser parcial

0 conpleta, puede suceder en asma bronquial, enfermedades pulmonares

cronicas, estas enfermedades son un factor predisponente.

E1 broncoespasmo se caracteriza por la ausencia absoluta

de ruidos pulmonares y se debe a los siguientes factores:

1. A una inyeccidn de anestésico intravenosa y produc




cién de una reaccidn alérgica con liberacién inme-
diata de histamina.

2. Aspiracidn durante una operacitn de mucus o sangre.

La cianosis aparece inmediatamente en el espasmo completo
y hay que bombear oxfgeno, aunque muchas veces se administre oxigeno

a los pulmones, los bronquiolos no 1levan a cabo su accion.

La administracion de aminofilina e hidrocortisona intrave

nosa de 250 mg. y 100 mg., respectivamente de una y de otra, recupe-

ran los signos vitales y de no ser asi el paro cardiaco es inminente

a mejorialen el espasmo bronquia1 es}dilata'“w“”

qu1o\os con: la menc1onada am1nof11ina, atropvna efedr1na al contra

rrestar el espasmo 1a respiracidn es silbante.

Los antihistaminicos son eficaces en estos casos, pero no
actioar. con tanta rapidez.

Sinusitis: Cuando se sospeche de esta enfermedad estd --

contraindicado anestesiar el maxilar superior, pues no sdlo no quita

ra el dolor, sino que existe el riesgo de provocar la extension de

la infeccidon a via hematica y provocar una septicemia. Al igual su-

cede con antecedentes de faringoamigdalitis aguda o croénica.

2.- APARATO CARDIOVASCULAR Y CIRCULATORIO.

En 1916 se encontrd que el efecto de 1a cocaina y procai-
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na en dosis bajas producia un alza transitoria de l1a presidn arte---

rial y en dosis altas causaba una baja de presidn.

Con el efecto de los agentes anestésicos sobre el didmetro

arteriolar se demostrd que cuando se inyecta un anestésico local di-
rectamente en un lecho arteriolar hay una caida inmediata en la re--
sistencia periférica de ese lecho, aunque sea poca la cantidad de --
anestésico. Se 1legd a la conc]uSién de que los agentes anestésicos

actian directamente sobre el misculo liso de l1as arteriolas y produ-

cen vasodilatacion.

.Efecto.de’unvanestésico.iocal sobre la fuerza contrdctil -
‘migcardio

dé cocaina en animales de laboratorio, a distintas concentraciones -
sobre el corazdn, disminuye la frecuencia y amplitud de la contrac--

cidon y eventuaimente produce paro diastdlico.

Anos después se investigd usando preparaciones de otros --

anestésicos y se 11egd a la conclusidn de que todos 1os anestésicos

locales poseen propiedades cualitativamente similares.

En gencral dosis moderadas y altas producen una disminu---

cion en la fuerza contrdctil del miocardio, disminuyendo en conse-~-

cuencia el gasto cardiaco.

La hipotensidn y actividad cardiopresora estd relacionada

en forma directa con su actividad bloqueadora en todos los niveles -
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de dosis.

Harrison y colaboradores demostraron los efectos de la 1i
docaina y procainamida; encontraron que la lidocaina es un anestési-
co débil sobre la fuerza de contraccion del miocardio y en concen---
traciones de 2 mg. por Kg. de peso, la lidocaina no altera la fuerza

contractil y 1a misma dosis de procainamida si 1o hace en forma muy
significativa.

También se demostrd que 1os anestésicos locales producen

un aumento en el umbral de excitabilidad y en periodo refractario --
del misculo cardiaco,

disminuye progresivamente 1a velocidad del pa-

cen cambios en todos los elementos del electrocardiograma, estos cam
bios son 1o suficientemente graves para producir fibrilacion ventri-
cular,

Sin embargo en dosis bajas los agentes anestésicos loca--
les, en virtud de esas mismas acciones sobre la excitabilidad, perio

do refractario y conduccidn, son usados en forma eficaz para supri--

mir ciertas arritmias ventriculares. Pero solamente puede sostener-

se una duracidn prdctica de la accion con la infusidn continua del -
agente.

También la forma ionizada y no ionizada de l1os ancstési--
cos locales desempeita un papel importante en los efectos. Por ejem-

plo, la procaina no ionizada tendrd efecto sobre la contraccion del
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miocardio, ésta se compara con la quindina en la accidn cardiaca, 3y

menta el periodo refractario y produce las mismas alteraciones regis

tradas en el electrocardiograma. Se estd ulizando la procaina en --

cardiologia en lugar de la quinidina que tiene efectos muy indesea--
bles.

Con anestésicos en dosis grandes ocurre una accidn depre-
sora por la vasodilatacidn y depresidn grave de los elementos con---
tréctilesy conductores del miocardio, esto explica el colapso cardig

vascular que puede provocarse en un paciente. La recuperacién de --

tal accibn estd relacionada con:la potencia del.agente empleado.

