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INTRODUCCION.

_ La. aneste51a local en los nlﬁos no- debe ser aplzcada—
unlcamente por el odontopedlatra 51no por todo c1ru3ano den

tista que tlene que atender a todo tipo de pac1entes cuan—--
tas veces hemos visto nifos. que no son tratados adecuadamen-
“te, quedando pacientes traumados y candidatos a no volver a-

atendersq, al_menos por su voluntad,

En la actualidad la Odontopediatria'es la base preven
t1va en la Odontologia general es en 1a etapa 1n£ant11 don—

':do en cuenta factoresnde crec1m1ento y. e“personal1dad El 2
dentlsta 1nfant11 debe adaptar al nlﬁo a los tratamlentos -
dentales de una manera agradable y compren51b1e a las cir- -
cunstancias del tratamiento. E1 miedo a la inyeccibén anesté
sica es general en casi todos los nirios, los cuales van a -
reaccionar de acuerdo a su personalidad y ambiente familiar,
el odontblogo debera ensefiar al nifio lo sencillo de la apli-
cacibén de un anestésico.

Los conccimientos de la psicologia seré&n de gran ayu-—
da al dentista, que debe manejar dichos conocimientos eficaz
mente. aunados a técmicas corrcctamente aplicadas. Teniendo
la situacibén controlada el dentista tratar& con un paciente-
décil y cooperativo, aunque todo debe ser un trabajo de coo-
peracién, no solamente del odontdlogo ¥ ¢l nifio sino de los-
padres también, que han de ser orientados para que su ayuda-
sea positiva.

La ayuda de los padres es muy valiosa y hago hincapié
en ella porque su intervencibdn, tendri efectos en la actitud
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del nifio, por lo que nuestra orientacién para con ellos sera

tan dlrecta como con los nifios, pues muchas veces el proble-

ma no es precisamente con el nifio sino con sus padres y con—ﬂ
ellos donde muchas veces parte la soluc1on del problema.

Si atn 51gu1endo todos los recursos técnicos y emocio
no se obtlene el resultado deseado ya sea porque el-
nifio tiene problemas p51c01691cos de lenta recuperac16n o -
por tener un 1mped1mento f151co que. 1mp1dan un tratamlento -
con analge51a local ‘se recurre a la apllcac16n ‘de: aneste51a

general que es una gran allada 51empre Yy cuando 1las ins~ -
trucc1ones sean. seguldas al p1e de_la 1etra.

nales,

'la'reccmpensa debe ser una aceptac16n total del nifio y sus';

padres.




I.HISTORIA CLINTI _c_;-.;_A :

La historia clinlca se ha transformado en regla para—
todos los dentistas, los cuales necesitan de una técnica efi
caz de evaluac16n clinica y fisica. El- prop651to del dentis s
ta al reallzar este examen es 51mplemente determlnar si la -
CBP&Cldad £151ca y emotiva ‘de-un- paciente dado; le permltlré
tolerar un procedimiento dental espec{fica, por 1o-tanto-e1-
dentista.debéré consul tar al médicd;general del paciente, -
cuando tenga alguna duda acerca del estado ffsico de este, -
el dentlsta se degaré gular pero_no dlrlglr Y ambos dlscu-

‘es. prlmordlal en cualquler faceta del programa de'rehabzgltaf~
cibn - pues el curso del tratamlento dependera de’ dicha histo-
ria, que adem&s de la salud f{sica, bucal y mental del pa- ~
ciente conocemos sus factores sociolbdgicos. La naturaleza -
de las preguntas reflejar& las ideas individuales del ciruja
no dentista y los conceptos del diagnbstico.

A la historia c¢linica la vamos a dividir en dos par--
tes para facilitar su elaboracién y tener orden en nuestros-—
datos la primera parte ser& la historia preliminar y médica-
y en la segunda parte la historia odontolbgica.

a) Historia Preliminar y Médica.

E1l odontblogo deberé familiarizarse con la historia -
clinica y los servicios dentales que tuvo anteriormente el -
paciente nino, si es que tuvo dichos cervicios.

El cuestionario debera tener primeramente, datos basi
cos como son: El nombre del nirio, sobrenombre si lo tiene, -
edad, peso,

lugar de nacimiento, direccibn, afio ¢scolar y si
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es p051b1e la’ hlstorla -médica’ y odontoléglca pasada._ A ‘con- - -
t1nuac16n se: anotarén los datos médicos,. observandose 81 hay-
.alguna afecc16n aguda o cr6n1ca ‘asi- el medlco del nifo nos—
diré las precauc1ones a segulr, el estado actual de la afec-
cibn asi como su pronéstlco 34 terapéutlca a seguir.

Un medio sutll de: determlnar la edad p51coléglca y -
evolutlva del nifo es relac1onando preguntas a su adelanto—
en los estudlos si el nlno tiene buena memoria, si es comu-
nicativd, si se relac1ona bien con los. compannr1tos etc., -
estas preguntas y en si todas las del cuestionario se le ha-
cen a los ﬁadres de preferenc1a ya que son los_que conv1ven-

-capac1dad'mental Este factor e ”muv 1mportante porque.a'vet
ces los padres no cooperan con 1n£ormac16n sobre ‘el coefici~'
ente 1nte1ectua1 del nirno o de que es: retardado mental, aun-
que en este caso se observar4 sobre la marcha del cuestiona-
rio. En estos casos hay que informar a los padres, de que -~
el nifio sera tratado de la manera adecuada y que ellos tie——
nen que ayudar para dichos cuidados, d&ndole comprensibn, -~
llevarlo a instituciones €specializadas para su educacibn, y
sobre todo tratarlo como lo que es una persona.

Siguiendo en el aspecto médico, hay que anotar si el-
nifio ha sido hospitalizado previamente para procedimientos -
anestésicos y auirfirgicos generales. La hospitalizacién y -
la anestesia general pueden Ser unza experiencia psicolbgica-
y traumética para el pequetio preescolar y pueden sensibili--
zarlo para procedimientos Zel consultorio dental. Asfi con -
estos datos el odontbébloyo puede plancar a tiempo los procedi
mientos naocesarios para ayudar al nifio y superar el temor y-
presentar la odontologia de una manera agradable.
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Las preguntas de’ cada uno de los aparatos y 51stemas—
no debe faltar, los problemas cardlovasculares por: egemplo,
nos detendri a observar el tipo de anestésico por usar o si-
esth contraindicado su uso. Otros factores 1mportantes den-
tro del cuestlonarlo médico, es el del cuadro 1nnun01691co -
del niﬁo, que deberé estar completo como una seguridad para-
1a salud del nifio, la cual tendremos miy en cuenta.

Las reacciones aiérgicas a medicamentos ygalimentos,—
pueden ser indicios de suceptibilidad a alergias al anestési
Es 1mportante saber si esté tomando algun medlcanento -

51 no. tlene enfermedades 1n£ecc1osas, heredltarlas etc.; cb.
mo 1o son la. ep11ep51a, hepatltls, tubercu1051s o diabetes.-
Se anotaréin tamtién los hAbitos alimenticios para darnos -
cuenta del estado nutricional, datos de vivienda, higiene, -
etc..

b) Historia Odontolbgica.

En esta parte obtendremos los datos bAsicos para enfo
car el problema oral del niho actualmente, estos datos deten
ser resumidos en una constancia de la atencién previa en el-
Propio consultorio, el relato del nifio y de los padres sobre
1o acontecido en otro consultorio, si tuvo atencibdn dental -
anteriormente. El registro del temperamento y la conducta -
iniciales del nifio ayudard a planear las citas posteriores.-
A menudo es necesario remitir al nifio para un tratamiento en
especial, la constancia que se proporcionard se anexaré a la
historin clf{nica odontolébgica.

S5¢ continuari el examen con la revisibdn de ¢l estado-
de los tejidos blandos, como socn encia, lengua, labios y ca-
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rrlllos tlpo de oc1u516n hébltos bucales (morder el lablo,
chuparse el dedo resplrador bucal etc, ) hlglene bucal se-
observaré forma color tamano v cantldad de los’ dlentes se

anotarén las alterac1ones dentarlas carles tipo de restaura
cién necesaria, como es la ‘pulpotomfa, coronas’ cromo, extrac
cién, etc. en el odontograma.

También es necesario saber si el nifio toma agua fluo-
rada y de ser posible ‘la cantldad ‘que contiene el agua, tiem
po que lleva toméndola, si se han hecho apllcac1ones t6p1cas
de flfor, anotar fechas posteriores de,apllcaclones.

'espac1os ‘o en’ ﬁltlmo caso remltlrlo al espec1allsta7para or”
todoncia correctlva. Pero el odontopedlatra debe ser capaz-

de colocar aparatos Ssencillos que prevengan problemas orto--
déncicos.

La serie radiogré&fica nos ayudari a ol servar el esta-
do interno tanto de los dientes, camo tejidos blandos, si -
hay restos radiculares, fracturas, abcesos, estado del gér--
men dentario, supernumerarios, etc.

Por Qiltimo, se tomarén modelos de estudio los cuales-
nos ayudarin déndonos datos més objetivos del estado oral -
del paciente, forma del proceso, etc..



II. ANATOMIA.

La técnica de 1la anestesia local sélo puede ser co- -
rrecta si se basa sobre un conocimiento anatémico exacto, -
desde regiones 6seas, hasta misculos y el objetivo principal:
los nervios. Eh'resumen'veremos 103 puntos de referencia -
6seos mﬁsculos de 1la mast1cac16n nervio trigémino, arte- -
rias y venas.

a) Puntos de referencia 6seos m&s importantes.

_ es més profunda y: de limlte nitldo,
formado por la: fosa temporal c6ncava de 1a’ apéflgls orb1ta——'
ria del hueso malar el piso se forma por el hueso par1etal

porcién escamosa del temporal, frontal por el lfmite de la —
linea temporal. Su limite lateral esté dado por el arco ci-
gomitico y la aponeurosis temporal, el 1limite posterior es -
la contimuacién hacia arriba de la raiz rosterior del malar,

La fosa temporal integra sirve como &rea de origen pa
ra el mGsculo temporal que llega hasta el nivel del arco ci-
gomitico por fuera y a la cresta esfenotemporal del ala ma--
yvor del esfenoides por dentro.

Su inervacién es por ramas sensitivas terminales del-
auriculotemporal, también por rama del cigomético temporal -
profunda y la irrigacibn es por arteria maxilar interma.

2.- Fosa Cigom&tica. EBs la continuaciébn de la fosa -
temporal nhacia abajo, su 1limite anterior es la superficie -
posterior del cuerpo del maxilar superior, la tuberosidad -
del maxilar y superficie posterior de la apbfisis piramidad-
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del _mismo hueso, el limlte externo esta dado por 1a parte in
.terlor del arco c1gomét1co y. Tama superlor de la rama’ ascen-
dente del max11ar 1nfer10r la pared interna- por el ala ex—-—
terna de la apbfisis pterigoides del esfenocides y apbfisis -
plramldal del palatino. Las estructuras més 1mportantes con
tenldas en esta fosa son los mfisculos pter1901deos, arteria-
max11ar interna, plexo venoso pter1901deo y la ram1f1cac16n—
del nervio maxilar inferior. Entre la tuberos;dad del maxi-
lar y bordé anterior de la apbfisis pterigoides hay'una'abég
tura en forma de hoz que conecta el espacio cigométito coh_—
el pterigomaxilar y por aqui pasa el nervio suborbitario y -
cigomatico.

‘neal ‘su limite’ anfer1or es. la parte 1nterha de’ la tuber051—
;dad del maxllar posterlormente por la superf1C1e anterlor o
esfenomax11ar de 1a apéfzslo pter1g01des del hueso esfen01—_
des e internamente por la superficie externa de la’ porcibn -
vertical del hueso palatino. La bbveda est& formada por el-
ala mayor del esfenoides y en el limite externo se comunica-
.con la fosa cigomhAtica. La fosa pterigopalatina contiene la
ramificacibdn del nervio maxilar interna y el ganglio esfeno-
palatino o de Meckel.

b) Misculos de la Masticacién.

El conocimiento de la accién del msculo individual -
es necesario para la comprensibn de su funcibn durante los -
movimientos del maxilar inferior. Son cuatro mfisculos; Mase
tero, Temporal, Pterigoideo internc y Pterigoideo externo, -
los dos primeros se asocian como una cincha y tiran hacia -
arriba y adelante, los dos Gltimos tiran hacia adelante en -
direcciébn horizontal (pterigoideo externo) y hacia arriba y-
en forma vertical.
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- Masetero. Es el’ mGsculo més superficial y se' ex—’
,tlende como" una’ ‘14mina rectangular desde €l arco c1gomét1co—
a la superf1c1e externa de la rama ascendente del maxllar su
perior. Tiene dos fasciﬂulos uno superficial que ‘nace en-
el borde inferior del arco cigom&tico, las fibras se dlrlgen
hacia abajo y se insertan en la regién angular de la mandfbu
la. E1l &rea de inserccién del fasciculo profundo, es por en
cima de la porcibn superf1c1a1 v alcanza a la base de la ap6
Fisis coronoides. Las fibras del masetero- estan dispuestas-
en éngulo con respecto al eje mayor las fibras son mas -
cortas y en mayor ntmero, por ésta razbén tiene gran potenc1a.

_sobre los dlentes tamblén tlene mov1m1entos de" retruslén"~,
que se cunblna con 1los de €levacién.

2 .— Temporal. Dispuesto en forma de abanico, tiene su
origen en la fosa temporal, las haces del mlisculo convergen-
hacia la abertura entre el arco cigomltico y superficie late
ral del créneo en cuyo centro esth el 4pite de la apbfisis -
coronoides. El mayor nGmero de fibras son verticales y en -
la parte media son oblicuas para alcanzar la inserccién del-
mGsculo que ocupa la apbfisis coronoéides y llega a la rama -
ascendente del maxilar inferior, el tendén terminal se inser
ta en el Apice de la apbfisis coronoides y rama ascendente -
del maxilar inferior, el tendén interno se inserta en la -

cresta temporal del maxilar inferior, es mé&s largo y desarro
llado.

La inervacibn est& dada por nervios temporales del ma
xilar inferior, y la irrigacibén por artaorias temporales pro-
fundas anterior, poSterior y media, su funcibn o3 ser eleva-
dor del maxilar inferior y retractor del cébndilo, fLste mscu
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lo es mas func1ona1 ‘para movimientds que para potenc1a pero
no dega de ser potente.

3.~ Pterigoideo interno. Situado en la cara. interna-
de la rama ascendente, es ‘anatbmica y funcionalmente una -
contraparte del maseterc, tiene su orlgen pr1nc1palmente en-
la fosa pterigoidea, las fibras de 1a parte 1nterna nacen -
por fuertes tendones otras de la superficie interna del ala-
del pterigoideo externo. Las fibras del pterigoideo interno
corren hacia atr&s y afuera y se insertan en la superficie -
1nterna del éngulo del max1lar 1nfer10r. Esta érea es trlan

La inervacién est4 dada por el nervio pterigoideo in-
terno, y la irrigacibn por la arteria pterigéidea rama de 1la
maxilar interma. La principal funciébn del mGsculo seré la -
de elevador del maxilar inferior pero no desplaza la mandibu
la solo la levanta, esto es porque ¢S sinérgico del masetero
en su parte superficial.

4.~ Pterigoideo Externo. Surge por dos fasciculos; -
inferior y superior, del inferior se origina en el ala pteri
goidea externa y el superior y esfenocidal se origina del ala
mayor del esfenoides que forma la béveda de la fosa cigométi
ca. Las fibras del superior corren hacia abajo, atrés y afu
era, cuando alcanzan el limite anterior de la articulacibén -
se doblan norizontalmente hacia el cuello del maxilar infe--
rior. Las fibras del fascfculo inferior convergen hacia -
arriba y afuera con las fibras horizontales superiores y las
inferiores en ascenso con mayor declive. La arteria maxilar
irterna y una rama del nervio maseterino o temporobucal da--
ran la irrigacibn y la inervacibn respectivamente. Su fun—-
cibébn seréd traccionar el cbéndilo del maxilar inferior y cl me
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-nlsco artlcular hacia- adelante abago v adentro, 51gu1endo la’
‘pendlente posterlor del tubérculo c1gomat1co, ‘también’ deter-
mina mov1m1entos laterales

c) Nervio Trigémino y suS'ppincibales rémas.

Qu1nto par craneal; consta de. una porc16n menor som&—
‘tica motora (v1cera1 somatlzada) v, una porc16n mayor somAti-.
ca sen51t1va.: Sus flbras motoras. 1nervan los mﬁsculos masti
catorios, tamblén el perlstaflllno externo mllohloldeo; vi-
entre anterlor del dighstrico y el tensor del timpano.
tas dos raices (motorany sen51t1va) nacen.e

Es-—

'c1o hac1a2adelante y abago entreflas capas de la duramadre,
'el cual se amplia para alojar el ganglio de’la. raiz o gan— -~
glio de Gasser, tiene forma de media luna con su convexidad—
hacia adelante y abajo, saliendo de aquf las tres divisiones
sensitivas, entrando antes en forma de abanico por el borde-
cbncavo. La rafz motora estd sobre €l pefiasco en la cara in
ferointerna de la rafz sensitiva. La primera divisifén o ner
vio oftéinlmico va hacia adelante de la pared externa del se-
no cavernoso a la parte interna de la hendidura esfenoidal,-—-
la segqunda divisibn o maxilar superior va hacia adelante y -
debajo, entra en la porcibér: mhs superior de la fosa pterigo-
maxilar a través del agujero redondo mayor, la tercera divi-
sibn o maxilar inferior va en profunda pendiente hacia abajo
al agujero oval donde se entremezclan las fibras motodras y -
sensitivas, luego pasa el agujero hacia la fosa cigomatica.

Las zonas cutineas inervadas por las tres divisiones—
canprendén la cara entera con excepcibdn de una Area en el an
gulo del maxilar inferior. Las &rceas incrvadas estén limita
das por dos lineas; la superior que pasa por la hendidura -
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-palpebral y.la’ 1n£er10r que. lo- hace por la hendldura 1ab1a1 3
sin embargo varias ramas de. las tres dlvmslones cruzan estosﬁf
'1im1tes d1agramét1cos.. La. rama nasal externa del nervio of<:
_télm1co 1nerva la p1e1 del puente de la rafiz hasta 1a punta—
de é&sta. Por otra parte los nerv1os maxllares superlor e 1n
fer1or envian ramas hacia- arr1ba a'la super£1C1e lateral de-
la cara nn la reg16n temporal. La- rama c1gomét1ca temporal—
de 1la segunda div1s16n inerva una pequena zona anter1or de -
las sienes; la rama aurlculotemporal de la tercera d1v1516n-
1nerva la porcibn posterior mayor del érea temporal.

De las tres ramas observare oS, més detalladamenterla

I - NErv1o Maxmlar Superlor. Esta segunda d1v1516n -
,del tr1gém1no deja el ‘crfneo’ por el conducto redondo ‘mayor,~—
llegando a la fosa pter1go1dea~max11ar, donde el nervio se -
divide ¢n tres ramas principales: la interna o nervio esfeno
palatino; intermedia o nervio infraorbitario y externa o ner
vio cigomAtico.

-lervio Esfenopalatino o rama interna. A veces es -
simple pero otras est& dividido en dos o tres rafces, E1 =
nervio (o nervios) esfenopalatino(s) parecen entran en el -
ganglio esfenopalatino después de 2-3 mm.

Los nervios nasales anteriores son emitidos por deba-
jo del ganglio, entran en la cavida nasal por el agujero es
fenopalatino detris del extremo posterior del cornete nasal-
medio y debajo del cuerpo del hueso esfenoides y ramas cola—
terales de los nervios nasales inervan a los cornetes supe——
rior y medio, las internas pasan por el techo de la cavidad
nasal hacia el tabique, una de ¢stas ramas la mis larga es -

el nervio nasopalatino que suministra ramac para la mucosa -
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del tablque y después pasa a: través del conducto palatino an
terior (1nC151vo) hacia“la: cav1dad bucal y después de entrar_
'1ntercamb1a ‘fibras con 1os nervios dentarios supwrlores ante
rlores y participa en la inervacibfn de 1nc151vo central supe
rlor. ‘En el conducto palat1no anterior los nerv1os palatl——
nos derecho e 1zqu1erdo ‘aproximan el uno al otro entrando a-
la. caw1dad bucal por el. agugero palatlno anterlor .1nervando

una pequena zona de la mucosa’ palatina por detrés de los in-
cisivos.