Todos :Tos agentes relajan el misculo 1156 de los vasos -
sanguineos en todos los niveles de dosis y en relacidn directa con -
su potencia bloqueadora, con excepcidn de la cocalna que en dosis ba

jas produce vasoconstriccion y dosis altas produce vasodilatacidn.

E1 mecanisino ce accidn sobre i@ gilatacidn vascular nra--

Busve 5a ¢bsorcidn sistémica de ostos agentns en el sitio que se de-
positan, determing 1

4 duracién de la accidon y toxicidad sistémica.

tn conclusidn, los anestésicos leocales actian principal-~-
vente en ¢l miocardio, en el que disminuye 1a excitabilidad eléctri-

ca, velocidad de conduccidn., fuerza de contraccidon, ademds producen

dilatacion arteriolar, por lo general esto s6lo ocurre cuando se ---

aplican scluciones concentradas intravencsas.




Un factor muy importante es que como causa principal siem

pre hay una cardiopatia previa y en este caso puede ocurrir 1o si---
guiente:

Cuando existen arritmias: Es una descompensacidn en el -

volumen minuto cardiaco, esto hace que aumente mas el gasto cardiaco

y predispone al corazdn para un paro o colapso cardiovascular,

Accidentes cerebrales: Los accidentes vasculo-cerebrales
pueden ocurrir en pacientes hipertensos, pues una simple dosis poten

cia su presidn alta previa.

Convulsiones:.

Se presentan por la admipistracion de.do-- ...

:§ﬂcéﬁ§én{}adaslj_;dh~fht+oduc1dq_-aécidentAImehtg}pOn,yiéﬂintbéveA'
nosa.

Fibrilacidn: Ocurre por aumento de 1a irritabilidad del

miocardio, asociada a la hiperactividad simpdtica de 1a adrenalina.

Hipertension: Sin datos previos de ésta si se debe a  1a

anestesia, generalmente es transitoria por sobredosis de adrenalina.

En pacientes con cardiopatias la dosis maxima es de 0.2 ma. de adre-

nalina en una sesibn. Sin embargo hay alnunos hipertensos que

ervtremagamente sensibles &

=

san -

ia adrenalina, eon cuyo caso usc convieng -
utilizarla.

En estos pacientes, adn sin ¢} uso de adrenalina, ¢1 do--

lor que les ocasiona la intervenciton favorece a la hipersecrecion --
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endogena de adrenalina y desencadena el mismo episodio hipertensivo.
Hipotensidn: Es producida por el choque y hemorragia exa
gerada durante la operacidn, sobre todo ia constitucion fisica del -

paciente 0 personas sumamente nerviosas.

En todos los casos la recuperacidon de 1a respiracifn es -

el principal punto de urgencia, 1a cual se debe de restablecer por -

cualquier método. Lo mas eficaz es suministrar oxigeno con un conte

nido del 20% en lugar de simple aire atmosférico; con excepcidn de -

sincope respiratorio en el que estd indicado el empleo de oxigeno pu

La medicacidn depende de cada caso, como en el de depre--

sidn cardiovascular se utiliza una droga vasopresiva como epinefrina,
efedrina o metedrina.

En el caso de insuficiencia coronaria con sintomas de an-

gina de pecho o convulsiones, debe utilizarse un vasodilatador como
nitrito de amilo o nitroglicerina.

La epinefrina, efedrina, metedrina, neosinefrina, estimu-
lan los receptores simpdticos de las arterias, de 1o que resulta el
aumento de 1a presion arterial y mejoramiento de la circulacion cere
bral.

Clorhidrato de Epinefrina: Oroga vasopresiva.




Presentacion: Solucidn de 1 a 1000 & 1 a 2000, en ampo
1leta de lcc.

Usos: Depresidn, colapso cardiovascular y trastornos ---

alérgicos.

Accibn: Estimula el sistema nervioso simpatico, eleva --

presidn arterial, produce constriccidn de vasos sanguineos.

Administracién: Via intravenosa, intramuscular o subcutd

nea.
Drogas.vasodilatadoras: .
‘Nitrito de Amilo.

Presentacidn: Ampolletas o perlas de 0.15 a 0.30 cc.

Usos: Epilepsia, sintomas anginosos, enfermedad corona--

ria e hipertensif6n arterial.

Accién: Disminuye presidn arterial, dilata arteriolas de

1a cabeza, relaja la musculatura lisa.

Administracion: Inhalacidn.

Dosis: Rompe peria o ampolleta y se hace inhalar el con-

tenido.

Nitroglicerina.
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por- 1o general reciben anticoagulante:
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Presentaci6n: Tabletas de 0.4 mg.

Usos: Sintomas de angina de pecho.

Accidn: Vasodilatador principaimente coronario.

Administracidn: Sublingual.

Dosis: Tableta de 0.4 mg., se puede repetir la dosis se--

gin el caso.