La porc16n pr1nc1pal del nerv1o esfenopalatlno contl—

btravés del aguJero palat1no posterlor hacia adelante.'i

to se d1V1de .en ‘varias ramas extendidas en. forma de abanlco—
hacia adelante, afuera, adentro y atrés,

Pron—f"

inervando la muccsa
del paladar duro hasta la linea carina intercambiando fibras
con el nervio nasopalatino.

El nervio palatino medio y pos~
terior son ramas menores,

el primero penetra en el conducto-
palatino psoterior y se destribuye por el velo del paladar,

el nervio posterior esté pegado en su origen a los nervios -
anterior y me dio palatinos, se separa y se dirige hacia -
atrés entrando al conducto palatino accesorio, se divide en-
dos ramas terminales una antcrior, sensitiva, para cara supe

rior del velo del paladar y otra posterior, motora

que iner
va los msculos del velo.

Nervios Orbitarios., Rama intermedia del maxilar, pro

longan su curso hacia adelante y un poco afuera llegando a -
la brecha pterigomaxilar junto al &ngulo anterointerno de la
fosa cigomdtica, y cerca de la hendidura esfcnomaxilar en- —
trando en la 6rbita y Por la pared interna toman por el agu-
jero etmoidal posterior, por la sutura esfenoetmoidal o por-
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or1£1c1o del etm01des termlnado en las células etmo1da1es._—
El nerv1o maxllar super1or se 1ntroduce en el canal suborb1-
tario’ y da lugar a los nervios- dentales posterlores, bagan -
por la’ tuber051dad del maxilar y desaparecen. en 1los canales-
dentarlos posterlores llegan a las raices de los molares, -
donde se dividen, anastomosan y dan or1gen a cuatro ordenes-.
de flletes terminales; £11etes dentar1os, para raices de mo-
lares grandes y pequenos- filetes alveolarps para per1ost1o—
de alvéolos y mucosa de encia' filetes mucosos para la muco-
sa del seno maxllar.y flletes_éseos del mismo, también se. -
desprenden filetes para micosa bucal y encias que descienden

de la tuberosidad maxilar..-Sobre ésta'supérficiegse~divide;

ter1or tennxna enc1ma de los'lnc151vos da algunos f11etes~-“
recurrentes que &e anastomosan con el plexo dental y suminis

tren; flletes nasales para mucosa del conducto nabal, file-~
tes dentales,

para 1as rafces de los incisivos y canino co--
rrespondiente,

filetes alveolares para el periostio alveolar
y la mucosa gingival y filetes 6seos para la porcién del ma-
xilar que atravieza,

El nervio dental anterior deja el nervio infraorbita-

rio dentro de su conducto ya como rama Gnica o también como-

dos o tres ramas menores, que van hacia abajo, afuera y lue-

go hacia adentro y se dividen en dos grupos por debajo del -
agujero infraorbitario. Un grupo anterior prolonga la ramna-
inferior e interna hacia la Porcibn interna e inferior del -
agujero piriforme o nasal anterior y emite una pequeiia rama-
nasal. Un grupo poSterior se curva desde el punto de conver
gencia hacia abajo y atris alcanzando la apdfisis alveolar -
del canino. En ésta parte el nervio dental anterior inter--

cambia fibras y forma un plexo laxo,

¢l plexo dentario supe-
rior.

Cada nervio dental entra en el agujero apical y se ra

mifica dentro de la pulpa. El segundo grupo de ramas termi-
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nales anterlores son los nervios- perforantes o 1nterdenta—,-
rlos 'y cada uno atrav1eza todo el tablque 1ntraa1veolar y daf
varias: ramas ‘para el 1lgamento parodontal y también la papl-
la 1nterdentar1a. :

Las-ramas termlnales del maxilar superlor se extlen-— e
den en forma de aban1co desde el agujero suborbitario y sus—,
ramas’ van hacia el phrpado, nariz y labio superior.

Nervio Temporomalar.- Nervio pequefio que parece rama-
del infraorbitario pasa a través de la hendidura es fenomaxi-
lar. En la 6rb1ta el temporal 51gue el borde externo del pi

rama es un £11ete temporal (c1g ,1nerva una pe—

queﬁa zona de la piel de 1la re916n tempbral

2.~ Nervio maxilar inferior.- Tercera divisibén del -
trigémino, nervio mixto y contiene la porcibén motora integra,
Este nervio es la rama mbs poderosa de las tres divisiones,—'
deja el créneo por el agujero oval y entra en la fosa cigomé
tica. En su porcién interna est& unido el ganglio 6tico.

Los nervios motores para lo3 cuatro masculos de la -
masticacién son emitidos de la siguiente manera:

Nervio Masetero.- Este nervio deja el tronco del ner-
vio maxilar inferior en la porcibén cxterna de su perimetro,-
cerca de base del créneo. Forma partc dcl nervio temporoma-
setlrico junto con ¢l temporal profundo posterior. Pasa por
atrés.del tendbn del mGsculo temporal o través de la escota-
dura sigmoidea y entra en el masetero por su cara profunda.-
E]l nervio masetero va acompariado por la arteria y la vena ma
setéricas.
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Nerv1os temporales profundos posterlor y anterlor.--—-'
El nerv1o temporal posterlor nace del max11ar 1n£er10r cerca
o] Junto con ‘el nerv1o masetero. El temporal anterior casi -
siempre se origina- con el nervio bucal. El tranco comﬁn se-’
vuelve hacia adelante y legeramente ‘hacia afuera en un surco .
anteroexterno del. aguJero oval

\

Los nervios temporales posterior y anterior glran en— i
torno de la cresta 1nfratempora1 'y, yendo- hacla arrlba, en—-
tran en el mﬁsculo tenporal por su cara profunda o 1nterna.

NerV1o Pter1g01deo 1nterno.- Este nerv1o, correspon-—

del‘pterigoideo interno,

Nervio Pterigoideo externo.- En 1la mayorié de las per
sonas est4 incorporado al nervio bical y emerge cuando pasa-
por las dos cabezas del mfisculo. Las fibras motoras para el
vientre anterior del mGsculo dig&strico y para el mGsculo mi
lohioideo, rama del dental inferior.

Nervio Bucal.- Deja el tronco del maxilar inferior -
por su borde anteroexterno. En su primera parte esth combi-
nado con fibras motoras, que formarén los nervios temporal -
profundo anterior y pterigoidec externo. Después de liberar
el nervio temporal profundo anterior, el nervio bucal des- -

. ciende de tr&s de la cabeza superior del mOsculo pterigoideo
externo, después se vuelve hacia afuera entre ambas partes -
de este mGsculo. E1l nervio bucal se vuelve bruscamente ha—-
cia abajo para descender por la cabeza inferior del misculo-
ptierigoidco externo. En el borde anterior de los tendones -
del mGsculo tenporal, emerge el nervio bucal y se divide en-
varias ramas e intcercambia fibras con ramas del nervio fa- -
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'c1a1.- Alsladas las ramas del nerv1o bucal perforan el mﬁscu
1o bucc1nador 'y llegan a 1a mucosa del carrlllo Jla’ cual se-'
1nerva totalmente excepto una zona. posterosuperlor, siendo —
inervada por ramas del dentario posterior.

'E1 4&rea inervada por el cual el nervio bucal puede ex
tenderse a corta distancia por la mucosa de los lablos cer—
ca.de la camisura. . Tienen importancia ramas del nervio bu--
cal que inervan la piel cerca de la comisura o alrededor de-
ella. En'la mayoria de las personas el nervio da sensibili-
dad a 13 encfa vestibular hasta el primer molar y segundo -

borde 1n£er10r del prlmero rec1be 1a cuerda del timpano se-
.d1r1ge luego a la fisura petrotlmpénlca hasta la: esplna angu
lar del esfenoides, donde gdira para unirse al nervio lingual
en &ngulo agudo tras cruzar el nervio dentario inferior por-
su lado interno. EI1 nervio ligual sigue la superficie exter
na del pterigoideo interno curvindose luego horizontalmente-
por la superficie del mGsculo milohiocideo se libera la glén-
dula submaxilar y libera fibras para el ganglio submaxilar y
a nivel de los molares emite ramas gingivales que inervan la
mucosa de la cara interna del maxilar inferior y encia lin-—-
gual de los dientes inferiores. M&s odelante inerva a la -
gléndula sublingual, sigue hacia la linea media y hace una -
espiral por debajo del conducto submaxilar y entra en la len
gua intercambiando fibras con el hipogloso, perforan los mGs
culos de la lengua por fuera del geniogloso y terminan en -
1a mucosa de las caras dorsal y ventral de la lengua. En su
origen el nervio lingual lleva fibras de los sentidos: per--
cepcibn de tacto, de presibn, temperatura y dolor.

Nervio Dental inferior.- Rama intermedia del maxilar-
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'inferlor,,desc1ende por atras del 11ngual. Se curva en tor-
no de el. mﬁsculo pter1g01deo externn que’. lo separa de la ra-
ma ascendente del maxilar inferior y llega a la altura del -
orificio superior del condgcto dentarlo.lnferlor donde pene-
tra y antes emite una rama; nervio milohioideo y alcanza la-
superficie 1nferoexterna del mﬁsculo mllohloldeo y emite va-
rias, ramas para el msculo y una o dos para el vientre ante-
rior del dlgéstrlco de ‘aquf se 51guen para inervar al men—-
tbén.

El nervio dental inferior recorre todo el conducto -
dentarlo 1n£erlor y se d1v1de cn la reg;én:premolar en dos -~

'Slva 1nerva ‘a los 1nc151vos 1nfer10res. Las ramas dentarlas
se d1v1den en tres grupOS' posterlor medio 5 anterlor. La-
posterlor deja el tronco en la parte més posterior del con-—-
ducto dentario inferior; las ramas medias se separan a la al
tura de ¢1 primer molar o segundo premolar; la anterior es -
el nervio incisivo. Antes de dar sus ramas terminales inter
cambian fibras formando un plexo dentario inferior laxo, asi
penetran en las rafices los interdentarios que perforan el ta
bique, también la encia se inerva y termina en el ligamiento
periodontal.

Nervio Auriculotemporal.- Rama externa del maxilar in
ferior, se separa del tronco por debajo del créneo, se sigue
hasta atr4s y se prolonga en la cara posterior del cbndilo,~
lo cruza y entra en la parbdtida y sc divide en tres ramas; -
una rama se vuelve bruscamente hacia arriba llega a la re- -
gibn temporal y cruza la rafiz del arco cigomitico.

Lia rama csuperior del nervio auriculotemporal cnvia ra
mas auriculares a la porcibn anterosupcrior de la oreja y al
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conducto aud1t1vo externo. Pequenas ramas 1nervan la capsu—
la . de la: art1cu1ac16n temporomand1bular y otras entran en el
' cuerpo de ila parétxda.- La rama termxnal ‘de la divisién supe
rior, 1a rama temporal super£1c1a1 inerva la p1e1 de 1a por-
cifn posterlor mayor de la sSien. la segunda rama inferior -
a veces se d1v1de en dos o tres ramas pequenas y dentro de -
‘1a gléndula par6t1da se une a la d1v1516n del nervio ‘facial.
En 1a vaina de é&ste misculo las: fibras de las ramas vestibu-
lar del nervio aurlculotemporal ‘se continuan hacia’ adelante—,
en la piel de la porciém mayor dél carrillo.

_b) Arterlas ¥ plexo venoso.de la caV1dad bucal’

6t da faC1a1 por alxmentar laskestructu—
rras superfxcxales y. profundas de 1ia’ cara. La carbtxda exter-
na como la 1nterna nacen en una d1v1516n de 1la car6t1da prl—
mitiva que se desprende de¢l tronco braquiocef&lico. En una-
divisibn como de candelabro da origen a la arteria carbétida-
externa que esté& anteroexternamente.

)

De acuerdo con la ubicacibn de su origen, las ramas -
de la carbdtida externa pueden ser divididas en: anteriores,-
posteriores e internas, a las cuales han sido anadidas las -
ramas terminales.

Ramas anteriores de la arteria carbtida externa.- Son
3 ramas que nacen de la pared anterior, son la arteria tiroi
dea superior, la lingual y la facial. Solo se veri detalla-
damente las dos Giltimas.

Arteria Lingual.- Nace de la carbdtida externa a la al
tura aproximada del asta mayor del hueso hioides. Frecuente
mente tiene su origen comin con la facial, este origen reci-
be ¢1 nombre de tronco linguofacial, subiendo la arteria que
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da recublerta por el misculo- hlogloso donde se- 1nc11na brus-
camente y alcanza el esPac1o entre el mﬁsculo genlogloso Yy -

el llngual 1nfer10r._ Aqui se dobla otra vez: horlzontalmente
y ‘termina en la punta de l1a lengua. “Pero antes. de que entre
"a la lengua da una rama hioidea (hueso hioldes) y emite ra--

mas para los mfisculos 1nsertados en esa- reg16n y-se anastomo -
sa con la rama- hloldea opuesta.

Una o més ramas 11nguales degan parte de la rama prin
cipal cuando se aﬁerca a la base de la lengua, y antes de in

troducirse en la misma, emite una rama sublingual por dentro
de la gléndula subllngual

a 1a _que. nutre,_asi como a la: mi—

Ya.dentro de la lengua ‘a arterla 11ngua1 se llama ar.
terla llngual profunda y en-su ‘curso anterior se aloga cer—
ca de 1la super£1c1e inferior de 1la lengua cerca de la mucosa

de revestimiento, las abundantes ramas nutren el cuerpo de -

la lengua y su vértice. Una de las ramas terminales se anas

tomosa con la arteria linguél profunda opuesta para formar -
el cayado canino.

Arteria Facial.- Nace exactamente por debajo del vien
tre posterior del mGsculo digistrico, sigue su curso oblicuc
hacia arriba y adelante y penetra en el trifngulo submaxilar
cubierta por la gléindula submaxilar.

Después alcanza el bor
de superior de la glhndula,

la arteria se vuelve bruscamente
hacia afuera y ligeramente abajo hasta el borde inferior del

maxilar inferior, a donde la arteria llega por delante del -
borde anterior del masetero.

Desde ¢l borde inferior del maxilar inferior,

se diri
ge hacia la comisura labial y despué

s al borde eXxterno de la
nariz hasta el &ngulo interno del ojo, y termina anastomosa-
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da con ramas de 1la arterla oftanlmlca. Las ramas sé dividen
en. dos grupos: las cerv1ca1es y las fac1ales las cervicales
-més importantes son; la palatlna ascendente y la submentonia
na. La arteria palatina ascendente o inferior principia en—-
la curva de la arteria facial en direccién craneal para lle- i
gar al mﬁsculo perlsta£111no interno, a lo largo del cual su o
rama termlnal penetra en el paladar blando. AdemAs de las - s
ramas menores de los msculos faringeos y a la mucosa de la- ]
faringe, la arteria palatina ascendente da origen a la rama-
amigdalina.

La rama submentonlana nace de 1la porc16n horlzontal -

“las ramas
que perforan el misculo milchicideo se. anaQtomosan con las -
ramas de la arteria sub11ngua1

anterior del mﬁsculo'dxgéstrlco;y el m110h101de°.

En la porcibn inferior de la cara, la arteria facial-
emite pequerias ramas a los mGsculos vecinos, son dos las més
importantes; las arterias para los labios, la coronaria infe
rior y superior. Tanto en el labio inferior como en el supe
rior, las arterias derechas e izquicrdas <c¢ anastomosan am—-
pliamente ¢n la linea media para formar un circulo arterial-
que rodea la hendidura bucal. La coronaria inferior se anas
tomosa con las ramas de la divisibén mentoniana de la arteria
inferior.

La artceria coronaria superior emite ramas ascendentes
al borde inferior de las alas de 1a nariz del tabique nasal-
donde entas ramas se anastomosan con las rivnas nasales de la
arteria oft&lmica, proveniente de la cardtida interna. La -
arteria facial termina entonces como angulir anastomosnda -
con ramac de la oft&lmica.
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Arterla max11ar 1nterna.--Nace dela: car6t1da externa
por debaJo del cuello del c6nd110 en ‘el seno de: 1a gléndula—

par6t1da es rama termlnal de la carbtlda therna. La- arte--

ria maxilar 1nterna 51gue un’ curso hac1a adelante, 1lgeramen
te arriba'y adentro por la fosa c1gomat1ca.

Esta arteria- nutre a la art1culac16n temporomandlbu--
lar y- termlna en el extremo anterosuperlor de la fosa cigomd

faca._ Las ramas'de la max11ar 1nterna son ‘numerosas, .y con-

excepc16n ‘de una, todas estan destlnadas a las’ estructuras -
profundas de la cara, las mandibulas

dientes superlores e -
1nfer10res . los mﬁsculos mastlcatorlos

el paladar y parte -

dentarla 1nfer10r 1a'pr1ncipa1 del maxllar 1n£er10r;

Delia-
segunda da’ origen al ‘grupo de ramas musculares,

las arterias
temporales, profunda y media, pterigoidea, maseterina y bu--
cal. La tercera emite ramas para el maxilar superior, que -
son las arterias alveolar posterosuperior e infraorbitaria.

De la cuarta porcién de ramas terminales que son: arteria pa
latina superior o descendente y esfenopalatina, ademés de és
tas ramas mayores da muchas ramas menorcs.

Arteria Dentaria inferior.- Es roma de la primera por
cibn de la arteria maxilar interna, de aquf vuelve en direc-
cibén casi vertical hacia abajo para llegar al agujero denta-
rio inferior, pero antes de entrar en &1 emite a la arteria-
milohiocidea que sigue el curso del nervio milohioideo, lle--
gando al midsculo del mismo nombre y se anastomosa con ramas-—
de la arteria submentoniana.

Ya dentro del conducto dentario inferior emite ramas-
para los espacios medulares y los dientes y la apbdfisis al--
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veolar. La arterla mentonlana la mayor de las ramas. “termi-
nales de la dentaria 1nfer10r es emitida a través del aguge'
ro menton1ano, &sta arteria nutre los teJldos blandos del -
mentbn y se anastomosa con ramas de la coronaria 1n£er10r. -
La rama menor es la incisiva. Llos vasos sanguineos de la’ -
‘dentar1a 1nferlor ‘son de dos grup05° el primero: o arterias —
dentarias que entran por los conductos aplcales y nutren a -
_las pulpas dentarias. El segundo grupo o ramas perforantes-
;oTalveolaré;_se]introdu¢§n en los tabiques . interradiculares,

‘Artéria Palatina superior o descerdsnte.- Es una de -
las ramas terminales de la maxilar interna y nace en la fosa
pterig max;lar, En el conducto palatlno posterlor la arte-

‘7La_aiteria palétina mayor es la rama principal. Las-
palatinas menores nacen dentro del COnductdzpalatind pdsteﬁ%
rior y alcanzan la cavidad bucal por los agujeros palatihos—
posteriores accesoriocs, nutren el paladar blando y la por- -
cibn superior de la amfgdala palatina.

La arteria palatina principal nutre con varias ramas-
la submucosa y las gl&ndulas del paladar duro vy la encfa de-
la cara lingual de la apofisis alveolar superior. La rama -
terminal o nasopalatina llega al agujero palatino anterior y
ascendiendo entra a la cavidad nasal donde se anastomosa con
las ramas del tabique de la arteria esfenopalatina.

Estas son las principales arterias que se pueden ver-
involucradas en las regiones donde s¢ hacen inyecciones anes
tlsicas locales en la practica dental, el plexo venoso scrh-
visto en el siguiente resumen.

Venas o plexo venoso.- Las venas de la faringe, rafz-



de la lengua y zona sublingual, drenan en la porcién supe--
rior de la vena yugular interna. i Las venas linguales drenan
la lengua ¥ la regién sublingual, esté&n dispuestas como ve—-
nas linguales dorsales y linguales Profundas y una vena su-—
blingual, que acompafia al nervio hipogloso mayor, estas ve--
nas drenan en la yugular interna o también en la vena facial.

La vena facial comﬁn o anterior ‘drena las porciones -
superficial y profunda de la cara, es decir, de las &reas -
alimentadas por las arterias: maxilar externa, maxilar inter
na y la vena temporal superficial. '

El tronco venoso tenporomax11ar drena aprox1madamente

-pro"ocan 1os ‘misculos.masticatorios ¢ _ o
rante dlcha contraccién, los mGsculos nacen prom1nenc1a ek GEN
pulsan la sangre de las venas, durante la relajaciébn muscu-- ’

lar se vuelven a llenar. '



TII. ORIENTACION Y MANEJO DEL NINO:

a) Conducta del Odontélogo.

‘El consultorio dental para la mayoria de los nirios es
desconoc1do y como tal, va a manifestar una serie de emocio-'
nes que van a reflejar la personalldad y el temperamento del
nifio (temor re51stenc1a etc. ) - Es muy 1mportante que el .
odontblogo comprenda que la conducta del nitio puede desv1ar~
se, pero hay que.tener-conflanza recon51derar el Problema e-
insistir.