Dependiendo de cada caso, se debe tener mucho cuidado con

Ta medicacidn que recibe el‘pacientelcardiépata. Por ejemplo: en pa

EiR

12 atencién dental resulta -
dificil, pues si se suspende la medicacidn puede haber trombosis o -

embolias, si se atiende con dosis complietas de anticoagulantes puede
haber hemorragias profusas.

Lo mds indicado en estos casos es ponerse en contacto con
su médico para que le baje la dosis a 1o menos posible progresivamen

te y 81 nos dird la ocasidn para atender a esc paciente.

En pacientes hipertensos que reciben derivados de la

Rauwolfia se puede sufrir sincopes o una intensa caida de presidn ar
terial.

Por estas razones descritas, es de vital importancia ha--
cer

una historia clinica a fondo y prever cualquier tipo de complica
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cion relacionada con la medicacidn previa de cualquier paciente.

3.- ALTERACIONES ENDROCRINAS.

Los trastornos enddcrinos pueden ser un factor determinan
te en el uso de la anestesia local.

Embarazo: Dividiéndolo en tres trimestres.

En el primer trimestre estd contraindicado principalmente

los rayos X y la anestesia con adrenalina en pacientes muy nerviosas

'se'ébiiquehfgfandeéidosis.

E1 tercer trimestre deben posponerse extracciones e inter
venciones largas, debido a que el stress emocional en la paciente --

mds el uso de anestesia pueden ocasionar contracciones y adelantar -
el parto.

En trastornos de la tiroides como hipertiroidismo el tra-
tamiento odontoldgico debe ser 1o mds simple posible, pues estos pa-
cientes suelen ser nerviosos y de gran inestabilidad emocional, anor
malidades circulatorias y cardiovasculares y apnea voluntaria.

Los
fdrmacos antitirdideos suelen producir granulocitosis.

Estd completamente contreindicada la cirugia bucsl, adn -




96

la mads simple en pacientes con hipertiroidismo activo, al igual suce

de con la adrenalina aunque sea en pequeias dosis. Para atender a -

estos pacientes es recomendable la anestesia general y 'en un centro

hospitalario.

En el hipotiroidismo existe presidn baja, pulso lento y -

el metabolismo en general es lento. La anestesia local en estos pa-

cientes no esta contraindicada pero debe ser utilizando la dosis mas

baja para intervenciones sencillas y simples.

Estos pacientes suelen estar mal formados y el depdsito -

e:calcio es sumamente bajo.

i

o'de huesos:es normal y estas personas debido ‘pueden .oca-
sionar fracturas aidn con la menor fuerza ejercida.

Las técnicas de anestesia en estos pacientes se deben ---

efectuar con la mejor destreza posible, porgque su resistencia Osea -
es muy pobre

Diabetes: L& anestesia en cs5tos pacientes, de preferen--

cia es sin adrenalina porque eleva l1a glucosa sanguinea por la fzque

mia que produce, predispone & estos pacientcs mds que a o0trecs a3  una
infeccidn postoperatoria.

Se logra buena anestesia local con solucidn simple de li-
docaina a) 2% y monocaina al 0.75%, ésta es la sustancia que produce

menor cambio en la glucosa. Se puede usar otro tipo de vasoconstric

%
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tor que no altere la glucosa circulante como la vasopresina y nor---
adrenalina.

La premedicacion de estos pacientes suele ser muy eficaz

para suprimir la nerviosidad y ansiedad, pues 1a tensidn y emocidn -

aumenta la glucosa sanguinea.

Si la glucosa en estos pacientes es demasiado elevada es-
td contraindicada la anestesia local; se utilizard pentotal sddico y

6xido nitroso que no modifican el metabolismo de la glucosa.

Todos los anestésicos solos elevan poco 1a jglucosa sangui

que 1o atiende.

Se debe tener mucho cuidado por que existen muchas perso-
nas con diabetes no diagnosticada. y el simple hecho de anestesiar a

estos pacientes les puede ocasionar un coma diabético y muerte. El

dentista debe conocer a fondo esta enfermedad para que con los datos

de 1a historia clinica aportados, pueda darse cuenta si se trata de

un diabético no tratado; ponerlo en contacto cen su maddico para que

se le hagan los ex@menes correcpondicntes para confirmar o1 diagnés-
tico.

4.~ SISTEMA TNMUNOLOGICO.

£1 cuerpo posee varios medios de defensa contra agentes -
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nocivos, estas barreras pueden ser fisicas como: piel, cubiertas mem
branosas como las del epitelio del tracto digestivo, respiratorio y
urogenital. Una Qez que las barreras fisicas han sido atravesadas -
viene una segunda defensa constituida por glébulos blancos y ciertas

células conocidas como macrdfagos; recibe el nombre de Sistema Reticu
10 Endotelial.

Los glébulos blancos y macrdfagos protegen en dos formas

contra organismos patdgenos con venenos y toxinas u otras sustancias

que se producen.

Produciendo.sustancias antibacterianas o ‘antivira-

‘1e$3espeéifiéasfparéfté31d0§;y'fiuidbs,de1 cuerpo.

. Fagocitosis.

Inmunidad: Se refiere a 1as reacciones especificas por -

las cuales 1os organismos invasores, productos tdxicos o sustancias

extranas son inhibidos, inactivados o destruidos. Es la capacidad -

que posee ¢l organismo pare reconccer clementos extrafios, de los pro
pios.

El estudio que se refiere a las reacciones especificas re
cibe e) nonbre de Inmunologia.

Los gldbulos blancos, en especial Jos 1infositos y macro-
fagos producen proteinas especificas 1lamadas anticuerpos, en res---

puesta a 11 introduccidn de microorganismos o materiales bioldgicos
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extrafios 1lamados antigenos. Los anticuerpos son agentes especificos

responsables en la mayor parte de la inactividad o destruccidn de los
antigenos.

Un antigeno es cualquier sustancia capaz de provocar la --
produccidn de anticuerpos especificos; ya que entre si hay una confi-

guracidén particular, habrd un anticuerpo para cada antigeno.

Los anticuerpos son proteinas especificas presentes en san

gre, linfa, l1iquido cerebro-espinal, 1a mayoria son gamaglobulinas.

El con;actg‘aq;igeQQTanticygrDQ.indutg{cqmpx$iffuet

“una‘sola’ chapa. o | g

Hay dos grupos de anticuerpos, los 1lamados naturales que
se forman por el estimulo natural de un antigeno y los adquiridos que

se originan por la exposicidon de un antigeno desconocido.

Los anticuerpos se hacen evidentes en el suerpo de 5 a 7 --

dias después de 12 inyeccidn de un antigeno. La respucsta a a2 rein-
yeccion del antigeno, comparada con Ja inyeccidn inicial da como re--
sultado la aparicion de anticuerpos a una velocidad excepcional y con

centraciones mayores, con mds actividad y existencia prolongada.

Una manifestacidn biolégica importante de 1a reaccidn anti
geno-anticuerpo ¢s la hipersensibilidad: es una poderosa respuesta fi

sioldgica de los tejidos del cuerpo @ los efectos nocivos de la reac-
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cidén antigeno-anticuerpo como resultado de la exposicidn a cantida--

des suficientes de antigeno.

La inmunidad puede ser de tres tipos, natural, adquirida y

activa.
Inmunidad natural: Es la resistencia a una enfermedad es

pecifica, sin exposicidn previa al agente causante, esto es muy nota

bie en las razas, herencia, sexo, nutricidn y ambiente.

Inmunidad adquirida: Es la resistencia obtenida durante

1a vida del individuo a determinadas enfennedades infeccipsqsvy que

Inmunidad activa: Introduccidn de un antigeno especifico

amortiguado como el caso de vacunas.

Hipersensibilidad: Es la respuesta fisioldgica de los te

jidos del cuerpo a los efectos nocivos de la reaccidn antigenc-anti-
cuerpo, esta pucde abarcar un amplio margen de sintomas clinicos in-
cluyendo dificuitad en la respiracién, constriccidn de las venas pe-

quenas, vasos sanguineos, arteriolas y estas reacciones son 1lamadas
alergias.

La hipersensibilidad puede clasificarse en dos grupos

tipo inmediato y mediato.

de

Lo primera ocurre en minutos u horas y se basa en la reac
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cidon antigeno-anticuerpo ya conocida.

La de tipo mediato ocurre en 24 y 48 horas siguientes a -
1a exposicion del antigeno.

La reaccidn dependerd del grado de sensibilidad del indi-

viduo y cantidad de antigeno suministrada.

E1 mecanismo se combina con antigeno-anticuerpo cuando un
individuo ya ha sido sensibilizado, origina un efecto nocivo sobre -

vasos sanguineos y musculatura 1isa, con 1a liberacion de iistanina

‘(prqducto_descarboxi]ado del aminoé;ido_his;jdina)jé partir de cier-
s e : s

laxo.” La funcidn brinégﬁ51 de:e§£aS‘ééIU]as es e]éboraf'eparinéié -
histidina, que ésta a su vez en contacto con el medio ambiente y sug
ro, se convierte en histamina que es un vasoconstrictor del misculo
liso y vasodilatador de vasos sanguineos.

Las alergias son una manifestacidn de hipersensibilidad,a
menudo estdn limitadas a regiones particulares del cuerpo, como piel
(erupciones o ronchas), tracto respiratoric (ataques asmiticos), mem
branas respiratorias y oculares (fiebre de heno), articulaciones ---

{acumulacion de fluidos), tracts digestivo (desarregles jastrointes-
tinales).