El nifio que ha aprendldo a dom1nar su papel como pa—-

El odontbé6logo sabe que uno de los: temores pr1nc1pa1es.
del nifio, va a ser la inyeccibén anestésica; ya sea por escu-
char comentarios con suS comparieritos, en su casa, etc. é&s--—
tos comentarios son los principales enemigos del cirujano -
dentista ante el nino, y hay que eliminar estos temores. -
Volviendo al temor a la inyeccidn anestésica, se debe orien-
tar al nifio vy tener la actitud adecuada para cue él1 la acep-
te satisfactoriamente. Se le explicari que la inyeccibn es-
necesaria para poder atender lo mejor posible y no tenga.mo-
lestias, que solo sentiréd un piquete ligero y presibn, que -
la molestia es minima y en el puede tolerar, no hay que incu
rrir en el engafio, porque al nifio solo se le engaiia una sola
vez y a partir de ahi se perderé& la confianza ganada.

E1l nifio confinado por largo ticmpo en la sala de un -
hospital pedi&trico, puede presentar un csquema mejor y es -
quizé& mbs receptivo debido al medio social que encontrd alli.
En cambio es mhs alto el porcentaje de¢ nifios resistentes
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cuando su vida' es: de enc1erro en. el hcgar._ Lo que conf1rma-=

que el enc1erro por mucho tlempo en la casa o en un hospltal_
puede 1nflu1r mucho en su actltud con el odont61090.

b) Patrones y Manejo de la Conducta.

Hay dos tipos de factores que pueden llegar a modifi
car la conducta, se cons;deran el empleo o el no empleo de -
reforzamiento que pueden llegar a'aumentar en un momento da-
do la frecuencia de la conducta deseada, los dos tipos son
Positivos y Reforzadores simbélicos.

—P051t1vos. Dentro de este grupo estén las 51gu1en—

—Reforzadores S1mb611cos. Se encuentran representa—

'doc por ObJetOS materlales con. los cuales el nifio fortalece
su comportamiento adecuadamente.

Rosenberg da su punto de vista con respecto a los re
forzadores y castigos; nos dice que podemos aprender a em— -
plear los instrumentos de la psicologia, particularmente -
aquellos concernientes a la modificacibén de la conducta huma

na, y concluye diciendo que un reforzador, no es necesaria--
mente un premio,

asi como un castigo no es necesariamente do
loroso.

El reforzamiento inmediato identifica a la conducta
deseada debido a la complejidad de la misma y al nivel de ca
pacidad del nifio. No es real el esperar un comportamiento -
satisfactorio inmediato, tanto las criticas como el regaiio -
pueden llegar a emplearse como reforzadores para llamar 1la -
atencibn del paciente, Se recomienda quec la recompensa mate
rial sca dada al final de la wvisita.

-Persuasibn, Es un procedimiento que nos es de mu--
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cha utilidad en el manego del nifio pues ‘el establec1m1ento -
de la comunlcac16n entre el dentlsta y el pac1ente no 51gn1
fica- solamente conVersac16n sino efectuar acciones (carl— -
c1as) conduc1endo al nifio-a la cooperac16n E1 odont&logo -
debe aceptar al paciente no 1mporta si es cooperativo, rebel
de o timido, ponlendo atencién al nifio en sus palabras y sen
timientos, contestando asus preguntas ‘de- la megor manera -
sin dar rodeos y usando u lenguage vy conceptos a nivel de-~
su entendlmlento.

-Control de Voz. Se ha reconocido y valorado la im-—-
portancia que tiene €1 tono de la voz que el dentista emplea
al dlrlglrse a sus. pac1entes . por.lo. que el camblo de volﬁ——

consultorﬂo. :
C1ones monbtcnas la suav1dad de la voz debe conJugarse con_
la firmeza al ordenar algo al nifio. E1 dentlsta debe’ proyec
tar confianza, comprensién, autoridad y sinceéridad.

-Desensibilizacién. Es considerada por los terapis-
tas de la conducta como medio favorable para poder reducir -
la ansiedad del nifio, temor intenso, fobia, etc., la metodo-
logia de ésta téonica consiste en motivar una respuesta en -
presencia de estimulos que provoquen miedo en adiciébn de un-
procedimiento de imitacibn social o modelaje. Se redujo la-
fobia del paciente como consecuencia de la observacibn del -
comportamiento adecuado de un nito.

-Técnica de mano sobre boca y nariz (Técnica de Levi
tas). Colocar la mano sobre la boca y la nariz si es necesa
rio, con la cara cerca se le dice "S5i quieres que retire mi-
mano tienes que dejar de llorar y escucharme sole quicro ver
tus dientes", después de unos segundos se repite y e afiade;
"Estfs listo para quc retire mi mano", si ¢l nifio asicnte -
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con - 1a cabeza se. retlra 1a mano, en caso contrarlo se repite?1
la- técnlca. Solo se’ reallza ‘en” n1nos sanos mayores de tres-7
atios. '

-Administracibén de la- aneste51a. Para los nifios que-
nunca han experimentado una aneste31a 1ocal se le explicaré--
la sensac;ﬁn de adormec1m1ento darle un esPeJo para que vea
‘que no hay modif1cac16n en ‘su. cara. E1 dentista’ debe mos~ -
trar segurldad y. conflanza el uso del anesté51co tbpico de-

beri’ hacerse por lo menos un minuto antes, se deberé evitar-

que el nino obsarve la. Jerlnga dlstrayendo su- atenc16n con -
1la platlca.

¢) Brocgéo,de,aprendizaje,

'medlo' por lo que es" 1mportante conocer"sus‘
'c:nducta. 1 '

ineamientos de-

-Dos afios a cuatro afios. Es la edad mls adecuada pa-
ra que el nifio vaya al dentista, pues va a ser cooperativo -
generalmente aGn cuando la comunicacibén no es muy amplia, se
le darfn brdener directas verbales, las cuales entenderé per
fectamente, se le dejarl observar y analizar todo. Como aln
depende de sus padres mucho, podri ser acompatiado por alguno
de ellos. Es difi{cil que un nifio a ésta edad necesite de la
inyeccién anestésica, en caso necesario, deberf ser con cui-
dados especiales, el no comprende completamente la situacibn
que le seré desagradable y no La volver& a aceptar. Si los-
tratamientos son largos y el paciente es dificil d¢ encauzar
se optar& por la anestesia general.

-Cuatro a seis afios. En ésta ctapa hay nifios muy va
riados; van desde los nifios sumamente rebeldes a los muy db-
ciles se aprovechar& la mente vivaz y tan imaginaria con é1,
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ast como les gusta que se les adule.un poco,_se puede aprove'
char su 1nestab111dad de €mociones’ para guiarlo y poder mol-
dear su comportamlento.

—Perfodo escolar, edad temprana o inicial (Gessell).
Etapa de socializacibén, porgue ya aprendp las reglas socia--
les, capta -mejor, es més 1ndepend1ente y acepta mejor las -
indicaciones del odont8logo. La aplicac16n de la anestesia-
local es mhs aceptada, se controla mejor al- mlsmo nifio.

—Intermedia (9 a 12 aﬁos). Estos nifios son mhs re--
ceptivos ya que cstén més adaptados y cooperativos, acepta -

al dentista como autgridad por lo que no es necesario forzar

"Empiézan a’ enrrar a”la adolescenc1_ _y~1as alteraciones de
¢éré&fér son’ muy 1mportantes oca51onadas por el- ma.cado Te-
sarrollo fisico, mental y emocional. El dentista debe ser -
de trato amigable, no tratar de dar autoridad pues la rebel-
dia natural de la edad estaria presente y dar situaciones -~
agresivas, A este tipo de paciente le gusta sentirse impor-
tante y hay que hacérselo sentir, d&ndole las recomendacio--
nes dentales a &1 y no a la madre, tampoco le gusta ser cri-
ticado, sintiendo que estamos de su parte cooperari& en todo,
la inyeccibn anestésica, salvo raros casos es aceptada.

d) Temor.

Es una de las emociones que con mds frecuencia se e¢x
perimenta en la infancia. Los ninos mayores experimentan un
segundo tipo de temor, el cual es adquirido y desarrollado -
por imitacibdn de aquellos que temen. Un tercer tipo de te--
mor ¢5 ¢l que es por resultado de c¢xpericncias desagradables.

En el manejo del nifio temeroso, ¢l odontblogo dehe -



prlmero procurar: el. grado ce . temor yilos’ factores que pueden
ser re3ponsab1es de el una causa puede ser 1a manera como el
se referian al dentlsta en su familla. Sl el nlno es. real—-
mente m1edoso, el abordaJe sin apuros del problema rendira -
mucho. . La mltad de la batalla estar& ganada si el odont blo-
go conversa con el n1no y procuraré ‘enterarse de la causa -
del temor. Si el nifio expresa 1a causa de su temor, el pro-
fesional le expllcara mediante demostrac1ones 'y asi eliminar
-su temor Los padres también deben de cooperar comprendlen—
do . que el c1ru3ano dentlsta debe. retener al n1no para ‘cum- -
p113_51qu1era el examen superf;c1al y que no lo amenazen. con
visitas al dentista si se porta mai, etc.

'asustan ante. toda nueva exper1enc1a “su reacc16n puede Ser ks
agresiva, por egemp‘o, una exh1b1c16n de berrlnche ‘(este: be-
rrinche se con51dera un estado de ansiedad o de inseguridad).
Si al nific que hace berrinche en su hogar se le recompensa,-
puede convertirse en habito. BSi el nifio esta realmente an--
gustiado, el odontblogo debe mostrarse comprensivo y proce—-
der con lentitud, en cambio, si el ninio esti claramente en -
una demostracibn de berrinche, el odontopediatra debe mos- -
trar su autoridad y dominio absoluto de la situacién,

f) Resistencia.

La resistencia es una manifestacibn de ansiedad o in
seguridad, que provoca que (1l nifio se rebele contrz el medio,
Wright y Alpern estudiaron las variables que influyen sobre--
la conducta cooperativa del nifio en su primera visita odonto
l6gica. Encontraron que las causas de conducta negativa au-
mentan s5i el nifio crec que tiene un problema dentario; puede
encarar la sesifn con un nivel mayor de aprensidn quec =1l ni-




31

#io que no tiene esa conc1enc1a.. La. aprehsibn“pudo haber si~'
do‘transm1t1da por la madre, desde el momento en que ella ha
reconoc1do que el- problema nece51taba ‘tratamiento.

\ Sin embargo, es muy importante que en una reaccién ~
de resistencia, el profesional no debe dejar regresar al ni-
ﬁo sin ‘haberle efectuado un’ 11gero tratamiento dental, pero-
siempre expllcéndole el término de cada sesién el porque de-
ladecisibn de nuestra acciones,

g) Timidez.

La tlmldez es otra reacc16n que se observa sobre to-

fatenc16n dental de otro nzno ‘paciente. bien adaptado, el nirno
timido necesita ganar confianza en si ‘mismo. vE en ‘el odontélo

go.

Se han visto la variedad de reacciones que presenta-
el nifio en un consultorio dental segln su temperamento y me-
dio ambiente que lo rodea por Gltimo en parrafos siguientes—
se resunen los aspectos considerados en la orientacibn de la
conducta del nino:

I. E1 manejo exitoso del nifio depende de el carino,-
Ffirmeza, sentido del humor y la capacidad del odontblogo pa-
ra pasar por alto las demostraciones iniciales de no coopera
cibn,

2. E1 odontblogo debe encarar la situacibn de manera
positiva y amistosa, pero debe transmitir la’ idea de que-
el trabajo es extremadamente importante y esencial para el -
bienestar del nitio,
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3. Algunos psicblogos declararon que 1058 miembros -
del equipo de*salud|deben“evitar todo conflicto o lucha con-
el niffo. Si. el nifio se resiste al tratamiento dental, sin -

! 3 .
embargo la "lucha" esti institufda, y el dentista seri quién
gane.’ '

4., Si el nifio demuestra mal habito, debe ser rechaza
do o vencido desde el principio.

5. E1 odontdlogo debe alentar todos los buenos hébi-

tos con elogios y debe.esperar'él_mgmento apfopiado_para fe-
licitar al nifo.

7. 8i el nirno no desea conceder que hay trabajo Am——
portante por reallzar, el odontblogo debe mantener su enfo--

que positivo, primeramente €l control de la voz, si no hay -
éxito se usar& alguna forma de restriccibdn para crear la ima

gen de que va a ser constante el esfuerzo por proporcionar -
el debido servicio de salud. El nifio que caresca de dicipli
na, puede otorgar el respeto el odontblogo gque se la brinde.



IV, ANESTESICOS TOPICOS.

Los anestésicos tbpicos reducen much151mo el ligero-
malestar de la 1nsercc16n de la- aguga antes de la 1nyecc16n-
del anest651co local. Sln.embargo presentan claras desventa
Jjas, que van desde su sabor desagradable hasta su alto gra-

do de tox1c1dad pero tenlendo los cuidados. adecuados 'y con-

'trolando sus - d051f1cac1ones asi como usando los anest651cos

con sabor se reduciran ampllamente éstas desventajas.
-portante entonces, conocexr sus caracteristicas,
pPor conocer que ¢S un anestésico tbpico.

Es im
iniciando -

a) Definicién.

'la adecuada apllcac16n de una’ soluc16n dlreﬂtamente a la Su-
per£1c1e de la zona.

b) Absorcibn.

E1 anestésico tépico aplicade en la mucosa de 1la oro
faringe se absorbe répidamente apareciendo cantidades impor-
tantes en la circulacifn sanguinea. En algunos casos ésta -
concentracibn se acerca a la que se obtiene con la adminis--
tracifn intravenosa, de la misma cantidad del compuesto, por
lo tanto se recanienda limitar la aplicacidbn tépica a canti-

dades minimas y solo sobre la superficie m&s indispensable.

En' éstas condiciones las reacciones son raras. Los anestési
cos pulverizados por las mismas caracteristicas de aerosol -

son mis fhAcilmente absorbibles y de igual manera téxica

c) Reacciones Locales.

Este tipo de reacciones suelen manifestarse por unza-
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descamaclbn epltellal que por lo general es’el’ resultado de
la apllcac16n excesiva o a una hlpersen51b111dad de los teji

dos.

d) Reacciones téxicas sistématicas.

Aparecen cuando una cantidad excesiva de anestésico-
es absorbido demasiado rApidamente por el orgamismo. Adria-
ni y Campell observaron que €1 efecto produc1do por los anas
tésicos tbpicos en pasta o pulverizados semejas los efectos—
de una inyeccibn anesté51ca intravenosa. Aparentemente los-~
anesté51cos pulverizados no son més eficaces para.inducir -

e) Caracteristicas farmacolégicas.

Estas drogas con excepciones, son quimicamente solu-
bles y no forman sales 4cidas solubles, las excepciones mas-
comunies son la xilocaina y la pantocafna. Otros tipos mhs -
usados son el aminobenzoato de etilo (benzocaina) y el al- -
cohol bencfilico.

Aminobenzoato de etilo. Muy vinculado a la procaina-
por ser un éster, pero no tiene el grupo nitrbgeno b&sico, -
por 1o que no forma sales anestésicas solubles, ademis poco-
hidrosoluble y muy irritante para inyectar, y al ser absorbi
da en exceso es tbxica, pero su baja hidrosolubilidad nos -~
ayuda a reducir sus riesgos.

Alcohol Benci{lico. Alcohol aromltico soluble en agua
y adem&s irritante para inyectar. Se usa al 4% y 10%, su -
accibn es més breve y menos téxica que la benzocaina.
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[ 2 L1docaina 'y Tetracaina (x1locaina Yy pantocaina) De
ben ser usadas en concentrac1ones muy altas para produc1r
aneste51a tbplca adecuada por lo. que se aumenta su toxici--
dad ‘pues son hidrosolubles asi que su dosificacién debe -
ser minina. :

£) Importancia del anestésico tépico.

Como ya se ha visto el énestésico tépico es una rama
de dos filos, pero a pesar de las desventajas no debemos res
tarle importancia a su uso, sobre todo en el consultorio in-
fantil, donde muchas veces el nifio se relaja un poco ante la
apllcac1on, y conclulremos que el culdado al pragtlcar wma -
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V. ANESTESICOS. LOCALES.
Los anesté51cos locales son drogas que cuando se in-
yectan en los’ tegldos tienen poco o ningtn efecto irpritante-
y cuando son absorbidos por el nervio interrumpen temporal--
mente . su conducc16n desaparec1endo las sensac1ones del Area
anestesiada. Estas drogas, todas a excepc16n de 1la cocafina-
(que raras veces se usa: actualmente) son 51ntét1cas es 1l1i-
mitada la . cantldad de soluciones anest651cas que pueden ser-
sintetizadas, ‘los cambios de estructura generalmente ‘alteran .
la toxicidad, basicidad o potencia del compuesto. E1 objeti
vo general en la sintesis de los nuevos compuestos es produ-
c1r drogas més potente .con.menos toxicidad local y sistémi-

"a) ?rbpiedadéé aé]un.anestSiéoﬂIOCal ideal’.-

I. Su accién debe ser reversible.

No debe irritar los tejidos ni producir reaccio--
nes locales secundarias.

3. Debe tener un bajo grado de toxicidad sistémica.

4, Debe actuar réapidamente y ser lo suficientemente-
durable para ser ventajosa.

5. Debe tener potencia suficiente para dar una anes-
tesia completa sin usar soluciones concentradas -
darfiinas o peligrosas,

6. Debe tener propiedades de penetracibn suficiente-
para ser efectiva como anestesia tépica.
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'7.>Debe estar relatlvamente 11bre de produc1r reac—-
c1ones alérglcas.

o Vo Aty §

8. Debe ser estable en solucién y realizar prontamen
te la biotransformacién dentro del cuerpo.

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

Actualmente ningﬁn_anestésico l1lena todos 1los requi-
sitos sobre todo en la duracién de su accibn,'pero se trata-
de cubrir por lo menos lo mé&s acertado. La anestesia local—
utlllzada en‘pdontologia puede ser d‘v1d1da en: tres grupos-

_ El grupo éster, que por'muchos aﬁos 1nc1uyb ‘casi to-
dos los anestészcos locales y era el mas usado, sc compone-
de los’ szgulentes componentes'
Un grupo arom&tico, lipofflico.
Una cadena intermedia eslaborada por éster.
- Un grupo hidrof{lico secundario o amino terciario,

que forma sales solubles al agua cuando se combi--

nan con &acidos.

El segundo grupo o amido, que es el m&s nuevo y popu
lar se forma de la manera Siguiente:

- Un grupo aromhtico, lipofilico.
- Una codena intermedia conteniendo eslaboneu amido,

- Un grupo sccundario hidrofilico o terciarioamine -



que:; forma sales: hldrosolubles ~uando se comblna con—~
4cidos.

El- 'grupo” de los compuestos h1dr6x1los 'son casi. inso-
lubles al agua, ya que les falta porc16n hidrofflica.. pvor lo

que son usados como t6p1cos.

b)_Caracteristicas de los anestésicos locales.

Aunque difieren quimicamente en muchos aspeitos, po-
seen siguientes propiedades o caracterfsticas:

I. Todos son sintéticos.

Todos forman sales con &cidos fuertes,
Las sales son hidrosolubles.

Los 4lcalis hidrolizarén la sal para liberar la -
base alcaloidea.

La base alcaloidea es liposoluble,

7. Las sales anestésicas son de¢ reaccibn Acida y re-
lativamente estables.

8. Todas estfin hidrolizadas por esterasas del plasma
o desintoxicadas en el higado.

9. Las acciones de todas las drogas son reversibles.

10, Son todas compatibles c¢on la cpinefrina o drogas—
afines.



Son ! todas 1ncompat1b1es con las

salestetélicase
de mercurlo plata etc.

Todas afectan de'manera'Simiiar la conduccién
nerviosa.

Todas pueden produC1r en el sistema efectos toxi

cos, cuando se alcanza una concentraclbn sufi-" -

cientemente elevada en el plasma.

Todas tienen poco o ninglin efecto irritante so--
bre los tejidos, en concentraciones anestésicas.

H espec1a1mente 1mportant°:desde el -
punto de v1sta pos1b1es ‘reacciones . alérglcas El pac1ente -

alérglco a’'una. ‘droga, generalmente lo seré tamblén a otra de
estructura quimlca similar.

los siguientes grupos quimicos es el orden de los -
anestésicos inyectables:

1. Esteres del Acido benzofico.

Piperocaina (Metycaina).

Meprilcaina (Oracaina).
Isobucaina (Kincaina).

Esteres del Acido paraaminobenzoico.

. Procaina (Novecaina).
Tetracaina (Pantocafina).
Butetamina (Monocaina.
Propoxicaina (Revocaina)

SDow N



5. 2-cloroprocaina (nesacaina)
6. Procaina 'y butetamina- (Duocaina)

Ester del ac1do paraetox1benzolco - parethoxy-_
caina o intracaina.

111,

Benzoato de c1clohex11am1no~2-propllo—hexilcai-
na, o c1c1aina.

Esteres del &cido metaaminobenzoico.

Metabutetamina (unacaina).
Primacaina (Primacafna).

leocaina (xylocaina)
Mepivicaina ( Carbocaina)
Pirrocaina (Dynacaina).
Prilocaina (Citanest).

Por regla general la potencia de una anestésico lo--
cal depende solamente de su estructura quimica, mientras la-
duracidn, aunque muy influenciada por la configuracibén mole-

cular, también puede ser alterada por adicién de una droga -
vasoconstrictora.

d) Mecanismo de accién.

Los anestésicos por algqura accibn desconocida en el-

momento que se abre la membrana nerviosa, impiden ¢l pasaje-
de Na* a través de la membrana dentro de la cflula nerviosa
y el pasaje de ¥*' a través de la membrana y fuera del nervio
asi ¢l nervio polarizado no puede despolarizarse y conducir-
el impulso. La prcvenciébn de la despolarizacidn debe hacer-
se sobre un Arca dc¢ dos o0 tres nudos de Ranvier en una fibra
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mlellnlzada porque el anest651co local llega a la membrana—
de un. nerv1o mlellnlzado en estos: nudos.

Los anestésicos son bases alcaloideas que estén com-
_binadas con 4cidos, generalmente clorhfdrico, para formir, -
sales como la siguiente:

B + HCL — BHCL

Las sales Se usan por ser estables e hidrésolubles,
para que se facilite su difusién a través de los flufdos in-
tersticales de 1las fibras nerviosas, la cual es en todas -
direccionesj al_mlsmo;tlempo de que es_dlluido por»los flui—

BHCL— BH* Y CL~

‘La sal anestésica es necesaria para la difusién a -
través de los tejidos intersticiales, mientras que la base -
libre, que ha sido liberada de la sal, esS escencial para la-
difusibn dentro del nervio rico en 1li{pidos. La accién de -
los anestésicos locales sobre el nervio tiene lugar en la -
membrana nerviosa, y para ser efectiva debe llegar a é&sta en
suficiente concentracibn y forma para ser activa al maximo.

El anestésico local en los tejidos se presentars en-
dos formas: la ionizada y la no ionizada, la cantidad de la-
f6rmula ionizada depender& en la constante ionizacién (pkKa)-
del anestésico y el PH de los tejidos 2 los cuales se inyec-
ta, a mayor pKa menor férmula ionizada c¢<larid disponible pa-
ra actuar en la membrana nerviosa, tambilén el Pl bajo, el -
efecto anestésico serh menor, por ejemple en &reas infcecta--
das (el pus ticne de 5.5 a 5.6) puede interferir con ¢l efec
to anestésico de dos maneras, impidiendo la liberacibri de la
base alcaloidal libre y dificultando su ionizaciébn. También.
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la alcallnldad determlna la act1v1dad anesté51ca pues la -

" acc16n potenclal de todos: 'los anesté51cos locales. depende de
' la” capac1dad de la sal’ anesté51ca para llberar la base alca-
101de libre.

_ El tipo y tamaiio del nervio Juegan una parte jimpor-—
tante en el desarrollo de una anestesia adecuada asf, los -
nervios mlellnlzados requieren una concentrac16n mayor y més
tiempo de bloqueo ya que estén protegldos por una barrera -
aislante de mielina y pueden ser alcanzados en los nudos de-
Ranvier, que”interrumpen la capa mielinizada cada I a 2 mm,-
también a mayor didmetro serad la concentracibn de la solu- -
cibn. anestésica.. La concentrac16n_e£1caz del anesté51c0'lo—_

bldO gradualmente de la flbra nerv1osa a la C1rcu1aC16n ef:.
retorno de la sensacién es en orden inverso. Los anestési—
cos locales producen una pérdida de funcién en el siquiente-
orden: dolor, temperatura, tacto, propioceptiva y tono muscu
lar esquelético. Como el dolor es la Gnica modalidad de sen
sacibn en el diente, toda sensacibén es adecuadamente elimina
da cuando las fibras del dolor son suficientemente narcotiza
das.

Hay varios factores que pueden interferir en el desa
rrollo de concentracibn anestésica:

I. PH tisular demasiado elevado o demasiado bajo.

2. Excesiva dilucibn en fluidoc sanguineos o tisula~
res.

3, Absorcibdn demasiado répida del anestésico cn el -
2istema circulatorio.



El prlmer factor nos d1ce ‘que el aumento ‘de 1la alca-
llnldad prec1p1ta a la base—11bre antes que la’ sal anest651-y
‘ca se difunda: entre los tEJldOS vecinos hac1a el nerv1o por
lo tanto la absorc16n es dema51ado rapldo. Una vez que la -
'soluc16n es dep051tadaen los tegldos, el fluido- extracelular
que rodea a las células empieza a diluirla, las moléculas de
la solu&hbn se d1£hnden en todas direcciones 'y la cancentra—
cibn disminuye en progresibn gecmétrlca a medida que abando-
na la zona original, asi que a mayor: d15tanc1a entre el si--
tio de la 1nyecc16n y la zona indicada, menos moléculas lle-
gan al lugar y menor es la 1nten51dad del bloqueo resultante.
Las distintas soluciones desaparecen a diferente velocidad -
de los lugares de inyeccibn. Cuanto mas rapida la absorcién
Jasolucién en .la c1rcu1ac16n general menor esvla probab1

La absorC16n réplda tamb;én tlende as aumen*ar 1a PO~
51b111dad de mayor tox1c1dad del 51stema la eficac1a del -
anestés:co local depende entre otra cosas de:

I. La naturaleza quimica de la droga.
2. La concentracibn de la droga.

3. La velocidad de difusién de¢ la sal anestésica y —
la base libre.

4. E1 agregado de vasoconstrictores que influyen en-
el tiempo durante el cual la bhase libre permanece
en contacto con el nervio.

Los vasoconstrictores usados e¢n odontologia jucgan -
un papel muy importante en sus efectos, puesto que su adi- -
cibn en 1los anestésicos locales no solo prolongan sino que -
aumentan la intensidad de la analgesia, puesto que €l vaso--
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constrlctor mantlene mayor canxldad de 1la, base anesté51ca 11

bre en contacto con el nerv1o durante periodos ‘m&s prolonga—
dos, fac111tando la analgesla més porfunda.

A e)'Bidtransformacibn;o metabolismo de los anestésicos loca--
les. '

Mientras que el anestésico local ejerce su accibén
farmacolbgica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del. or-
ganismo actﬁah sobfe el anestésico local para volverlo inac-
‘tivo y eliminarlo del cuerpo.

Estas reacciones se realizan-
de manera diferente en cada uno de los grupos; ésteres o ami

dos, debido a la diferencia bésica de sus éstructunas quimi-

tracaina réplda' meprllcaina)

Los componentes de veloc1——
dad intermedia son los restantes,

la h1dr61151s inactiva al-
anestésico local, y si circula en los vasos vecinos a la fi-

bra vecina, tiende a aumentar la eliminacibén del anestésico-

en la proximidad del nervio, cuando la dosis es moderada, la
hidrblisis se efect@ia en el plasma, antes de llegar al higa-
do; si las dosis son grandes, las esterasas desSemperian el pa
pel principal, pero los productos de la hidrblisis tanto de-~
la sangre como del higado son excretados en la orina.

El metabolismo de los amidas es m&s variable y com-—
plejo, pues la hidrblisis sucede en el hfgado y no en la san

gre, de ellc se encargan las enzimas microsomales del higado.

Un dato incidental acerca del metabolizmo de los amidcs e¢s -

el descubrimiento de que lacs enzimas se hayan en el retfculo

eadoplasmhtico de 1la célula hepitico donde se encuentra una-

gran cantidad de enzimas metabolizadoras de medicamentos,
La conjugacibn de los productos de oxidacibn ¢ hidrblisis -
con el &cido glucorbnico o<« rre también en el higado median-
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te reacciones catallzadas por las en21mas del reti*ulo endo~

;plasmat1co -por u1t1mo los productos congugados se e11m1nan-
también en’ 1a orlna.

£) Quimica y farmacologfa de cada uno de los anestésicos lo-
cales, A

1. Esteres de Acido benzbiéo.

Piperocaina (Metycaina, neotesina). Quimica. La pi
perocaina ( -2-metil-piperidino, propilbenzoato), polvo blan
CO que se usa camo clorhidrato, con un PH de 5,

ésta solu~ -
ebull

c16n y a toclave, compat'wle con la epi

s1ntox1cac16n:y eliminacibn’ son parec1das a-ia procaina ast
como ‘sus - efectos y d1£u516n

(15 ml. al 2%).

La dosis sugerida es de 300 mg.

Meprilcaina (Oracaina).

Quimica. La meprilcafna (2-metil-2-propilaminopro--

pil benzoato), polvo blanco que también se usa como clorhi--
drato y tolera la ebullicibébn y autoclave, asi como es compa-
tible con los mismos medicamentos que la sal anterior

Farmacologia.
co mas réapido en sus
po-o mAs potente, es
ca en el higado y se
a los teiidos, y los
en el S.N.C., su uso

Clinicamente ha demostrado ser un po-
efectos como la procaina,
hidrolizada en el plasma,
¢limina en los rinones.
s{ntomas dc un

asi como un -

se desintoxi-
Tampoco irrita
a sobredosis se presentan
es opcional cuando los pacientes
sensibles a los derivados de &cido paraminobenzoico,
sis no debe ser mayor a 400 mg. (20 ml.

son -
su do--
de solucibn al 2%),



ISbbuCaihé-(Kincaina).

: , Qulmlca. (2-isobutilamino, 2-metilpropil benzoato) -
'su ‘punto. ‘de fu516n el ©1780C,. su PH al 2%. es de 5 y 6, tam--
' b1én tolera la ebu111c16n y autoclave,, 51endo compatible con
todos los vasoconstrictpres, su hidrosolubilidad es al 8%.

Farmacologia. Su duracién de efecto es mayor que el-
de la'prOCaina cuando se usa una sclucién al 2% con I:100.-
000 de eplnefrlna no 1rr1ta a los te31dos, los sintomas de-
sobredosis se reflejan en el S N.C. al punto de las convul-~-
siones y depresiones resplratorlas y cardiacas.

II. Esteres del &cido paraaminobenzoico..

La Procaina .éster d1et11am1noe }1co del éc1do para
amlnoben201co) ha 'sido usada por més de 50 aﬁos como el ‘anes
‘tésico standard, pero la 1ntroducc16n del tipo no éster de -
los anestésicos locales han reducido la importancia de la -
procaina.

Quimica. Polvo blanco cristalino, punto de fusidn:-
60°C., poco hidrosoluble, pero se usa como clorhidrato soiu-
ble en agua de reaccibn &cida, PH de 4.5 elevando su fusibn-
a I54°C., resiste el autoclave y 1la cbulliciébn a pesar de -
que se descompone répidamente con los Alcalis, Es incompati
ble con las sulfonamidas, pero no con las penicilinas y for-
ma un compuesto insoluble y de absorcibn lenta, también es -~
compatible con la epinefrina, neosin¢frina cobefrina y levo-
fedrina.

Farmacologia, Agente anestl4ico relativamente débil
y bajo grado de toxicidad pero potentc. Sc absorbe rapida--
mente y es hidrolizada en Acido paraaminobenzoico y dietila-
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1noetanol y los productos £1na1es son excretados por el ri-

nén por eso es que t1ene baJa tox1c1dad por ser de h1dr611

"sxs raplda por sus propledades vasodllatadoras se absorbe -
rapldo pero se controla con vasoconstrlctores.

La procaina se usa en odontologia en soluc1ones al -
2%. no puede ser mayor porque la accién’ vasodllatadora aumen
tada acorta el tlempo de 1la aneste51a y aumenta notablemente
la toxicidad. '

_ "Sistema nervioso".- La procaina es capaz de estimu—
lar o deprimir al sistema nervioso central, puede notarse -
por excitacibén, temblores y ataxia.

por'lo;tanto en,odontologia sus ‘efect _
una vasod11atac16n pract1camente 51n 1mportanc1a.

"Sistema respiratorio".- Las dosis de procaina para-
anestesia local no tienen efectos en el sistema respiratorio,
en la mayoria de las instancias de una sobredosis tbxica ocu
rre un paro respiratorio antes del paro cardiaco. Por lo -
que la dosis no debe ser mayor a 400 mg. (20 ml. al 2%). -
Sin vasoconstrictor a ésta concentracién dura solo de I2 a -~
IS5 min., pero el agregado de epinefrina 1:100,000 se prolon-
ga a 30-45 min. En la actualidad se usa poco la procaina, -
se prefiere en combinacibébn con otros anestésicos o usar -
otros m&s potentes.

Tetracaina (Pantocaina, Amcthocaina).

Quimica. (Clorhidrato de para-butilaminobenzoil-2--
dimetilaminometanol) polvo blanco incolors, hidrosoluble, fu
sibn de¢ 155°9C., de 5.9 llegando a 6.9 sin precipitar la solu
cibn, también se descompone rapidamoente por los Aicalis, pe-
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fro relslsten la ebu111c16n vy el autoclave. Es”compatiblé -
con las sulfonamldas ep1nefr1na fenllefrlna corba511 Y no
replnefrlna tamblén con la procaina a cualquler concentra-—
>c16n. Teniendo cada Sustanc1a su acc16n 1nd1v1dual

Farmacologia. Anestésico local potente y relativa-
mente tbxiCQ, en igual concentracibén se considera diez veces
m&s potente que la procafna, pero'se usa en soluciones. al -
0. IS% as{ se nivela la toxicidad. La tetracaina se hidroli-
za en el plasma y ce desintoxica en el higado ellmlnéndose -
por los rihones.

Quimlcamente se parecen la tetracaina y la procaina—

nserzsﬁ;absdrc16n més lenta se sugiere que se useJen ﬁha se-
_516n como méximo. 22. 5 mag. (15 ml.) de soluc16n al 0,1I5%, no -

irrita los tejidos y sus reacciones t6x1cas se reflejan en -~
el S.N.C..

Butetamina (Monocaina, Amilocaina).

Quimica. (Mono—isobutilamino-para—aminobenzoatq) -

polvo blanco hidrosoluble como clorhidrato, su PH es de 4.5,

. soporta el autoclave y la ebullicibn, e¢c compatible con la -

epinefrina y otros vasoconstrictores, como el clorhidrato y-
el formiato.

Farmacologia. 5 una y media veces més potente que-
la procaina y solo ligeramente més tdxica, se deshidroliza -
en el plasma y después se desintoxica cn el higado, con ex--
crecibén por los rifiones. Se usa en soluciones al 1,5 y 2% -
no se usara cn una sesién mas de 300 mg. (20 ml, de solucién
al I.5% o I5 ml, de solucidn al 2%).




Prbpokycaina_(RaVocaihag-PréVocainé).

- Quimica. (2'diéti1aminoetil 4-amino-2-propoxybenzoa-
to) polvo blanco incoloro, hidrosoluble, fusién de 148.3 a -’
15o°C Se usa como clorhldrato, el PH es de'5,5, soporta la-
ebullicibn y autoclave, es compatible con la eplnefrina, fe-
nilefrina, corbasil y norepinefrina,

Farmacologfa. Es un anest&sico potente como la tetra
caina y de igual toxicidad, se hidroliza parcialmente en el-
plasma, se desintoxica en el higado y se elimina en los rifig

caina al 2% y favocaina al 0.4%, 51endo asi & aneste
pida, . profunda y de mayor durac16n tamblén tiene prop1eda--
des tbpicas. La toxicidad tiene sintomas similares a los de
la pantocafna, su dosis mixima es de 0.4% (7.5 ml).

Clorprocaina (Nesacaina, versacaina).

Quimica. ( ~dietilaminoetil-2-cloro-4-aminobenzoato)
polvo blanco cristalino, hidrosoluble, fusién de 173 a 176°C
se usa como clorhidrato, el PH de 4.8, es compatible con to-
dos los vasoconstrictores, soporta autoclave y ebullicién, -
pero se descompone al exponerse a la luz,

Farmacologia. Una de las {iltimas conquistas en el -
campo de la anestesia local, es m&s potente y menos tbxica -
que la procafna se hidroliza cuatro o cinco veces mbs que la
procaina, se desintoxica por la colesterinasa del plasma y -
sus subproductos son eliminados a través del rifibn. 3Sc¢ reco
mienda usar concentraciones al 2%, asf no irrita los tejidos,



pnro ‘su corta durac16n amerita al usoc.de un vasoconstrlctor.
Los sintomas por sobredosis son 51m11ares a los de la procai
na. D051s méxima es de 800 mg. (40 ml. al 2%4).

III, Esteres del &cido metaaminobenzoico.

Metabutetamina (Unacaina).

Quimica. (2—isobutilaminoetil'metaaminbienzoato) sal
blanca cristalina, fusién de 182°C., se usa como clorhidrato,
el PH es 5, tolera la ebullicién y el avtoclave, compatible-
con los vasoconstrictores, en solucién es menos estable que-
Jla: procaina. : ' T -

caina b4 meno_:t6x1ca.; La»droga no 1rr1ta ‘a 1os tEJldOS y se
dlfunde répldamente €en el nerv1o, sus. propledades vasodllata
doras son medianas y es hidrolizada por el plasma, desintoxi
cada en el higado y eliminada por los rifiones, sus signos tb
Xicos son parecidos a los de la procaina. Se usa ccocmo op- -
.cibn al haber sensibilidad a un compuesto de &cido paraaming
benzoico, la dosis en- solucibn es de 3.8%, 740 mg.

Primacaina.

Quimica. (dietilamino etil-butoxy-3-aminobenzato) -
pelvo blance cristalino, fusibn de II6°C, hidrosolubilidad -
del 75%, se usa como clorhidrato, PH de 4.5, soporta autocla
ve y c¢bulliciébn, es compativble con todos loz vasopresores.

Farmacologfa. Se difunde rbpidamente 2 través de la-
vaina del nervio produciendo analgesia répida y profunda, so
1o ligeramente mls tb6xica que la procaina, ze hidroliza en -
plasma, desintoxica en higado, y se excreta por medio renal,
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los .signos- tbx;cos son del 5.C. N., -dbsis max1m a de 300" mg .=
(20 ml. al I:5%).

'Derivados anilidoS'(np'éstér).
Lidocafna (Xylocaina, octocaina).

Quimica, (dietil-2-6- dlmetllacetanlllda) primer . anesté91co -
local. del tipo no éster usado en odontologia, es un polvo -
blanco cr1stal1no, fusibn de 69 C Yy se usa como clorhidrato,
compatible con todos los vasopresores, no re151te la ebulll—
cién y autoclave, es hidrosoluble por estar en clorhidrato.

La: 11docaina es’ el pr1mero de . los’ compuestos no éster usado--
" en odontologfa. '

"Sistema nervioso". Lo deprime tanto central como pe
riféricamente. El paciente queda alet&rgico y adormecido, -
puede inducir a las convulsiones,

"Sistema cardiovascular". El e¢fecto varia de acuerdo
a la dosis, I00 mg. al I o 2% se aplica endovenoSamente du——
rante la anestesia y cirugia para corregir arritmias ventri-
culares que pueden ocurrir en la intervencidn, en dosis mode
radamente grandes reducen la potencia cardiaca, a dosis més-
pequenias eleve la presibn.

"Sistema respiratorio". Solo a cobredosis puede SO-—
brevenir un paro respiratorio el cual precede al paro cardia

CO.

Contrariamente a los anestésicos del tipo éster, la-
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octacaina sufre 1la. b10transformac16n en el higado, més que -

-h1dr61151s en’ e1 plasma..

.Pirrocainaf(Diﬁacéina).

Quimlca. (acetoplrrolidino-z-6—clorh1drato xilidido)

estructuralmente difiere de la- 11docaina por tener anlmo he-
terocicllco (p1rr011d1no), siendo 1a soluc16n en agua acidl—
ca tornasolada y tiene un peso’ molecular de 268.8 es compati
ble con todos los. vasoconstrlctores v soporta la ebulllcibn-
Yy autoclave. '

Quimlca. ( I—N-ac1do-met11-p1pec611co—2 6 dlmetll—
an111do) compuesto no. éster, polvo blanco, inodero;- fusibn -
de. 261°C., la sal" hldroclorada es h1drosolub1e y re51stente—
a la hidrélisis &cida y alcalina, es compatible con todos -
los vasopresores y soporta el hervor y autoclave.