Desensibilizacidn: Es un proceso por el cual puede indu-

cirse temporalmente resistencia a la hipersensibilidad, genevalmente
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se efectia por repetidas inyecciones de antigeno a un individuo sen-
sible, puede ser variable o consistente segin el tipo de individuo y
_de hipersensibilidad, este método no es del todo eficaz, pues estos
tratamientos disminuyen Unicamente la concentracidn de anticuerpos -

circulantes, el regreso subsecuente de la sensibilidad se atribuye -

al reabastecimiento normal de anticuerpos.

Segin el principio patogénico de 1a teoria antigeno-anti-
cuerpo, el analgésico se une a una prcteina propia del organismo y -
opera la formacidn de una globulina modificada 1lamada anticuerpo es

pecifico, esto es 1o que sucede la primera vez.

arnueva penetrac16n;del‘- ”fgeno.a1 org

una reaccion ant1geno ant1cuerp0, con 1la que se or1ginan

sustancias
irritantes secundarias como histaminoides que pueden inducir tanto -

en los Organos en contacto como drganos situados a distancia las mas
variadas reacciones

Las recacciones constan de espasmos de la musculatura lisa
y de una elevada permeabilidad capilar, se produce la reaccion anti-
geno-anticuerpo que es decisiva 1a disposicién constitucional alérgi

ca del paciente y situacidn reaccional momentdnea

Es menester no aislar Onicamente el medicamento sino con-
siderario dentro del conjunto de sustancias con las que Se emparenta

porque el desencadenamiento de 1a alergia suele hacer responsable a
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todo el grupo aminico ardmatico primario derivado del acido paraami--
nobenzdico, por ejemplo: cuando una sustancia ha determinado una sen-
sibilizacién, todas las restantes del mismo grupo podrian desencade--

nar el mismo proceso alérgico sin que antes se hayan puesto en contac
to con las demds.

Los sintomas de alergias medicamentosas son muy variables,

fundamentalmente son intoxicaciones como urticaria, exantemas, ecze--

mas, asma bronquial, fiebre de heno y shock anafilédctico.

El1 mas afectado en estas ocasiones es el profesional y se

ede presentar dennantis:ppr5]3§_(giteradasjmanjgulaciones:cqudj;r
ho med{camento.

Para el diagndstico de una alergia a la novocainabes menes
ter preguntar al paciente si ha padecido anteriormente, o hacer una -
prueba de sensibilidad especifica, es preferible 1a primera para evi-
tarse sorpresas desagradables, en el caso de ignorarlo se hard una --

prueba intracutdnea previa, no subcuténea, con 0.1 cc. de solucidon a

1% de novocaina.

La terapéutica de las alergias producidas por contacto a -
1a novocaina estriba fundamentalmente en el empleo de antihistamini--

cos, adrenalina, calcio, vitamina P, preparados de ACTH, cortisona, -

y hospitalizacidon en casos graves.

Ante una alerqgia bien estsblecida se ha intentado prevenir
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con una desensibilizacion especifica o inespecifica.

La mayor seguridéd es el completo alejamiento de la sus--

tancia desencadenante o0 sea el empleo de otro anestésico local con -

otra composicion quimica diferente. La hipersensibilidad es mayor -

con los anestésicos locales estéricos y compuestos semejantes.

A veces se usan antihistaminicos, pues tienen semejanzas

en su estructura, con los anestésicos locales en individuos que son

hipersensibles a 1os anestésicos locales conocidos, éstos bloquean -

1a conduccion sin despertar respuestas indeseables.

cientes’ como en profesionistas ---
reacciores en el sistema inmunolégico.
Dermatitis: Algunos dentistas han notado cierta suscepti

bilidad innata o adquirida a diversos anestésicos locales. La derma

titis de los dentistas no es un padecimiento progresivo, solamente -

se localiza en la piel que se pone en contacto con el anestésico y -

no se acompaina de ningin trastorno sistemdtico. Se cura al suspen--

der el contacto con la droga, ya sea usando guantes de goma, que se
lavan cuidadosamente antes y después de usarlos.

£l contacto con el anestésico se debe a dos causas: ins--

trumental inadecuado y errores en la técnica.

Se ha encontrado que existe pequena susceptibilidad a 1la
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procaina y monocaina ademds compuestos semejantes a su estructura --
quimica.

En el caso de lidocafna y xilocafna no se han reportado -
casos de dermatitis.

Reaccidn alérgica a procaina:

Las reacciones alergicas a la procaina afectan en forma -

de dermatitis, edema de laringe, trastornos respiratorios y mas tar-

de puede haber edema generalizado.

gdena;faﬁial :nteﬁSO]y”apaféCe e 2°a 4 hg
yeccibn.

En todos los pacientes las acciones inmediatas a las prue

bas intracutdneas fueron negativas y 24 horas mis tarde se obtuvie--

ron reacciones positivas. Algunos pacientes pueden mostrar gran hin

chamiento de 1a regidn a2nestesiada, los pacientes sensibles a este -

anestésico suelen ser alérgicos a los demis medicamentos cuya estruc

tura fundamental es el dcido paraminobenzdico.