Farmacologia. Es similar a la lidocafina en su ac~ -
cibn, la dosis maAxima ser& de 300 mg. (15 ml. al 2%).

Frilozaina (Citanest).

Quimica. (a-N-propilamino-2-mctilpropionanilido) es-
usado como clorhidrato, Su fusién es <c 167 a 168°C,, hidro
soluble, al 4% tiene un PH de 6 & 7 y e¢s compatible con to--
dos los vasoconstrictores.

Farmacologfa. Se dice que tien¢ menor grado de¢ toxi-
cidad y su biotransformacién es mis ripida, se combina con -
la epinefrina y a una concentracibn de A%,



Hexylcaina'(Cicléihé)iy Paretoxicafna (Intracaina).

La hexylcaina y 1a 1ntracaina, aunque dlsponlbles pa.
ra la anestesia 1oca1 no vienen en cépsulas dentales, 3on po
tentes, pero sin ventajas para las dem&s drogas.




VI, ANESTESIA LOCAL.

a) Genéfalidades y'defiﬁiciﬁn.

E1l método m&s usado para la el1m1nac16n o control
del dolor es el bloqueo de los estfmulos dolorosos. Es bien
sabido, y la mayorfa de los dentistas estén de acuerdo que -
entre los aspectos mas 1mportantes en la or1entac16n de la -
conducta del nlno, es la e11m1naC16n del. dolor
siente dolor durante el tratamiento dental

si el nifo -
_ ser& un mal pacl
ente, por lo tanto lo mejor seré evitar el dolor y las moles
tias a lo mas minimo, por eso cuando hay .dolor o malestar lo
més indicado es el uso del anestésico local, ya que toda la-
bor odontoléglca seré&més c6modo ‘tanto para el nlno como pa=

ST del odontblogo pues de su uso correcto;dependé el .
éxito 0 fracaso del tratamlento.

Definicibn, - La anestesia local es el procedimiento-
por medio del cual se van a bloquear 1os estimulos dolorosos
depositando extraneuralmente una sclucibn anestésica en la -

proximidad del nervio(s) a bloquear, es absorbido por el te-
jido lipoidec del nervio e impide la despolarizacibn de las-

fibras nerviosas, as{ no pasan los impulsos dolorosos y es -

cuando se dice que existe un estado de analgesia, que es la-

pérdida de sensacibn del dolor sin pérdida de conocimiento.
b) Principios de la administracién del bloqueo nervioso.

Una inyeccibn debe administrarse sin esa transmisién

de impulsos sensitivos, conociendo el cirujano dentista las-—

propiedades de la(s) estructura(s) por anestesiar, debe diri
gir la aguja de una manera que evite las

estructuras que -
sean sensibles al dolor,

o cuando sea necesario tocarlas co-
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mo.es en el caso del perlostlo,_el sztlo debe quedar aneste-

'51ado antes: que 10 alcance’ 1la’ aguga. A cada ‘pausa se detie-~
ne la aguja para inyectar una gota de aneste51a esperando -
de 3-4 segundos antes de prosegulr. ‘Las 1nyecc1ones se ha-- ~
r4n léentamente para evitar cualquier lesibn de los tejidos 'y
solo se aplicari la cantidad minima éptima para reducir las-
posibilidades de efectos locales y generales,

También observaremos que. hay los 1lamados "métodos -
de induccifn" y que son los siguientes:

I. Bloqueo del nervio.

Bloqueo del nerv1o. Es ‘el método para lograr una bue.
na anestesia reglonal dep051tando 1a solucibn en la ‘vaina'~.
perineural de un tronco nervioso pr1nc1pal Esto se puede -
realizar por medio intra o extracral, es odontologia el més-
usado es ¢l intraoral.

Bloqueo del campo. Consiste en depositar una solu- -
cibn anestésica en la proximidad de las ramas terminales ma-
yores, por ejemplo; anestésia en el &pice del diente(s) a -
tratar, elimina el dolor por lo tanto cumple atn cuando fué-
en la rama terminal.

Infiltracibn local. Las pequefias terminaciones ner-
viosas de la zona a tratar son saturadas de anestésico, in--
sensibilizéndolas al dolor.

Estos dos Gltimos métodos se clasifican segflin ¢l lu-
gar de aplicacibén y son muy similares. Puede afirmarsc que-
todos los métodos de la anestesia local, menos la inyeccibn-



1ntraneural dlrecta dependen de la. 1nf11trac16n Y d1£u516n -

del anesté51co. Log métodos para reallzar bloqueos ‘de campo
e 1nf11trac16n local son._'

1. Inyecciones-submucosas. Se reallza 1nsertando la

aguJa bajo las’ capas mucosas y dep051tando la solucibén de ma
nera que se.dlfunda en este plano particular

2. Inyecc16n paraperléstlca.— También llamada supra-
peribstica,

se inserta la aguga de manera que quede préxlma—
o en contacto con el periostio y lémlna 6sea porosa.

3 Inyecc16n 1ntraésea.— Como su nombre lo 1nd1ca

més eflcaz y préctlco.

4. Inyeccién intraseptal.- Puede considerarse una va

riacidén de la intrabésea pues se coloca en la lémina intrasep

tal que separa al diente, es decir, en los lados proximales.

La solucibén es forzada bajo presibédn del hueso porosc, desde-
dende e¢s tomada

letes apicales,.
membrana muicosa

por los nervios prdéximos al periodonto y fi-

Esta témica debe ancstesiar previamente la
vy es mls efectiva en nirios.

c) Indicaciones y contraindicaciones.

Factores a considerar en un método de induccibn. ~

Hay varios factores que considerar en la eleccibdn de un méto
do dado:

I. La zona a anestesiar.
2. Profundidad requerida.
3. Duracibn de la anestesia.



4, Prescencia de 1n£ecc16n.
5. Edad del pac1ente.

6. Estado del paczenté;
7. Hemostasia si ‘se necesita.

Se observa si es necesario el bloqueo de campo o de-
nervio dependiendo del tamafio de la zona (uno o més dientes),
de aquf depende tamblén la profund1dad requerlda el tercer-
' factor depende de cada caso ¥ ‘de cada pac1ente a veces .se -
necesita mis o menor cantidad, en la 1nfecc16n solo se indi-
ca la técnica de bloqueo de nervio, la edad es importante -
porque el nifio reacciona mas a la anestesia que el adulto, a
nsto va aunado e; estado del pac1ente que de este tamblen va

1nd1cac1ones La analge51a regnonal s: ;ndlca para-—
produc1r 1nsen51b111dad al dolor de’ los dientes y las estruc
turas que los soportan y cuando es conveniente o_necesarlo -
mantener despierto al paciente, también que el dolor que pue
da ocasionar el tratamiento se controle con dicha analgesia-
local, la cual debe ser la primera que se elige por las si--
guientes ventajas:

I. E1 paciente est& despierto y coopera.

2. Hay poca deformacibn de la fisiologfia normal y -
por eso puede utilizarse en los pacientes en con-
diciones precarias.

3. Hay poca incidencia dc¢ movilidad.

4., los pacientes pueden rectirarse sin compatifia.

5. No se necesita personal ayudante,
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7. E1 porcehtaje de fracasos és réducidd.

‘8. No hay gastos adicionales para el paciente.

9. No es necesario que el paciente venga en ayunas.
En todos los casos en que puede lograrse anestesia —
satisfactoria y el paciente coopera, la analgesia'regional -

es el método de eleccién. Con todas las ventajas ofrecidas<
por éste método, tiene ciertas desventajas.

Cuando la infecciandescarta el uso de la aneste-
sia local. '

Cuando el paciente es alérgico a los anestésicos-
locales.

4, Cuando el paciente no tiene edad suficiente para-
aceptar y comprender las técnicas locales,

5. Cuando la cirugia mayor hace ineficaz la aneste--—
sia local.

6. Cuando las anomalfas fisicas tornan difficil o im-
posible la anestesia local. '

d) Preparacién del paciente.

Teniendo la historia clinica completa y ya planeado-
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el tratamlento al nifio, se 1e hara una’ pequena exp11cac16n -
de la técnlca el porque se va a realizar y que-las moles-' -
tias serin tan minmmas que puede no darse ‘cuenta, teniendo: -
control’ en el 4nimo del paciente nlno. . Hecho esto se proce-
de a acomodar al: pac1ente, se coloca en una p051c16n semia--
costada; por medio de la palpacién y observacifm se estudia-
ré& la anatomia de las estructuras por anestesiarse, se lim--
pian con una gasa estér11 Y. ant1sépt:co.

e) Eqﬁipo y. materiales.

El equipo y material para la anesfesia local en el -
consultorlo dental debe ser completo y eflcaz debe haber a-.

-"Su uso para la analgesia regional. .
- Material para emergencias y complicaciones.

De uso para la anestesia local.
constar de las siguientes partes:

Este material va a-

I, Agujas.- Deben ser de calibres pequefios, de prefe
rencia desechables dan seguridad de asepsia y me-
jor manipulacibn.

2, Jeringas.- las jeringas.modernas presentan malti-
ples ventajas tanto en la manipulacién, como de -
ser menos voluminosas y la colocacibén del cartu——
cho asegura la asepsia.

3. Cartuchos.- Son muy eficaces, vienen estériles y-
dosificados. En cuanto a su aplicacibn varios au
tores recomiendan el previo y ligero calentamicn-—
to de los cartuchos, para eliminar la sensacibn -



" de frio'y_dolbr*al-pehetrarxen_los'téjidos;-. -
tros autores no lo usan temiendo variar la £é6rmu
la y efectos. En'mi préctica personal no he en-
contrado cambios, péro’he‘bbservado que el éxito
depende mas de el uso de una . correcta técnlca de
1nyecc16n

4. Materlal auxiliar.— Consta de: torundas de algo-
dén, rollos de algodén, solucibn antlséptlca -

>_anesté51co tép;co, espejos y plnzas de curacién.
En todo material la_aseps1a.debe ser &ptima.

Equlpo de emergenc1a.

Este materlal no debe faltar

: bande
; ja con Jerlngas hlpodérmlcas ’aguaas de diferente callbre y-
tamatio, . tornlquetes limas drogas y med1Cdmnetos como la -

adrenalina, nembutales o pentobarbitales que se pueden apli-

car en forma directa para ahorrar tiempo las cuales se esta-

rén reemplazando segun su caducidad. El oxfgeno elemento -

primordial, equipo para administrarlo a presibn, también ha-

br& a la mano un resucitador manual; el via de aire Brooks;-

que permite la efectiva resucitacibn de boca a boca sin con-

tacto oral, mas afin la v&lvula sin retorno situada dentro -

del tubo impide que las exhalaciones del paciente vuelvan al

operador y posiblemente evitando cualquier infeccibn cruzada.
También debe estar el baumanbmetro, alguna tabla dura, entre
otras cosas,
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VITI. ANESTESTA:PARA DIENTES INFERIORES POSTERIORES.

Son muy 1mportantes los bloqueos en ésta reg16n pues
‘no exlste otro. método ‘seguro para. aneste51ar los dlentes pPos
terlores 1n£er10res. La zana anesteslada comprende los dien
tes . de una de 1as mltades del- maxllar 1n£er10r, parte de la-
encia bucal la p1e1 ¥ la mucosa ‘del lablo inferlor vy p1e1 -
de la barbllla.

b) Anestesia regidhal del nervio dentario inferior.

Olsen 1nform6 que el agu;ero de entrada del dentarlo
inferior est4 por debaJo del Plano oclusal de los dientes —
temporales del nifio, por lo tanto la inyeccibén debe ser dada
algo m4as abajo y mas atr&is que en los adultos, Segfm una -
técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la superficie -
oclusal de los molares con una ufla sobre el reborde oblfcuo-
interno y la yema del pulgar descansando en la fosa retromo-
lar, se puede obtener un apoyo firme durante el procedimien-
to si se apoya la yema del dedo medio cn el borde posterior-
de la mandibula, la jeringa estar& orientada desde un plano-
entre los dos molares temporales del lado opuesto de la arca
da, es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la solu-
cién tan pronto como penetra en los tejidos y seguir inyec—
tando cantidades pequetias a medida que la aguja avenza hacia
el agujero del nervio dentario inferior., La profundidad de-
penetracibn oscila unos 1% mm. pero variari con el tamafio -
del maxilar inferior y la edad del paciente, y sc coloca més
o menos 1.5 ml.




c) Anestesia régional del nerviq*lingﬁal.
-Este nervio puede Sef aneste51ado, partiendo del. pun'
to en que .se anestesid el dentarlo inferior se saca un poco-
y se dirige al lado_lnterno aplicando una. pequefia cantidad -
de.anestésicé, con esto se logra anestesiar la mitad de la -
lengua y la mucosa lingual del parodonto y piso de la boca.

d) Anestesia regional del buccinador.

Para la eliminacién de los molares inferiores o la -
colocacién del dique de hule en &stas piezas est& indicado -
anestesiar el buccinador. Todos los dientes del lado inyec-
tado estarin anestesiados para. cualquler procedlmlento pe"

Las ‘dos prlmeras técnicas se pueden unir a una sola,
o un solo movimiento 1lamado acceso directo por presién, cu-
ya egecuc16n es muy sencilla, se coloca 1la punta del pulgar—.
sobre la escotadura coronoides y se deja apoyada la jeringa-
en el primer molar temporal o premoclares del lado opuesto, -
se escoge la altura seglin la edad del nifio, se inserta la -~
aguja en la mucosa lateralmente al rafé¢ y se hunde la aguja-
hasta el piso del surco mandibular donde se inyecta la solu-
citn. Se deja una pequefia cantidad de solucién (0.5 ml.) pa
ra bloquear el nervio lingual mientras se va sacando la agu-
Jja.

Precauciones.- Este método presenta cdos inconvenien-
tes:

- La posibilidad de lesiocnar el nervio lingual o den
tario inferior es mayor con ésta técnica que con la anterior,

- La aguja puede penetrar en la parte inferior del -
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3 ligaménto esfenomaxilar para entrar en el _sur'c':o, entonces -
existe 1la posibilidad de que no todo el bicel de la aguja es
té externo al"li’gamé__nto en lugar de su cara externa, la aneg.
tesia asi ser4 incompleta,- R




VITI. ANESTESIA BA_EAIPIEZAS- SUPERIORES POSTERIORES..

) Aneste51a para molares temporales y premolares superlo--
res.

El nervio dentario superior medio. inerva los molares
temporales superlores los premolares y la rafz mesiovestl-
bular del primer molar permanente.‘

Antes de 1los procedlmlentos operatorios en los
res temporales superiores, hay que depositar solucién
tésica frente a los &pices de las rafices vestibulares

ca del hueso.: Por lo general se. puede eV1tar 1a_1nye_.'

os doloroso que una verdadera 1nyecci6n del: palatlno anteﬁ
rlor. Para aneste51ar el prlmero v segundo premolar basta
una sola 1nyecc;6n ‘en el surco vestibular para que la solu-
cién anestésica quede por encima del 4pice.

La inyeccibn -
debe ser hecha lentamente y cerca del hueso

si se han de -
extraer las piezas se anestesiar& por e)] lado palatino del-
diente.

b) Anestesia para los molares permanentes.

El dentista estar& sentado para Lener mejor visibébn -

de la zona, al nifio se le indica que abra parcialmente la -

boca y no se tensionen los tejidos, con el fin de que el -
odontblogo pueda manipular los labios lateralmente, 1la pun-
ta del ${ndice izquierdo descansar& ¢n una concavidad del
surco vestibular, con el dedo rotado de manera que la una -
quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estaré en -
contacto con la superficie posterior de la apbfisis cigomé-
tica. Monheim cugiere que el dedo ecté en un plano de &ngu
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1o recto con las caras oclusales de’ los dlentes super10res~
y..en 450 con el plano sag1ta1 del pac1ente._ El indlce apun
taré- en la d1recc16n de la aguJa durante la 1nyecc16n el -
punto - de’ punc16n ‘est& en el surco vestibular por encima y ~
por dis tal de la rafz dlstovestlbular del primer molar per-
manente._ Si ha. erupc1onado el segundo molar,_la aguja avan
za hacia arrlba v dlstal para depositar la soluc16n sobre -
los éplces, se le 1nserta algo menos de dos cm. hac1a atrés

y arriba, la aguga debe _ser ublcada cerca del hueso, con el
bicel hacia bste.

Para ccmpletar la anete51ea del prlmer molar perma--—
ente en los procedimientos; operatorios,. se realiza la.in

AguJa con adaptador curvo.e Estc uso permlte seguir-
wuna téénica’ muy sencilla y prec1sa. -La aguga se inserta en
la parte mas posterior del vestibulo Yy Se avanza por etapas
pero unicamente hasta alcanzar el punto correspondiente a -~
la mitad de la altura del maxilar superior donde después de
una aspiracibn se inyecta una pequeiia cantidad. Para deter
minar con precisién la posicibén exacta de la aguja en el mo
mento de la inyeccibn, se recomienda [ijar sobre la aguja -
un pedacito de caucho estéril a una distancia de la punta -
que sea igual a la mitad de 1la

altura medida del maxilar su
perior.

Precauciones.- Es importante insertar la aguja déandg
le la angulacibn correcta, puesto que una punta de aguja
mal dirigida puede provocar lesiones, frecuentemente se ob-
servan lesiones de la arteria maxilar cuando la penetracibn
de la aguja es muy profunda si la aguja no se aparta sufi--
ciente del plano sagital se puede lesionar ¢l plexo venoso-
pterigoideo o el misculv pterigoideo ¢rterno.

Cuando no se
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" logra. 1a anestes:.a total del primer molar’ permanente supe......
rior: porque son fibras del nerv:\.o dental medio las que 1ner
van 1la rafz mesiobucal de ese dlente, en este caso se reco-
mienda la inyeccibn Sulpraperléstlca anterior a la apbfisis-~
plramldal del maxilar superior.




IX, ANESTESIA PARA DIENTES ANTERIORES.

Para anestesiar: los d1entes temporales anteriores se-
“va a emplear 1a técnlca por 1nf11trac16n supraperlbstlca, -
d1cha 1nyecc16n debe ser. efectuada lo mas' cerca del borde -
glnglval que €en el pac1ente con dientes permanentes y se de
p051taré la soluc16n muy cerca del hueso. E1l éxito va a de
pender de la difusién del anestésico a través del periostio
y en la’ estructura’ bsea "ubyacente para establecer ‘contacto
allf con los nervios. La razén del uso de éeta técnlca en—
nifios, es que es muy efectiva en el max11ar pPoOroso y poco -
denso el cual caracteristico en nifhos.

Ctan la'aguaa‘en el pllegue mucobucal v mucolablal para'que— .
establezca contacto con el per1ost10 opuesto sobre ‘el éplce
de la rafz del diente. EI depbsito del anestésico debe ser
lento, como puede haber fibras nerviosas que provengan del-
lado opuesto podria ser necesario depositar una pequefia can
tidad de anestesia junto al &4pice del otro inceésivo central
opuesto, para obtener la anestesia adecuada. En el caso de
que se vaya a colocar dique dc hule, se aconseja inyectar -
una o dos gotas de la solucibn anestésica en la encia margi
nal libre para impedir el malestar ocasionado por la coloca
cibn de grapas y ligaduras para dique.

En el caso de que el tratamiento sea la extraccibn -
tanto de incisivo§ y caninos temporales Yy permanentes se re
curre a la inyeccibén nasopalatina, asi{ como ~uando el pa- -
ciente no logre una analgecia profunda en otro tipo de tra-~
tamientos operatorios, de lo contrario se puede reforzar la
inyeccibn supraperiostica con la interseptal. Se va a pre-
sionar suavemente con una aguja # 23 o 25 dentro del hucso-




68

nterseptal Poroso _en ambos- ‘lados. del dlente a tratar. La<t
oluc16n es: forZada bago pre516n dentro del hueso retlcular
al, 1gua1 que para 1os nerv1os aplcales.‘ Es 1mportante que-j
la membrana mucosa:: super£1c1a1 sea aneste51ada antes de in-
sertar una aguJa grande en el ueso.

Como se menc1on6 anterlormente cuando no es sufl— -
c*vnte la anest851a paraperléstlca, se recurren a téonicas-
de mayor profundldad la nasopalatlna para superlores y la—
mentoniana e 1nc1°1va para 1nfer10res. La témica nasopala
tina para- superlores y la mentoniana e'1nc131va para infe--
riores. La témmica nasopalatina por anestesiar también te-
-jidos palatinos se describirf.en el siguiente capitulo..

En’ 1a presenc1a de premolares se ublca en, ésta zona—a ;
8y no, Se 'hace - 1a relac16n con los molares temporales.
una aguja corta # 25 se inserta en el pliegue rmcolabial -
después de haber 1llevado la mejilla al lado bucal. La agu-—
ja penetra hasta tocar suavemente el periostio de la mand{-
bula ligeramente anterior al 4pice del segundo premolar o -

segundo molar temporal y se deposita de 0.5 a 1 ml. de solu
cién. i

b) Bloqueo del nervio incisivo.

Es la misma que la anterior con la variante de que -
la aguja debe penetrar en el foré&men mentoniano para aneste
siar convenientemente el nervio incisivo, por lo tanto el
nervio mentoniano quedaré autom&ticamente anestesiado al -
mismo tiempo. ‘

Precauciones,- Estas inyecciones np deben hacerse -
nunca en el fbrnix del vestfbulo bucal, donde la aguja pue-

de penetrar en la gléindula sublingual y provocar una infec-
cibn,

. Con



X. ANESTESIA PARA. TEJIDOS. PALATINOS.
a)'Ane$te$ia.r¢giéﬁa1_de1-nas¢pa1atino.

Esta témica es sumamente dolorosa por 1o que repre-
senta una gran desventaaa sobre todo para el odontopedla——
tra, ya que el nlno no acep?a el dolor facilmente, pero si-
el odontblogo tlene la: precauc16n de aneste51ar prev1amente
la zona se evitarh. muchas molestlas y podra segulr el trata
miento adecuadamente.

Esta se hace 1nsertando una aguga de 2.5 an y cali-
bre # 25, en, el te31do 1ab1a1 1ntersepta1 entre‘los_1nc151'

te. el caso 5€ “etlra la aguga y se;vuelve a.lnsertar en la
cresta de la papila aseguréndose que (ste en 1lfinea con la-
lamina alveolar 1ab1a1 la aguja entra lentamente cn el fo-
rémen palatino a2 0.5 cm. dentro del canal .y debe inyectarse
de 0.25 ml., a 0.5 ml. muy lentamente para no distender los-
tejidos vecinos.

Precauciones.- La aguja no debe entrar mas de 0.5 -
cm. en el canal pues la entrada en el piso de la nariz pue-
de ocacsionar infeccibn.

b) Técnica palatina anterior.

La inyeccién palatina anterior anestesiar& el muco-
periostio palatino desde la tuberosidad hasta 1la regibn del
canino y desde la linea media hasta la cresta gingival del-
lado inyectado. Esta técnica se usa en conjuncibn con la -
regional del dentario superior medio o posterior, antes de-
un procedimiento quirGrgico. La inervacibén de los tejidose
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blandos de los tercios posterlores del paladar derlva de =
los’ nerv1os palatlnos anterlor medio. p

‘Antes de cfédtuar la inyeccién es fitil trazar la bi
cectrlz de una’ linea 1maglnar1a que va-desde el limite gin
glval del ﬁltlmo molar’ erupc1onado hasta la 1fnea media.

Si el odontélogo se acerca ‘desde el lado- opuesto de;
la boca podré”lnyectar sobre esa linea 1maglnar1a y. por -
dlstal del ﬁltlmo dlente. En el n1no con 5610 da dent1c16nl
temporal la 1nyecc;6n debe ser. unos : 10 mm. posterlor a la-_
cara d15ta1 del segundo molar temporal no es necesarlo pe—
netrar en el agu;ero palatlno posterlor se 1nyectarén len-




L PRE M_f‘E_--'D-_?I-._' C'A C.I O.N'.

El enfoque p51c01691co adecuado” es de una 1mportan~;
cia pr1mord1al en wl mane jo de 1la conducta del paC1ente ni-
fio. Este enfoque aliviaré las apres1ones del nifio y promo—
veré& una buena relac16n entre el nifio y el dentlsta. ‘La. pre
medicacidn puede ser. a veces una ayuda para el maneJo del ni-
fio y de aqui parte su gran 1mportanc1a y apoyo que tiene elr
dentista para obtener éxito en los tratamlentos dentales, -
aunque no. obstante tan. pronto como el nifio aprenda los pro .
cedlmlentos odontolbglcos por la técnlca de "cuente-muestre
~haga" se harfn menos necesarias las premed1cac1ones ya -
que, si no se condena 1a premed1cac16n del paciente nifi -

en el consultor1o'de1;méd1co o del odont6logo serén paclen—'
tes S1n 1nconven1entes pero hay unos pocos nifios. que lle-—

gan mal adaptados o fisica o mentalmente incapaces de enca-

rar la situacién. Este Gltimo grupo de nifios debe ser con-
siderado para la premedicacibn.

a) Indicaciones y objetivos.

1. Para procedimientos operatorios y quirGrgicecs -
prolongados.

2. Para los nifios muy temerosos, nerviosos y apren
sivos.

3. En los ninios con algunos problemas mentales -
(mongolismo) o limitacién f{sica (parélisis ce-

rebral) que impidan los procedimientos.

Estas son las principales indicaciones de 1a preme



dlcac16n sin’ embargo- hay que recordar que ésta no.va'a edu~ -
'car al n1no desaflante para que acepte 1a 51tuac16n odontolb
glca que debera enfrentar varlas veces: por afio el restc de -
su v1da._ He aqui los prop651tos més 1mportante de’ la preme-
dicacién:

1. Mitigar la aprensibén, ansiedad o miedo.
2. Elevar el umbral del dolor.

3. Controlar la secreciéh de las gléndulas saliva—-
. les y mucosas.

4. Controlar las arcada.

6. Controlar los trastornos motores ppr;ejemplo en

ninos con paré1151s cérebral.

7. Disminuir la iensibn a fin de poder obtener el -

"registro central™ en enfermos que resisten con— -
energia a los rovimientos pasivos.,

b) Medicamento ideal para la premedicacibn.

El sedante ideal que ha de administrarse antes de la
anestesia local al paciente ambulatorio, es el gque deprime -
sb6lo algunos centro superiores especificos del S.N.C., que -
no afecta el bulbo raquideo y que actiia y desaparece rapida-
mente sin provocar efectos residuales, pero atin no se ha cn-
contrado el medicamento qre refina todas ectas cualidades, -
cin embargo el uso de narcbdticos y su posterior neutraliza--—
¢ibn por la nalofrina representa un paso a la realizacibdbn -
del medicamento idceal.



'c)[Seleccién.de medicamentbsa(agentes_farmacplbgicos);

Para aplicar un medicamento adecuado, el dentista de’
be conocer la anatomia y flslologia bAsicas de S.N.C, y que
cubra las necesidades del pac1ente y las del operador ya —
que ningn medicamento actuaré igual para todos los pacien-
tes ya que estos varfan en su modo de ser emocicnal y las -
drogas varian en potenc1a ataque, efecto y durac16n. Ob-—
viamente algunos pacientes tienen mas miedo que otros y ne-
cesitarin el uso de drogas potentes, es decir que la selec-
cibn es individual segin el caso y no hay que generalizar.

1.

a) Dosmf1cac16n

;51gu.entes puntos para determlnarlla d051spde un medlcamen—
to empleado como premed1cac16n en el nifo:-

Edad del nifio.- En general el niilo pequefioc requie
re menor medicacién.

Peso del nifio.- Cuanto mas pesado el nifio, natu--
ralmente ser& mayor la dosis de la medicacibn.

Actitud mental.- Un nifio nervioso, excitable y de
safiante suele requerir una dosis mayor de medica
mento.

Actitud fisica del nino.- Un nino hiperactivo y -

de pronta respuesta es candidato para aumentar dg
sis.

Contenido estomacal.- Si se¢ preveé la necesidad -
de medicacién, el nifo deberé ingerir una comida-
liviana o se le dar& la premedicacibn con ¢l estd




mago vacfo.

6. Momento del. dia.— En general 'es necesaria una do-
sis mayor para el nifio en las horas de la mafiana- -
que en las vespertinas o en cualquier momento que
sea considerado de descanso para el nifo.

e) Tipos de medi camentos.

Son cuatro tipos: Barbituratos, drogas psicosedati~-
vas, narcdticos y escopolamina.

1. Barblturatos ~ Son derivados del &cido barb1tﬁr1—
co que por si solo no. posee propledades hipnéticas;

: Farmacolbglcamente -son: depresores del S, N C. y vari-
ando la.dosis'y método de admlnlstrac16n puede usarse como-
sedantes hlpnbtlccs o anestésicos ‘'generales. Pueden admi--~
nistrarse oral, intramuscular, intravenosa ¢ rectalmente, -
siendo la via endovenosa la mas preferible,

En cuantc a reacciones, hay un 2mplio margen de segu
ridad entre la dosis hipnética y la tbxica cuando se admi-—-
nistra por via oral. Se necesitara de 5 a 10 veces la do--
sis hipnética para producir sSintomas tbxicos o sintomas -
alérgicos. Estas drogas se clasifican en cuatro grupos por
el ritmo de iniciacibén, duracibdn de la accidn y manera de -
desintoxicacibdn y eliminacibn.

I. BarbitGricos de accibn ultracorta.- Tiopental sé-
dico ( pentotal). Tiaminal sédico (surital), Metohexital s§
dico (brevital). Se usan por via endove¢nosa y su uso en -
odontologfa es innecesario.
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II. Barbltﬁrlcos de accibn: corta.— Pentobarb1ta1
(nembutal) Secobarbltal(seconal) Pueden ser admlnlstra—-
dos Ppor. “via oral, intramuscular, 1ntravenosa o rectal, las-
d051s hlpnétvcas pueden emplearse ventagosamente si el odon
télogo posee la habilidad para usarlos adecuadamente. La -
dosis endovenosa oscilarh de 50 mg. (3/4 gr.) a 100 mg.(1 -
1/2 gr.) y su duracifn es de 2 a 4 horas, la dosis oral va-
ria de 50 mg. a. 200 mg. (3 gr.) y dura’ de 4 a € horas, &ls--
tas dosis son en personas adultas, pues en los nifios es di-
Ficil determlnar las dosis correctas, por ésta razbn su uso
en el consultorio bdontopediétrico es muy limitado.

I1I. Barbltﬁrlcos de aCC16n 1ntermed1a y acc16n 1ar-

tas drogas jen odontologia como premedlcaclén scn de gran
‘ventaga para el a11v1o de la apren516n Y- an51edad relac1ona*
da con el tratamiento dental v no ponen al pac1ente en esta

g

do lethrgico o hipnético. Se desconoce ¢l modo exacto de -
accibn, pero se cree que acttia sobre el S5.N. autbénomo por -
alteracibn del equilibrio de los mecanismos simpético y pa-
rasimpético. Aunque estén indicados en el paciente nervio-
SO y aprensivo en cambio no son recomendables para el nifo-
problema y realmente desafiante,

sino temerosos o algGn
otro problema grave.

Indicaciones.- No son especificas las indicaciones, -
pPero se usan como antieméticos y potenciadores cuando se
aplican barbitiricos o narcbdbticos,
sos.

especialmente endoveno--

Drogas psicosedativas (derivados de la fenotiazina)

Dimetil aminas,
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Torazina " Clorpromazina.

Sparina Promazina. |

Vesprina Triflupromazina,
Piperazinas,

Trilafén Perfenazina.

Compazina

Proclorperazina,

Derivados del alcohol propflico.

Meprobaméto.
Ultran Proclorpergzina.
Librium | ' Clordiazepoxide.
Nalium | Diazepam.
Vistaril ‘Hidroxizina.

El méAs usado por el odontopediatra es el clorhidrato
de hidroxizina (atarax) que es un medicamento que producira
un efecto calmante en un tiempo apreciablemente breve, sin-
depresibn aparente de las funciones normales del S.H.C. por
lo que han demostrado ser muy eficaces en la reducciébn de -
la ansiedad y la tensibn, sin poner al paciente e¢n estado -
de sedacidn. La duracién de la accibdn de éste medicamento-
es de una a dos horas, su dosificacidn viene por colores -
10 mg. tabletas anaranjadas, 25 mag. verdes, 50 mag amari--
1las, 100 mg. rojas; Jjarabe una cucharada (10 mg.), por via
parenteral, ampolletas de 25 mg/ml y 50 mg/ml., la hidroxi-
zina es un medicamento Scguro, sin ningln otro efecto secun
dario aparente que und ligera modorra, atn a dosis mayores,
la dosis recomendada es de 10 a 70 mg.

Muchos odontblogos hallaron eficaz la indicacibn de-
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ataréx1cos ‘la: noche anter1or a la c1ta ' repetlr la d051s--
30 a. 45° mlnutos antes ‘de. la se516n.- Lang 1nd1c6 que 1a h1—_
drox1z1na es 1n£a11b1e en el mane;os del ‘mnifio:; dentro de” una
varledad de. conductas que varian desde la apren516n leve pa
ando por el temor y la angustla hasta 10s problemas graVes.

El clorh1drato de prometa21na es uno de 1os antihis-~ -
tamfcos mas potentes, actGa como. potenC1ador de ataréxicos—
o meperldlna tamblén solo y su dosis sera de 12. 5 a 25 mg .-
también en Jarabe 6.25 mg. por ml,

3. Narcéticos.- Constltuyen un grupo muy 1mportante—
de drogas, las cuales se dividen -en tres grupos:

b) Opiatos; sintétlcos, anluyen 1a dlacetllmorflna i
(heroina)

c) Opioides o compuestos sintéticos incluyendo la me
peridina (demerol) y fenitanil (sublimaze).

De los narcbticos solo se hablar& de la meperidina -
que es la m&s usada en el consultorio dental y de la morfi-
na de la cual los dem&s medicamentos son similares difirien
do principalmente en las dosis, intensidad de efectos y du:
racién de la accibn.

Morfina.- Es un analgésico potnete del que se consi-
dera que tiene una accibn selectiva sobre 1los centros del -
dolor en el t&lamo 6éptico, aunque posee un efecto debidamen
te analgésico, produce amnesia pero si a menudo euforia., -
Dosis mayores pueden causar un grado de hipnosis anestesia-
y depresibn respiratoria. Afecta poco o nada al esti{mulo -
de nervio vago. La droga se metaboliza en el higado y se -
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'excreta por el r1n6n Puede ser. admlnlstrada por via 1ntra.
'venosa 1ntramuscu1ar o subcutanea.

Clorhldrato de” Meperldlna.--Es un: analgé51co Preope-~.
ratorio, espasmolitlco y sedante y. tiene un 11gero efecto -
anesté51co local ‘se absorbe répldamente por via 1ntramuscu-
lar (15 min.) y oralmente (40 min. ) no se recomienda por 1a
via subcuténea.'

‘Est4 indicada en el paciente tenso pero que coopera,
paciente aprensivo, miedoso, en: cardiopatias congénitas en-
la cual es conveniénte aliviar la agustla y para nifios fisi
ca y mentalmente dlsmlnuldos. i

rlco y al mlsmo_tlempo posee ‘un efecto sedante prd
plo.

- Eleva el umbral del dolor de 60 a 65% y procura al
paciente una sensacibn de bienestar, sin llegar a-—
la euforia.

Desventajas o contraindicaciones,

- Su uso impropio puede ocasionar adiccibn.

- En ocasiones puede causar una fuerte depresibn res
piratoria.

- En enfermos que toman algGn inhibidor de aminoxidza
sa(isocarboxida) se administrari con extrema pre-—-—

caucibdn.

- Puede ocasionar una depresibn cardiovascular muy -



,graVe,

- "Puede: haber 1ntox1cac16n en pacientes h1potir01— -
deos.. :

- Puede provocar una ‘estimulacibn cortical 1nic1al -
tipo. motor ‘que se traduc1ra por c1erto grado de -
excitacién- Y estlmular el centro ‘del v&mito. Esto
se ev1ta admlnlstrando primero un barbitfirico.

- No se administra en pacientes'con'lesién hepAtica.

La dosls se con51dera alrededor de 2 mg por_kg. de-=

4. Bromhldrato de escopolamlan.- Es un antlslalogogo
que produce ‘cierto grado de-amnesia 'y Se recomienda para
contrarrestar el efecto’ depresor de los narcétlcos. Su uso
estd contraindicado en personas con glaucoma.

f) Sedacién con eluso de agentes mGltiples.

Aunque cada unc de los medicamentos pueden ser utili
zados por s{ solos pueden usarse tambiln varias combinacio-
nes, dosis, vias de administracibn para porducir un gran nf
mero de efectos,

Si el profesional comprende que agregados a las téc-
nicas del espectro del control es tambiln beneficioso un es
pectro de las drogas, dosis y planificando la técnica exac~
ta para cada paciente. En los cuales Zi %on muy aprensivos
pueden ser satisfactoriamente atendidos con agentes relati-
vamente débtiles, mientras que pacientes muy diffciles pue--
den necesitar una combinacibn de drogac y vias de adminis—-




traciﬁn.

[

fowe o, 2 T Y dapralt e
g) M@tpqps~deZadministraqibn.

1. Inhalac16n - Es una forma segura de administrar -
las drogas que actﬁan répldamente con: corto periodo de recu

perac16n, los’ efectos pueden ser revertidos cuando son ap11

cados por éste método. Disminuyendo Ja. concentraclbn del -~

agente 0. 1nterrump1endo por. completo y admlnlstrando solo -
'oxigeno o aire de la. hab1tac16n

‘el efecto se dlslpa réplda
mente. Con todas estas ventaJas

hay una’ desventa;a inhe--
rente a ésta via: de adm1n15trac16n y es que es el agente -
més d1fic11 de consegulr._ :

penden en gran parte del contenldo estomacal en un momento—
dado.

En la mayoria de los casos cuando se desea obtener -

sedacibn, es suficiente administrar por la boca un barbitf-

rico, c¢omo el pentobarbital o secana 15 o020 mirutos antes de la
operacibn, la dosis va a depender de la edad, peso y tempe-
ramento. En caso de desconocer la tolerancia del paciente-
se le administrard solo la mitad de la dosis indicada y des
pués de 30 minutos se administra la otra mitad

3. Via intramuscular.- Esta via de adminaistracibédn es
mAs segura que la bucal, la latencia es generalmente estan-—

dar, pero la reaccibén individual a una dosis estandar es im
pr¢vesible,

4, Via intravenosa o endovenosa,

Esta via de adminis
tracibébn es la més confiable

siempre y cuando sus do5is sean



controladas adecuadamente de lo contrarlo puede ‘ser la mas-;
.pellgrosa. Inyectando lentamente el dent1sta puede - obtener;
casi 1nmed1atamente un indice de. la reacc16n 1nd1v1dua1 del
pac1ente y-le permltlré establecpr el estado deseado de de'

preslén. Con- las drogas administradas por ésta via puede -
predecirse en algo su duracién.

Se dispone de variada potencia‘lo_que_permite_ai Pro
fesional elegir, la aceptacibn de ésta via por.parte del pa.
ciente es muy buena, muchas veces aceptan mas féc1lmente és
te. método que una 1nyecc16n en: la cav1dad oral.

Venlpuntura.- Todo dentlsta deberia adqulrlr cierto-:

La vena que con mas frecuenc1a se escoge es la media
na basillca, con menor frecuencia la vena basflica o la ce-
f&lica debajo del codo, si no es visible se escoge una vena
metacarpal dorsal, pero cualquiera que sea el area elegida,
el vaso debe ser ampliamente examinado para asegurarse de -
que no se trata de una arteria pulsante.

Se prepara la piel y se coloca un torniquete de 2-5-
an. por encima del punto de puncibn, se pide al paciente -
que cierre el pulio para resaltar la vena la cual se inmovi-
liza estirando la piel, se pincha primero la piel y luego -~
se dirige la aguja dentro de la vena, se¢ aspira un poco de-
sangre para comprobar que la aguja penctro bien en el lfmen
de la vena, se quita el torniquete y se inyecta ¢l medica-~--
mento lentamente, finalizando el tratamiento, se coloca un-
apbsito limpio sobre el lugar de la penetracibn y se retira
la aguja dejando el apbsito.




“XII. COMPLICACIONES: DE:' LA ANESTESIA LOCAL.

¥ Hay que advert1r a‘los padres de los pac1entes nlnos'
que . rec1b1eron la apl1cac16n de un anest651co local que el-
te31do blando de la zona puede carecer de sensac1ones por -
una hora o m&s., EI. nifio ‘debera ser observado atentamente -
'para que no se- muerda los tegldos 1nadvert1da o 1ntenciona1
ment. ' Por egemplo' los nanS que fueron aneste51ados del -
dentarlo 1nfer10r pueden morderse el lablo la. lengua o la—
cara’ 1nterna de: los carnﬂ]os. Muy a menudo puede regresar -
alguno de los padres con el n1no y una lesifn llamada Gilce-
ra traumitica, esto es en cuanto a. lo mls frecuente de las-
cpmpllcac1ones,‘s;n embargo el odontblogo debe tener pleno-

a) Complicaciones locales.