Las reacciones mds graves 3 la procafna consisten en tem-
blores musculares, convulsiones tonicas y rlénicas, gran excitacidn,

pulso rapido, pérdida de equilibrio, desmayo, vOmito y delirio.

La frecuencia cardiaca puede aumentar y la respivacion se
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torna rapida y superficial.

Si se observan signos de excitacidn del sistema nervioso -

central, estd indicada la inyeccidn intravenosa de pento barbital y -

principalmente oxigenoterapia.

En ocasiones 1os sintomas alérgicos se presentaran pocos -

sequndos después de la administracifén del fdarmaco. Las primeras mani

festaciones son prurito, estornudos y colapso circulatorio, se admin-

nistra rapido 0.5 ml. de adrenalina al 1/1000 por via subcutdnea; si

es necesario se puede repetir 1a dosis al cabo de cinco munutos, pues

_de. a adrenali

Los antihistaminicos actdan con demasiada lentitud para --

combatir una reaccidn aguda. En los casos de defunciones se habian -

aplicado cantidades exageradas de procaina y en altas concentraciones.

El hinchamiento relacionado con la alergia a la procaina -

no es de peligro y desaparece progresivamente en 24 O 48 horas.

Si el edema es mas grande, la administracidn de hialuroni-
dasa acelera la recuperacion.

A veces 10 que parece ser una reaccion al anestésico, en -

realidad es una hipersensibilidad al preservador utilizado en la pre-

paracidn del anestésico.
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Si se han seguido todas las recomendaciones antes mencio-
nadas, la posibilidad de que ocurra un shock anafilactico son muy es
casas, de ser asi la aministracidon inmediata de cortisona por via en

dovenosa es 1o principal, ya que impide que se sigan rompiendo las -

células cebadas y liberen histidina.

E1 uso de antihistaminicos es nulo, ya que actiGan muy len
tamente y el paciente morird por la vasoconstriccion en los bron----

quios o sea el paciente se asfixiard antes de que actie el antihista

minico. Para evitar el encontrarse con estos problemas tan graves -

se recomienda hacer incapié en los dato

5 de historia clinica acerca
cualquier hip

Otro punto principal ec el llevar a cabo las técnicas de
inyeccidn lo mads correctamente posible, ya que la introduccidn acci-

dental del anestésico, intravenosa, ocasiona graves problemas.
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TEMA X

TECHICAS DE LA ANESTESIA LOCAL EMPLEADAS EN

ODONTOLOGIA

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se em---
plea una técnica adecuada y correcta, independientemente del

agente
anestésico que se utilice.

En odontologia se emplean usualmente dos técnicas, segin

t

el caso: Anestesia por infiltracicn

y Anestesia por blequeo.
HESTESIA POR INFIETRACTON.S

La ana]gesia y respuesta obtenida con este tipo de inyec-

cibn es debida a la accidn de estos agentes sobre las fibras nervio-

sas pequefias 0 terminaciones.

La anestesia por infiltracion se usa dnicamente en el ---

drea de intervencién solamente. Se inyecta en el pliegue bucal, te-

niendo cuidado de que tanto la aquja como el orificio de ésta estén

colocados con la mayor exactitud posible al eje longitudinal del ---

diente que se va a intervenir.

En la anestesia por infiltracion, el volumen limitado de
la solucibén que se utiliza se deposita cerca del dpice, luego se di-

funde en ¢1 periostio, hueso compacto, y 1lega a las estructuras ner
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viosas que inervan a la pulpa y periodonto.

ta procaina y lidocaina son las mas eficaces y basta con

1 62 ml. de solucidn al 2% para obtener buena anestesia.

2.~ ANESTESIA POR BLOQUEO:

Este tipo de anestesia comprende la interrupcidn de la --
transmisidn de impulsos de troncos nerviosos, a cierta distancia del

sitio de la intervencidn como en el caso de extracciones en que se -

anestesia un cuadrante, como la 1lamada "anestesia regional" que ---

anestesia el nervio dentario inferior.

Este;tipo d“‘afestesia poiee Ya véntaja de que‘el drea es,

fm&s extensa y se obt1ene con una sola puncidn, y cuando se van a res

taurar varias piezas, en Jugar de anestesiar una por una, con un ---
buen bloqueo basta.

Es necesario tener bastante conocimiento de los pares cra
neales, en especial el trigémino para no cometer errores en las téc-
nicas; saber la disposicidon exacta de cada rama e inervacidn que @és-

ta dispone para poder ancstesiar bien y eficazmente a un paciente

No hacer punciones mdltiples y un desgarre innecesario con cada una,
predisponiendo psicolégicamente al paciente con nuestra ineficacia -

al no lograr una buena anestesia.