1.. Trismus.- Es una complicacién comtn de la analge-
sia regional, especialmente después de los bloqueos del den
tario inferior. Y va a ser cualquier afeccibédn muscular o -
limitacibn de movimiento por lo tantec puede ser de distin--
tos grados el trismus. |

La causa m&s comin del trismus e¢s el trauma a un mQs
culo durante la inserccibédn de la aguja, las soluciones irri
tantes, hemorragia o infeccibn en el mlsculo también pueden
ser causas. Los sintomas son evidentecz, el estado a conse-
cauencia del trauma puede requerir ligeros ejercicios y tera
pla con droga para eliminar el dolor si es intenco,

La hemorragia o infeccibn ligera con buches cialien—-
tes y tiempo seré el tratamiento a seguir, Para evitar el-




trlsmus hay que usar agugas aflladas estérlles Y. eV1tando -
trauma al 1nsertar1as vy procurar ‘una rela3ac16n muscular en
el paC1ente.; .

2. Dolor o hlperalge51a. Es muy comtn ‘el dolor du-
rante o después de 1a adm1n15trac16n de un anestésico regio
nal, es mucho més frecuente. de 1o necesario.y se debe mu~- =~
chas veccs a lal neglzgenc1a o 1nd1£er9nc1a por parte del -
dentlsta, por 1lo que deben tanarse precauc1ones para hacer—
1ndoloras 1as manlobras de la aneste51a._ ‘Las 1n£ecc1one°'—
menores u otras son causa comfin de dolor . con esto se con--
firma el cuidado de 1la asepsia, va que no hay excusa de con
taminacién.

da para 1a prevenc16n y el tratamlento 1nmed1ato.'

4, Infeccibn.— La infeccidn como factor produce do——
lor, no necesita ser estudiada; es demasiada evidente. El-
dentista debe prevenir las infecciones, todas las zonas, -
instrumentos, agujas y soluciones han de ser lo més asépti-
cos posibles, Las manos del profesional deben ser lavadas-
antes de tratar de cada paciente.

5. Rotura de agujas.- La rotura de las agujas es una
de las situaciones mé&s enojosas y deprimentes de la aneste-
sia regional. También es una de las mhs fhAciles de evitar,
la frecuencia de ésta complicacién se ha reducido notable-—-—
mente mediante ¢1 uso de nuevas agujas de acero inoxidable,
pero atn éstas agujac nc con infaliblec y los dentistas no-
deben olvidar los principios fundamentales cuando las em- ~
plean. Para evitar 1la posibilidad de que se rompa la aguja
deben observarse log siguientes principios.



s No . 1ntentar vencer la resistencia con'la aguja;, -
éstas no son fabr1cadas para penetrar en el hueso—_
o bago el perlo tio, 1a menor re51stenc1a ‘ha” de.l—
ser advertenc1a para termlnar la 1nsercc16n.

- No. ihtente cambiar 1a*direccibn de la -aguja mien—-
tras esté. dentro del tejido, siempre se retira la-
'aguaa hasta abago de lds capas submucosas y luego-
se camb1a=d¢ d1recc16n.

No usar aguja dé calibre demasiado reducido.

No usar agugac reesterlllzables. Usar deshecha- -

No. 1nsertar 1a aguja tanto que desaparesca en. el -
teJldo, para tener mas a la vista la -aguja en caso
de ruptura, evitando también lesibn del tejido por
penetracién excesiva de la aguja,

- NHo sorprender al paciente con una sfibita o inespe-
rada inserccibn de la aguia, ¢l paciente informado
es siempre el mejor y colabora mucho més.

6. Anestesia prolongada.- La mayoria de los casos de
la anestesia prolongada se deben a las soluciones contamina
das con alcohol u otros medios esterilizantes, sin embargo-
no todos los casos pueden atribuirse a las soluciones conta
minadas. La causa mas probakle estf asociada a la inserc—<
cifn de la aguja, ec la hemorragia en la vaina neural que-
origina presibén y ancstesia subsiguicnte, la hemorragia re-
sultante c¢s reabsorbida muy lentamente por la pobre circula
cién en la zona. Esta presibdn proleongada puede en muchos -




casos ,1j'1_ev'ér 2 una j,de_ger;é_paci_'an de ':-1_a's_-'-f_'i'bz;as._f;e'xj'\"r”ijo'_sa's'f. 3
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El trauma.y .la. 1nf1amac16n en la prox1m1dad de un.. -
.nerv1o pueden produc1r transformac1ones ‘que causan una dls—
m1nuc16n de la’ sensibilidad. Le51onar todo un. nervio con -
una aguga es una probabllldad remota o 1mp051b1e.: Pocas £i
bras pueden ser 1e51onadas -con - cambios menores en la sen51
'b111dad .. en la. mayoria de los casos 1a lesién de la aguja -
'causa hlperalge51a v no aneste51a.

7. Hematoma.- El hematoma es una complicacidn comin-
de la analge51a regidénal intraoral que est4 asociada al blg
queo cigomético e ‘nfraopb;tar;o.

: hematcma es’ por punc1ones arterlales o) deSgarrones a venas-
o a 'factores secundarios en.los problemas de coagulac16n o-
hemorragia. La mayoria de los hematomas -son el resultado —
de una témica inadecuada. Generalmente los hematomas a -
consecuencia de la insercciédn de la aguja no tienen mbs se-—
cuelas que inconvenientes para ¢l paciente y molestia para-
el cdontblogo. Se absorbe a su debido tiempo con pequerio -
efecto residual que se manifiesta por una decoloracibn de -
la piel que puede persistir unos dias,

No se debe intentar aspirar o interferir la normal -
absorcibn de la sangre en los tejidoz, ge debe decir el pa-
ciente lo sucedido o al acompaliante y explicarles que no -
tienc¢ importancia.

8. Ulceracibn.- La ulceracidn 35 ocasionada por la -
mordida constante del labio anestariado, es mis frecuente -

en los nifios. Se debe al uczo de ancstlsicos de larg: dura-




86 -

;c16n‘empleados en pac1entes n1nos, los.. efectos tardios pue-'
jden ser. muy- desagradables tanto para los nlnos como para

.sus padres y el dentlsta.‘;Muchos dentlstas emplean los

anestésmcos de” larga durac16n a £1n de | ‘obtener profundldad_
de efecto pero si se- preveé que ‘el n1no saldré,antes de -~
que Se haya dlslpado los efectos; del aneste51co, es indis--
pensable hacerle la- premedlcacnén antes de. 1nye*tar1e el

anesté51co, en los tratamlentos cortos deben adm1n15trarse

.como - regla general anesté51cos de corta durac16n 'y ain asi-
se recomlenda la rolocac1on de- rollo de algodén entre los -
labios, desPues del tratamlento, las advertencxas verbales-
hechas al nifio 'y al adulto que 1lo acompana deben ser exp11
cadas con clar1dad aunque generalmente resultan inﬁt11es si

_bles despues.de'la 1nsercc16n.de 1a. aguga'y la. 1nye"c16n'en
,una “zona determlnada los pac1entes pueden presentar paréll

sis facial, desv1ac16n de la vista, debilidad mu5cu1ar
guera temporal,

inesperadas.

ce-
astigmatismo, y muchas otras complicaciones

Han de diagnosticarse d¢ acuerdo a los sinto-

mas manifestados y a pesar de lo cuidadosamente que se siaa
la literatura, alguien describir& una complicacién neuréalgi
ca aparentemente imposible. El1 mejor método para impedir -
éstas complicaciones es seguir al pie

cas aceptadat y adherir a todos los
téenica impuesta.

de la letra las téeni
canceptos basicos de

10. Re¢acciones alérgicas locaoles.- Esztas reacciones
pueden ser ocasionadas por el anestésico tépino
exageracibn, o por
son tH¥icos; sus

aplicado en
ancstésico infiltrado, pucs
sintomas tardios son «asi
rios. Los abcesos

cis1 todos -
Siempre transito
retériles o gangrona provotados por la -
squemia, aparecen después de inyectar mm el tejido firme y
tiene un valoconstric

ctor, También los dentistan no siempre
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quédénfinmunesﬂahla;dérmatitis de ‘contacto.

b): Complicacidnes generales:
Son cuatro; toxicidad, .idiosincrasia, alergia y reac
ciones anafilacticas. ”

1. Toxicidad.~ Se refiere.-a los aintomas man1fegta__
dos como resultado de sobredosis o exccsiva adm1n15tr&c16n-
de una droga,‘ésta compllcac16n_dep¢ndc_de-una concentra—'-
cién suficiente de la dfoga‘én-el torrehte'sanquineo come .-
para afectar el S.N. C., el respiratorio o el c1rcu1atorlo.-
‘La oncentracién de .nivel téxico en la ﬂangre dlferlré de -

- ‘agente ‘en’ cuest16n debe”ser absorbldu!ew el fluido 1ntravasj-
cular atnayor velocidad. que la de su hldr61151s desintoxi-
cacién o eliminacién. La concentracién del anesté51co lo-~
cal en el plasm2 ha de estar en equilibrio de manera que ha
ya una recacciédm favorable entre las cantidades que se absoE
ben y jas que se difunden cn el plasma, $41 los mecanismos-—
de desintoxicaciébn son ineficaces con las drogas absorbidas
se pruduce un estado de toxicidad. La causas probables de
esta sobredosis tbxica son:

- Dosis alta de droga local.

Absorcibn inusitadamente répida de 1o droga o in--
veccibn intravenosa.

Desintoxicacibn demasinde lent

4

Eliminacién lenta.
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La concentrac16n sanguinea necesarla para una tox1c1 :
dad tamblén vaa depender de varlos factores‘ Sy A ' _ ey

EStado.fiéiéd-gehefal del_Paéiéhte eh el momento - ; S
de la inyeccibn. L

Rapidez de la inyeccién.

Ruta de adm1n15trac16n (1nadvert1da 1nyecc16n in--
travascu‘ar) :

Estado emotivo del paciente.

‘ca. son 1los de :estimulo del- S.N.C. "éstos. sin omaf,hace que—-
.el pac1ente ‘se- vuelva comunlcatlvo aprenslvo y- exc1tado ]
pulso acelerado e hipertensién, son todos 10s sintomas seZ-
guidos por una depresibén, mayor estimulo mayor depresibn -
puede haber convulsiones y continGa una hipotensién, pulso-
débil y ré&pido a veces braquicardia y apnea u otra varia- -
cibn respiratoria. La pérdida de conocimiento por lo Qene—
ral es consecuencia de una grave depresibn del S.N.C. y ge-—
neralmente se produce la muerte por hipoxia y efecto sobre-
el mecanismo cardiaco.

En la mayoria de los casos las manifestaciones son -
inmediatas, ligeras y transitorias y no se¢ necesita trata--
miento determinado, en el dicho caso se administraré lenta-
mente un barbitrico intravenoso sin exccder de 50 a 100 -
mg.,. Las convulciones suelen controlarses con una inyeccidn
endovenosa de clorhidrato de succinilcolina, ésta es 1a dro
ga de e]evvibn entre otras, afn con muchas precaucionces -
pues apartc de zer un relajante muscular también paralizaré
los mGsculos respiratorios.




Para preverlr las reacc1ones téxlcas deben cumpllrse_.
c1ertos aspectos fundamentales.:ﬁ“

El pac1ente deber ser adecuadamcnte estudlado an—
_tes de usar un- anesté51co regional.

3 )

Se empleara un vasoconstrlctor con la aneste51a -
local si no esté conuralndlcado.'

Se usara el_menor.Volﬁmen.posibie de ahestésico.

Se usaré& la menor concentracién compatible con la
anestesia. : :

7. Elegir con cuidado la droga anestésica.

El vasoconstrictor es un auxiliar en el uso de anes—
pues éstos son vasodilatadores y presisponen a una-

mayor absorcibn tbxica, por lo que si no hay contraindica—-
cibn, el vasoconstrictor sirve para cuatro propodsitos:

tésicos

Disminuye la rapidez de absorcibdn y reduce la toxi
cidad.

Prolonga la accibdn de la droga.

Permite volumenes menores.

Aumenta la eficiencia de la solucibn anestécica.

Decpués de haber sefialado las

precauciones, obuerva-
remos que ¢n realidad con un poquito de¢ tiempo y dedicacidn



'-pddembS[evitarImuchoSgprbblehaé.

2. Id1051ncra51a.— Este térmlno es d1f£c11 de defl—-“‘
. nir, por lo ‘tanto. a" cualquler reacc1on a una anestesiu lo=="
cal o droga que no pueda ser clasificada como tbxica o alér
gica es generalmente llamada: 1d10$1ncra51a o de intoleran—-
cia. Estas reacciones no.tienen relacibn con;la farmacolo—
gia de la droga y.puede varlar ‘de intens 1dad ‘dfa a dia atn--
en e1 mismo pac1ente, es decir que su etlologia viene sien-
do de tipo psicolbgico.

I3

El tratamlento va a depender de los 51ntomas manlfes

3. Alergla y: Reacblones anaflléctlcas Aunque se ha
hablado mucho respecto a las alerglas éstas son poco com-
nes, se calcula que solo el 1% de las reacciones durante la
anestesia local son de origen alérgico., La alergia a la -~
droga puede definirse como una hipersensibilidad especifica
a una droga o agente quimico. La piel, membrana nmucosa y -
vasots sanguineos pueden ser brganos del shocl y las reaccig
nes son: asma, rinitis, edema angioneurbético, urticaria y -
otras erupciones cutéhneas,

La alergia implica una reaccibdn antigeno-anticuerpo-
la cual puede ser adquirido o familiar, Actualmente se -
cree que cuando una droga (probablemente contiene proteinas)
es- inycctada se praducen anticuerpos por la estimulacibébn -
del sictema reticulo endotelial. Genicralmente los anticuer
pos furmados destruyen o neutralizan lu sustancia antf{gena-
inyectada que causH su formacidbn., Si c¢mbargo en el reduci-
do nlmero de casos los anticuerpos circulantes no dentruyen
los ant{genos, uniéndose €l anticuerpo con el antigeno libe



rando hlstamzna o sustanc1a 51m11ar.- Al llberarse ésta ‘pPue
de convertlr a. los capllares del &rea afectada mac permea—-:
bles, permltlendo una’ extravasac16n del plasma dentro de "~
los. teJldOS c1rcundantes Yy produc1endo una urtlcarla 0 ede- .
ma angloneurbtlco o espasmo de los mfisculos no estrlados de

los bronqulos ‘ocasionando asma, otro factor es la vasodila-

tacibn de la m1croc1rcu1acibn permitiendo el acceso de la-

sangre a’ la zona afectada.

Si el paciente cita antecedentes de alergia y sabe -
a -cual droga présentaidicha alérgia, se usaré una distinta-
de los coﬁtrario*el apoyo de un médico debé estar présente.
Los 51gnos y sintomas pueden ser llgeros (o} graves

Prevencz&n de un’ shock anaflléctlco.-‘Es 1mportante—f
que tengamos una buena historia - ‘clinica que nos aporte da--
tos sospechosos de’ alguna alergia, asi{ como’ observar la ac-
titud psicolégica, debemos valorar suficientemente cual- -
quier alteracibn fisica asi como afecciones ya sea de tipo-
metabblico (diabetes mellitus), circulatorio, en fin todo -
lo que nos indique precaucibn.

La concentracibn, la cantidad del anestésico serén -
lo menos posible, la infiltracibn ser& lenta, los signos vi
tales no se descuidarén, todas las preciuciones seré&n prece
didas de la adecuada eleccibn del anestésico. La ayuda de-
un vasoconstrictor siempre y cuando no esté contraindicado,
presentari una ventaja, ya que la absorcibn serd més lenta-
v las reacciones serin menores.

Siguiendo todas las indicacione< (nmteriores, Veremos
resultados mcjores, siempre es mejor la prevencidn que se -
hace con tranquilidad, a un tratamiento que por muy eflcaz-



que" sea- no deaaré de ser prec1p1tado, lo que nos predlspone
a més errores.

Tratamiento.- Este debe adecuarse al tipo de reac- -
ciéh preéeﬁtada si la reaccibn es ligera o grave, ‘@l den—
tlsta debe iniciar el tratamlento inmediato necegarlo. Pa-
ra el tratamiento 1nmed1ato se ‘debe admlnlstrar por via in-
travenosa o ‘intramiscular. d1£enh1dram1na (benadryi) en do--
sis de 20 a'40 mg. . también clorhldrato de ep1nefr1na (adre
nal1na 13 1000) 1ntramuscular o subcuténeamente en dosis de-

0.3 a 0.5 ml., o por via oral; sulfato de epinefrina 0.25 mg.

__Los casos més graves que afectan al érbol traqueo- -

; Uﬂa'réacc16n anafil&ctica es una'de 1as'émergenc1as-
és apremlantes, es en” forma de alerg1a asoc1ada con una’ st
b1ta perd1da ‘del tono vascmotor dando como resulfado un
aumento en el lecho vascular,

bil o imperceptible,

severa h1poten51on y pulso dé
afortunadamente €s muy rara.

Sus sintomas m&s obvios es un repentino colapso ¥y
pérdida del conocimiento,

hay color cianbtico de la piel y-
la muerte parece inminente, a menos que ¢l tratamiento sea-

répido y eficaz, sin asegurarse de cualquier menera el éxi-
to.

La respiracidén debe ser inmediata con la ventilacibén

artificial, la circulacibn asistida zasi como la hipotensibn

controlada con el uso endovenoso de vasopresores y liormonas

steroides, la posicibn debe ser supina con las piernas ele
[4 : ar 9o : i 6r

vadas en un fngulo aproximado de 4.- y la respiraciln ayda-

da con ¢l 100% de oxigeno, en Oltimo recurso de reopiracibn

de boca i boca. Se deber4i aplicar ¢fedrina (15 mg.) intra.-

venosa, seguida por dexametametasona (decadrén) de 4 a
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12.mg..

Cuando 'es perceptible el pulso, se continfia con la -
ox1genac16n y apllcaC1ones ‘intravenosas de vasoconctrlcto——
res. .51 el pulso no es perceptlble u otra eV1denc1a que se
inal”tla falta deﬂilrculac16n se acude ai masaje“cardlaco a-
3pecho cnrrado, contlnuando con’ la ox1genac16n " :Observando-

‘esto” comprendemos 1o necesarlo de un equipo adecﬁado ‘en . el—”
‘consultorio dental.




XIIT. . ANALGESTA RELATIVA' EN NIfoS. .

El dolor y el mledo al: ‘mismo: desempenan un papel im-~
wportante en 1a conducta del pac1ente frente al: tratamzento~_
‘dental, en general provocan una de dos respuestas normales—
"fuga o 1ucha" las’ cuales son responsables de muchas de las
d1£1cu1tades encontradas por los dentlstas al tratar a un -
nifio.

Muchos n1nos aﬁn reconoc1endo que no se les Lausa do
lor siguen temerosos \'4 pensando que va .a doler por ésta ra
zébn la actltud ‘mental hacia el tratamlento odontolbglco de-
be ser cambiada de manera pos1t1va y ﬁtll

Un elemento que

Es un. gac 1ncoloro,.1nerte para el organlsmo, el ~.
mas débil de los gases en uso actualmente. Una concentra—-

cibn de alrededor del 10% al 15% comenzari a producir cier-

ta sedacibn y hormigueo asi como adormecimiento de las ex—-

tremidades, en concentraciones de 35-40% los efectos sedan-

tes aumentan siendo equivalentes a los efectos que producen

15 mg. (1/4 gr) de morfina. E1 paciente sentirA que la ten
sién va disminuyendo, que su estado de &nimo se vuelve ale-
gre, despreocupado 'y con cierto grado de amnesia, en tanto-
que perpanece totalmente y muy coopcrativo.

b) Ventajas y desventajas.
Las ventajas que proporciona 1 bxido nitroso son:
7. Es seguro, no explosivo y ‘e olor agradable.

2. Disminuye €l temor y la anguntia.



3. Apé§é3el,§610rg

4..Pfddﬁceﬁunmeétédb'éufbrico._

5. La 1n1c1ac16n €s réplda- el pac1ente se mantiene—
fac11mente en.el nivel deseado deé analge51a y hay
réplda rever51b111dad.

 6} Elfgas.nd se altera por los liquidQs'ogg&nicos.

7. Los efectos secundarios son minimos.

Afecc1ones resplratorlas como el resfrio comﬁn =
que 1mp1de la paC1ente resplrar por la- narlz, -f
afecc1ones pulmonares como bronqultls enflsema y
tuberculosis.