3.-  TECHICAS 1 EL MAXILAR SUPERIOR.
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Hervio infraorbitario: E5 continuacidon directa del ner--

vio maxilar superior. Se introduce en 1a Orbita a través de la hen-

didura esfenomaxilar, corre por el piso de 1a misma, primero por el
surco y luego por el canal infraorbitario, para luego aparecer por -
el agujero infraorbitario y distribuirse en la piel del parpado infe

rior, porcidn lateral de la nariz, labio superior y mucosa del vesti

bulo nasal.

Este método se emplea cuando existe inflamacidon o infec--

cib6n que impide la inyeccidn supraperidstica.

Esta técni

ca se utiliza en la raiz mesio bucal del primer -

Se localiza por palpacidn el agujero infraorbitario situa
do debajo del reborde del mismo nombre, se traza una linea imagina--

ria vertical desde la pupila del ojo, con el paciente mirando de ---
frente.

Se colocan los dedos suavemente sobre el agujero, se re--
trae la mejilla, la inclinacib6n de la aguja debe ser paralela al eje
del segundo premolar, se introduce la aguja hasta la cercania del --

agujero y se deposita lentamente 2 & 3 ml., de solucion. Para reali-

zar extracciones compleméntese con inyeccidn palatina.
Inyeccidn supraperidstica: [s ¢l procedimiento anestési-

co cipleado en 1a mayoria de los casos para piczas del maxilar supe-
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rior.

E1 hueso situado sobre dpices de incisivos, caninos y pre

molares es muy delgado. Cuando se inyecta una pequefa cantidad de -

solucidn anestésica en la regidn apical, se difunde a través del pe-
riostio, 1dmina cortical, hueso y finalmente alcanza el nervio. Se
obtiene buena anestesia con este procedimiento en pulpa, tejidos ---
blandos del lado labial, puede utilizarse en cualquier diente del ma

xilar superior desde la 1inea media hasta el d1timo molar.

Técnica: E1 lugar de la puncion es en el pliegue muco---

gingival o muqo]abia],

la direccién de 1a aguja es hacia arriba y 1i-

td‘ahtes[de_Chbéar con el periostio para no lesionarlo. Esta aneste-
sia es de relativa corta duracidn a causa de 1a riqueza vascular del

drea y la inyeccidn se hace 1p mds lentamente posible.

Nervio alveolar superopusterior: Anestesia el sequndo y -

tercer molar ya gue el nervio alveolar inerva totalmente estos dos mo

lares y parte del primero.

Se introduce 1a aguja en el pliegue mucogingival en la por
cion distal del sequndo molar, da suficiente anectesia para operato--

ria, en caso de extracciones debe inyectarse 1a zona palatina poste--
rior.

Las ramas alveolares supe. iores se dosprenden del nervio -
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infraorbitario, antes de que atraviese la hendidura esfenomaxilar, -

da origen a Yas ramas alveolares posterosuperiores, que corren en la

superficie de la tuberosidad del maxilar superior y penetran a ella

para inervar los molares superiores.

Durante su trayecto por el conducto infraorbitario, el --

nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior media y

a varias ramas anteriores, inervando premolares, caninos e incisivos

superiores.

Hlervio alveolar superior medio: Anestesia premolares y -

raiz mesial del primer molar.

E1 Jugar de 14 puncidn es en el plie-

DO A

ue:mycogingiva

‘mente ‘el hueso de esta zona para no lesionarlo con 1a aguja.

Nervio alveolar Superoanterior: HNos da analgesia de inci

sivos y caninos separadamente. Practicada en ambos caninos nos da -

analgesia de 10% seis dientes anteriores.

tiervio nasopalatino: Inerva los tejidos blandos del ter-

cio anterior del paladar, de canino a canino, para complementar la -

inyeccidn supraperiostica en caso de cirugia mayor o extracciones.

£1 lugar de la puncion es un poco afuera de l1a papila in-
cisiva, la direccidn e inciinacidon de 1a aguja es hacia arriba y ha-

cia la linea media en direccion del agujero pazlatinoc anterior, y se
deposita lentamente la solucidn.
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Nervio palatino anterior: Se bloquea a un lado del aguije

ro del conducto palatino posterior situado a 1a altura del segundo -

molar y a un centimetro por encima del reborde gingival. Da analge-

sia de premolares y molares.

Inyeccifn palatino posterior: Estd dada por los nervios

palatino anterior y medio, que salen por el agujero palatino poste-

rior. Esta anestesia nos da la analgesia de los dos tercios poste--

riores de la mucosa palatina, desde 1a Tinea media Hasta el borde --

gingival. E1 lugar de la puncidn se realiza en un punto medio entre

el reborde del tercer molar superior y la 1inea media.

NICAS EN ELMAXILAR: INFERTOR -
Nervio alveolar inferior: Se desprende del nervio maxi--
lar inferior cuando éste se divide por debajo del agujero oval y en-

tra por el orificio del conducto dentario.

Este tipo de inyeccidn produce anestesia de todos los ---

dientes del lado inyectado, con excepcidn de incisivos centrales y -
laterales.

El lugar de 1a inyeccidn es el vértice del tridngulo pte-

rigomandibular; se palpa la fosa retromolar y se coloca la punta del

dedo. La direccidn e inclinacidn de 1a aguja con el cuerpo de 1a je

ringa sobre los premolares del lado opucsto, se introduce la aquja -

paralelamente al plano oclusal infoiior.

La daquja se introduce unos

F=N
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15 mw., al sentiv que la punta choca ligeramente con la pared poste-

rior del surco mandibuiar, se deposita la solucidn anestésica a un -

Tado del nervio alveolar inferior.

Cuando se efectian extracciones en 12 regidn molar es ne-

cesario conplementar infiltrando en Ya mucosa del lado bucal e inyec

tando en 1a mejilla 0.5 & 1 m1. por encima del plieque mucoso del --

tercer molar para anestesiar el nervio bucal.

‘iervio mentoniano: Se arigina en el conducto dentario -

inferior a partir del nervio alveolar inferior y sale a través del -

agujero mentoniano a la altura distal del primer premolar,.

;

Esta-inyeccion resulta un-poco peligrosa porque f&cilmen-
te se lesiona el paquete vasculonervioso por atravesar el agujero --

mentoniano, y se utiliza solamente cuando no es suficiente la aneste

sia antes descrita.

£l <itio de la inveccidn es entre ambos premolares, a 10
mm. por fuera del plano bucal de l1a mandibula (fondo de saco); la --
aguja se dJirige hacia abajo y adentro, describiendo un dnqulo de 45°

an relacidén 21 plano bucal, dirigiéndose hacia el dpice del segundo
premolar.

La anguja-estando dentro nunca se debe cambiar de la posi-

Cidn de A% para no ir a penetrar en el aqujerc; csta inveccion anes
tesia precalares vy caninos, pa

pare extraccion se aconsela una inyec---
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cién lingual.

Nervio bucal: La cara bucal de los molares inferiores es

td parcialmente inervada por el buccinador, se separa del nervio ma-

xilar poco después del agujero oval. Las intervenciones de ¢stos mo

lares obligan a practicar la inyeccidn del nervio buccinador,

E1 lugar de la puncidn es el pliegue muco bucal inmediata

mente detrds del molar que se desea anestesiar.
Nervio lingual: Se localiza por delante del nervio alveo
lar inferior, entre el misculo pterigoideo y rama ascendente. Sigue

.

jtra‘ai p%so,de»1a‘boéé;.pasanddvgntre lossmﬁscu1osvm{10Hibidéd»e hi-

pogloso, e inverva los dos tercios anteriores de la lengua, piso de
boca y encia lingqual del maxilar inferior.

E1 lugar de la puncién es el mucoperiostio a nivel del --
tercio medio de la raiz que se desea anestesiar y se utiliza para --

anestesia complementaria de premolares, canincs e incicivos.
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CONCLUSIONES

Debemos considerar y tener presente la importancia que tie
ne conocer en toda su magnitud las propiedades y efectos de los ---

anestésicos locales.

£s necesario conocer el estado fisico del paciente para -
brindarle nuestra mejor atencion y poder seleccionar el anestésico -

adecuado.

Todas ‘1as:canplicaciones y accidentes se pueden evitar:te-..
niendo un conocimiento exacto de las propiedades y caracteristicas -
no sdlo de los anestésicos, sino de las sustancias que se utilizan -

con ellos.

El manejo y destreza al utilizarlos y técnicas al aplicar-
los, hace que el paciente se sienta confiado y no tenga temor de --

cualquier tratamiento que se le practique.



BIBLIOGRAFTIA

Schuchardt Karl, Anestesia y Analgesia, 1962.

Jorgensen Bjorn Niels y Hayden Jess Jr., Aneste-
sia Odontoldgica, 1970.
McCarthy M. Frank,

Emergencias en Odontologia, 2a.
Edicion.

. Goodman .y -Gilman, Bases Farmacolégicas de 1a Te-

rapéut

Burket Y. lLester, Medicina Bucal, 1973,

Nason Alvin, Biologia, 1974.

Manual flustrado de odontologia "Astra".

117 !



	Portada 

	Índice

	Introducción

	Tema I. Dolor

	Tema II. Historia de la Anestesia

	Tema III. Clasificación de los Anestésicos

	Tema IV. Aspectos Generales de los Anestésicos más Usados en Odontología

	Tema V. Mecanismo de Acción

	Tema VI. Absorción, Destino y Excreción

	Tema VII. Vasoconstrictores

	Tema VIII. Complicaciones y Accidentes de la Anestesia Local a Nivel Local

	Tema IX. Complicaciones y Accidentes de Anestesia Local a Nivel General  en los Sistemas con o sin Antecedentes Previos de Enfermedad

	Tema X. Técnicas de la Anestesia Local Empleadas en Odontología

	Conclusiones 

	Bibliografía