2. Niflos con ciertos trastornos psiqui&tricos.

3. Nifios con historia de malestar por mowimiento,
que pueden vémitar al darles el protbdxido.

c) Mecanismo de accibn.

Segn Fordham, cuando por medio de un inhalador na—
sal aspira una mezcla de 6xido nitorso, oxfigeno y aire am—-—
biente, los materiales gaseosos pasan en solucibn a la co—-
rriente sanguinea a medida que ésta circula por los pulmo--
nes, Sc¢ piensa que al pasar la sangre por el organismo, el
protbéxido cambia ligeramente la quimica enzimética y dismi-
nuye la utilizacidn del 6xfigeno, las célulaz cerebralec son
sumamerite sensibles a este cambio, con 1lo que se produce un




'estado de analge51a aproplado la’ e11m1nac16n del 6x1do nla
rtroso es por ‘1la mlsma via de entrada, los pulmones U sin. mo~
'dlflcaC16n quimlca.; .

d):Equipo.

Los gases .se almacenan en cilindros a. preSién la -

al debe ser reduc1da a un. nivel llgeramente por encima -

'del atmosférlco para poder emplear adecuadamente el gas. -
El aparato pr1nc1pal consta de las 51gu1entes partes:

1. Medidores del paso con vélvulas que indican el -vo
lGmen de cada gas sumlnlstrado al pac1ente en tér

11ara el sumlnlstro de oxigeno.,ﬁul*

3.'Una_pa1anca para el oxf{geno que permite suminis-——
trar oxigeno puro al paciente, en grandes cantida
des, si asi se desea.

4. Una bolsa de respiracibn, que asegura el odontbdlo
go que el paciente esté inspirando y aspirando -
por la boca,

5. E1 inhalador nasal es la Gnica parte que toma con
tacto con el paciente. El inhalador tiene dos -
aberturas: una permite que ¢l aire ambiental se -
mezcle con la combinacibn de 6Hxido nitroso y oxi-
geno y permite que por la otra escape la mezcla -
exhalada.

Como medida de precaucibn, sc¢ utiliza una codifica--
cibn por color para almacenamiento de¢ cilindros, mangucras,



97

medidores de Paso y’ sal1das
azil - es el prot6x1do._

el verde es el oxigend.y el -

e) Introduccibn del*hiﬁb-a*la analggsiairelativa.

Es necesarlo escribir a los padres lo que es la anal
ge51a relatlva y. que el ob;et1vo prlnC1pa1 es produczr uma-~
sen51c16n de tranqullldad y relaJaC16n sin dejar que el ni-

fio entre en- la. 1nconc1enc1a - se. puede perm1t1r 1a presencla
de los. padres sf{ es la primera vez.

Los 51gulentes puntos son 1nd1cac1ones a seguir para
preparar al pac1ente'

: s -astronautas incre--.
'mentando su 1maglnac1&n

2. Sugiriendo al nifio
que €l ce pondrala
que esti volando,
diatra implante un
al cual se dedique
induccién.

que es un juego de ilusiones y
mAscara espacial y que imagine
Es importante que el odontope-
pensamiénto feliz y positivo -
el nifio mientras se produce la

Tranquilizandoc al paciente mediante la descrip-
cidn de las sensaciones que va a experimentar

tas sensaciones principalmente son:
los dedos de los pies y manos,

€35
cosquillec en

una sensacidn de -~
zumbido; estado de relajacibn y pesadez en brazos

y plernas; una sensacibn feliv y segura.

4, Tranquilizando al paciente vn cuanto no
dominar y que si siente 1la
la m&scara, lo puedc hacer,

Se VA A -
sensacibn de quitarce-
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El ‘nifio 1nha1a.aprox1madamente -8 lltros de a1re por—-
mlnuto y es- 1mportante al- admlnlstrar 1os gases que ‘manten-~
ga ese: volﬁmen.: El: procedlmlento comlenza .con 8 litros.de-
oxigeno al 100 por. c1ento v a medlda que €1 pac1ente se -
acostumbra a 1a mascara y al equipo, se reduce el volfimen -
de oxigeno y 'se aumenta el nivel de 6xido nitroso hasta que
el pac1ente esté en condlczones de tranquilidad deseada,
tamblén se-. puede 1ncorporar aire amblente.

£) Reconocimiento apropiado de anlgesia.

Cuando el estado es el apropiado el paciente tendré-
un semblante sonrlente, 1las manos re’aJadas, sera:dbcil el~

El tlempo promedio para: 1as manlfestaclones caracte— :
ristlgas deseables es de 3 as mlnutos 51 tiene miedo a la
1nyecc16n olamente el estado de analgesza se puede mante-
ner justo lo suficiente para administrar el anestésico -
local, después se puede quitar la mé&scara. Muchos pacien——
tes tendr&n suficiente sedacién con el protbéxido y no se -
utilizar4i anestesia local.

Hay casos donde hay reflejos de vbmito, lo cual difi
cultaré la toma de radiograffias o toma de impresiones, por-
lo que el uso del 6xido nitroso disminuye éste reflejo y la

tos, si se van ha hacer procedimientos operatorios se colo-
carid el dique de hule,

Después de la analgesia la administracifn del oxigeno
al 100% por un periodo de 1 a 3 minutos es todo lo que se -
requiere para que el paciente deje el consultorio totalmen-
te recuperado.




La analge51a con prot6x1do-oxigeno proporc1ona al -
_odontblogo otro instrumento para ayudar al paC1ente a supe-'
rar el temor y el dolor. Es importante que reconozca como-
objetivo primordial del bxido nitroso el control del dolor,
se puede.usar con seQ@ridad en nifnos, con pocas excepciones
y puede ser administrada con anestesia local o sola.



' XIV. ANESTESIA GENERAL EN LOS NINOS.

Existe una gran- d1vergenc1a de oplnlones entre los -
dentlstas; médlcos >4 padres de famllla en cuanto si es ne-~
cesarlo el uso de anestesia general en los nifios para trata
mlentos dentales, pero antes de cualquler op1n16n se debe -
hacer un intento. de reallzar e1 trabago en el consultorlo -
dental y ésta razén se relac1ona tamblén con el nino dism
nuido nifios que cas{ s*empre Juzgamos incapaces de ser coo
perat1vos_'ex1st1endo extraordlnarlas ‘'sorpresas., Como ayu-
da para: ir ganando la confianza del nifio y su manejo exito-
so, en un nlno problema se 1ntentaré la restr1cc16n de los-

NanS con retardo mental ‘al punto de. que_el odon-.
tblogo no puede commicar la nece51dad ‘de aten- -
cibn dental.

Ninos en quienes no se puede lograr un control -
adecuado de la conducta por los procedimientos ha
bituales a tal efecto complementados con premedi-
cacibén, anestésicos locales y un grado aceptable-
de restriccibn,

3. Pacientes con alergia conocida a los anestésicos-
locales,

4, Pacientes hemofflicos, a los cuales la anestésia-
local puede ocasiecnar una nugémorragia interna,

. Niflos con movimientos involuntarios.

6. Hitios con trastornos generales y anomaliasn congé-
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xitas-quefim?oneﬁfe};uéb,de uhvanestésiédzgéneral,:
‘-b)'Aspécﬁo§ indg$égbiésfdé:la anestesia general.

No ha de tomarse a la ligera la hosp1ta112a016n de -~
un nifio para atenC16n odontologlca, pues puede ser una expe. -~
riencia traumétlca p51c01691camente, ‘al actlvar los temores
1n£ant11es de abandono y mutilacién, por lo tanto el nijfo -
debe ccmprender el tratam1ento v demés procedlmlentos. No-~
1mporta qulén sea el. anestesista o ‘el agente. anesté51co -
pues siempre existe un peligro y nlngﬁn nino- debe ser expu-.
esto a ese rlesgo sin causa suficiente. Antes .de que el pa
01ente sea sanetldo un aneste51co general deben con51de-—-
: ar'e'los 51gu1entes puntos"

al nifio cooperar°

"El'proéedimiento". ¢E1 trabajo por realizar es-
como para que no pueda o no quiera cooperar”?.

3. "E1l lugar". ;El equipo de anestesia est& en bue-
nas condiciones?, ;Hay medicamentos de emergen—-
cla, medios de resucitacibn y comodidades adecua
das para el posoperatorio?.

4. "E1 personal". ;Est& el anestesista experimenta-
do en el tratamiento de nifos y familiarizado -
con peculiaridades pedi&tricas?.

5. "La preparacién".  Ha sido «1 niilio preparado emo
cionalmente por los padres y ¢l odontbloyo para-
la anestesia general?. Ticnén que estar comple-
tadas la historia clinica, revisidn fisica y una
investigacién del laboratorio adccuadas



c)'Mahejc'pfeoperéfofib.dé'ni36$ hospitalizados.

[,

"Mucho ‘se ha pensado en los aspectos p51cologlcos de
la hospitallzac16n de los n1nos, el contacto con el nlno a-
este respecto debe ser 1nd1v1dual. En general es mejor ser
franco con el pac1ente, contestar todas sus preguntas los-
trucos y enganos no .se utlllzarén una vez internado el ni-

fio Se adapta rapidamente al ver a otrog nifios en. 1guales
condiciones.

Es megor que el nifio esté en contacto con los otros
pac1ent1tos pues p51c01691camente estard més relagado y ne-
.ce51taré menos'sedantes preoparatorlos y soportan: la 1nduc—

-de la operac16n

,éSto?da tlempo para adaptarse.a ruevo’ am-.-
blente y para hacer una - hlstorla ccmpleta j comprobar TOD'-
resultados de laboratorio. Cualquler anormalldad debe ser-
valorada por un médico antes de la anestesia y la interven-
cién, las elevaciones de temperatura de mas de 37°C o los -
valores de hemoglobina inferiores a 30 gr.

son causa Sufi--
ciente para postergar la intervencidn.

Restriccién de alimentos y liquidos.- Es importante
para la sequridad en la anestesia en los nifios que el estd-
mago esté vacio en el momento de la induccibn, sin restarle
importancia a que el nifio no debe de pasar lapsos excesiva-
mente largos sin alimentos, o lo que ¢4 més importante sin-
liquidos, el nifios deshidratado con frecuencia puede tener-
temperatura elevada, estar muy inquieto ¢ irritable; la
ancstesia puede ser azarosa, con taquicardia y respiracibn-
rapida ¢ irreqular, cuanto mlc pequefio ¢l paciente més im--
portantc la restriccibdn. Se debe privar de alimento sbdlido,
incluso leche vy jugos de frutas, G u 2 horas mtes de la -
operacibn, pero los liquidos liviancs como agua y belbidas -
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51mp1es ‘pueden. 1nger1rse ha=ta 30 4: horas antes de la in--
tervenc16n.

Los pac1entes con c1ertos problemas médlcos requie-
ren preparac16n espec1al que puede “insumir varlos dfas o -
més, es eSMnc1a1 que el médlco sea notlflcado 'y el nifo .ad-
m1t1do en e1 h05p1ta1 de manera que la preparac16n esté bas
tante adelantada. E1l antecedenxe ‘de afecc16n cardlaca con-
génlta debe ser culdadosamente valorado por un cardlblogo -
antes de la anestesla, tamblén cualquler ev1denc1a de reuma

tlsmo es una gran contra1nd1cac16n para la. aneste51a. “Ta—-

les pacientes cardlacos requieren. una terapia de antlblotl-
cos antes de la 1ntervep¢16n,

Debe estudiarse cuidadosamente a los nifios con anfg
cedentes de terapia de corticoide en los dos Gltimos afios,-
porque debe recibir grandes dosis de corticoides un dfa o -

dos antes de la intervencibn,

especialmente antes de 1la
anestesia.

Preparacién de los nirios pacientes externos.- En un
principio no hay diferencia entre la preparacibn para la -

anestesia de ninos pacientes externos y de los hospitaliza-
dos. Sin embargo el grado de preparacibén médica dependeréi-
en gran parte del tipo de la intervencibn que se realice en

el consultorio y los resultados de la historia clinica y
examen fisico.

Cualquier intervencién dental que no sea mi
nima para la cual se administra la anestesi serf cuidado-

samente estudiada y aprobada por un mldico, excepto en cir-

cunstancias especiales, tales procedimientos se hacen con -

mayor seguridad en el hospital que e¢n el consultorio espe--



cialmente'si'hay problgmé médico.
‘.d)uMedigaﬁién preanestésica.

Esta desempefia un papel micho ma§~importante en los’

nifios que en 1os adultos, algunas razones para su indica- -

c16n son:

1. E1 niflo necesita y debe téner suficiente sedante
para alejar el temor y .la ansiedad.

2. Por la naturaleza de la intervencién'y el tipo -
la aneste51a general usada 1a'medicacifn .pre..

3. Los nlnos tlenden a: salivar més que los adultos-

por eso es escenc1a1 controlar la- secrecibn ¥y po
der mantener el acceso al aire..

4, La accibén cardiaca reflejada en el pulso, la pre
sifn arterial y la velocidad y profundidad respi
ratoria son relativamente l&biles en los nifios y
fécilmente ‘influenciados por los reflejos de es
timulos quirirgicos u otros. Los derivados de ~
la belladona tiende a bloquear los reflejos de -~
origen vagal, los cuales afectan la circulacibén-
y la respiracién. Los opiatos en dosis bajas re
ducen la actividad respiratoria resultante del -
dolor o la traccibn.

La descripcibn de las drcgas utilizadas se hizo en~
el capfitulo XI, como son los derivados de la belladona (es-
copolamina vy atropina), los barbitricos como el sccobarbi-~
tal(seconal) pentobarbial (nembutal), opiatos, etc,
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AP
i

E1eCC16wy mod1f1cac16n de las drogas de PI‘eIHEdlca—
c16n.— La med1cac16n en el nlno ‘debe ser adecuada y ala -

;gavez 1nocua ‘no: se puede segulr c1egamente una fbrmula stan—

La eleccibn de la droga y dosis debe adaptarse al -
paciente y ‘su situacién. En el siguiente cuadro se dan al-

gunas dosis, segfin téila,_peso.o edad, sin ser precisa di--
cha tabla,-

MORFINA ESCOPOLAMINA
HIPODERMICA INTRAMUSCULAR NEMEUTAL.

13-14M  40-45

1. Prescribir las tres drogas por lo menos,una hora

antes de iniciar la anestesia.

Este cuadro se presenta como gufia y no debe se--
guirse al pie de la letra.

Las dosis de morfina y barbitiricos son muy con-

servadoras y pueden Ser aumentadas inocuamente o

duplicadas si es necesario, sin peligro.

Los nifios aprensivos o que ya fueron anestesia—-
dos generalmente requerirén dosis mayores.
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5. La dOSlS de eseopolamlna es grande y probablemen~
te no debe ser aumentada.; No usar escopolamlna-
para 1os pac1entes externos usar atroplna.

El demerol puede ser sustitufido por morflna, do-
sis de 1mg. por 1/2 kg. de peso corporal La co .
defna es un pobre sustituto de la morfina. .

No se recomlenda la aum1n1$trac16n rectal ‘del -
barbltﬁrlco debido a su pobre absorc16n en todo
caso se‘dupllcaré_la dosis oral.

se le debe p'rmltlr que camlne solo y debe estar acompanado
en caso de haber recibido mayor dosis. Ademés hay peligro-
de fractura u otra lesibn por desfallcc1m1enuo, tambaleo o-
cajida, é&ste iltimo puede tener importancia médico-legal..

Preparacibn psicolbdgica del paciente nifio.- Es pru-
dente observar con cuidado la aprensién de los padres por--
que frecuentemente su ansiedad se trasmite al nifio, por se-
rena que paresca. Los problemas de conducta a veces consti
tuyen un obst&culo, en la mayoria de los casos se lograré -
un paciente dbcil mediante un contacto firme pero comprensi
vo, junto con un sedante moderado y e¢n algunos pacientes se
indica la ayuda psiquidtrica antes que¢ cualquier interven--
cibn.

Anestesia anterior.- Los nifios que han sido aneste-
siados anteriormente por lo general requerirén mayores do--
sis para la premedicacibn. Se ignora si es un problema psi
colbgicos o hay mayor tolerancia a la droga.



Tlpo de anesté51co. Cuando el oxigeno y el: 6x1do -Q
n1troso.son 1la. basw de la’ aneste51a general la 1ntensa medi
cac16n fac111tara la 1nducc16n vy peducira a1 minlmo la nece”"
sidad. de complementac16n con. otros agentes.- Por ' el contra—v
rio, si se usa la técnica de gota abierta (paregemvicon -
éter o &ter d1v1n111co) la medicacién ser& liviana 'y no se
usarén oplatos para que no haya dcpre516n resplratorla du—~-

rante la aneste51a porque no- habra medio de ayudar a 1la
vent11ac;6n

Premed1cac16n comblnada.— A cont1nuac16n se serialan

varias combinaciones de drogas comunmente usadas, segun Su-—
creciente grado de eficacia:

Secobarbital o pentobarbital: inyeccién intramus
cular, dosis 3 mg. por kg. de peso corporal.
Escopolamina:’ inyeccibn intramuscular dosis de -
3 ;mg. por kg. de peso.

Nota: el nembutal y el seconal se preparan a ra-
zén de 1 gr. por kg. de peso lo que limita su
uso a nifos de no mbs de 6-7 afios de edad, a me--
nos que se usen inyecciones m@ltiples divididas,

Barbitiricos: oral o parenteral, dosis del cua--
dro.

Opiato: inyeccibn intramuscular, ver dosis.
Escopolamina: inyeccibdn intramuscular, ver dosis.
Nota: la meperidina (demerol) puede ser sustituf
da por morfina (2 mg.

por kg. de peso) pero ¢l -
efecto es-menor,



-4, Las mlsmas droqas que en el 1nc1so 3

excepto
que- se sustltuye un” oplato ¥ un barbltﬁrlco por-
la escopolamlna, 10 que aumentara la eflcac1a en .
102 grados.

Clorproma21na' 1ntramuscular dosis 1.mg. por kg.

de peso admlnlstrada media hora antes de la esco
polamina y morflna.

Escopolamina: myer'c16n mtramuscular separada;-
dos;s 2 mg. por kg.

Morfina: inyeccidn intramuscular; dosis 0.2 mg.
por kg.

Secobarbltal o;pentobarbltal

1nyecc16n 1ntramus

Tiempo de med1cac16n - No todas las drogas conside—
radas tienen igual tiempo de induccibn o duraC16n por lo -

que se darfn 45 minutos a una hora antes de iniciar la anes
tesia o la cirugia.

e) Induccibén y mantenimiento.

~
No es precisamente una técnica, solo se rectifican-
los puntos de interés en su uso en la cdontopediatria.

Induccibn.- Segln la experiencia el nifio teme mhs -
a la aguja que a la mascarilla. Asi que las aplicaciones -
endovenosas son después de haber iniciado la anestesia.

La mascarilla anectésica con grian flujo de gas
colora en posicibédn manteniéndola primero sobre el tbrax
donde el nino no puede verla,
y decpuébs se

e
lentamente se lleva al mentdn
fija en éste y luego firmemente en la nariz y-
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,boca, después que - se ha 1ogrado alguna analge51a solo'se'~
har4 todo irmediatamente si el paciente esté bien sedado, <
la mascarilla debe sostenerse may flrme para ‘que ro entre -
aire del ambiente.y la 1nducc16n Sgalefgctlva.

Debe evitarse la introduccién de un conducto farin-
geo si es posible y hacer un esfuerzo para mantener el acce:

.so de aire extendiendo 1a cabeza, ademés con un tubo farin—-
geo puede provocarse un vémlto.

Una vez ccmpletada la: 1nducc16n se hace répldamente
‘el cambio a un inhalador nasal o alguna otra técnica endo--
traqueal y se restablece la continuidad 1o més rép1damente~

es muy corta se qulta 1a mascarllla y se procede. Cuando -
las 1ntervenc1ones son mas largas el dentista debe dec1d1r-

si el paciente puede mantenerse con un inhalador nasal o tu
bo endotraqueal,

Indicaciones para la intubacibn.-

Se indica en con-
diciones con las siguientes:

1. Si la mantencibdn del acceso de aire es diffcil

como en las malforniaciones, anomalias congfnitas
algunos pacientes con parfilisis cerebral.

5i la respiracibn debe ser ayudada o controlada-
o Si son esenciales las clevadas concentraciones

de oxfgeno, los pacientes con afeccibn cawliaca-
o pulmonar.

3. Si es diffcil mantener la singre, la pus u otra-

sustancia extrarna fuera de 1u laringe y 1la tr&--
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4. Para 1ntervenc1ones 1argas Y d1£ic11es.

H
l\

Pellgroc de 1la 1ntubaC16n y su prevenc16n. El pla-
no de anestesia y el grado de relaaac16n muscular serén ma-—
yores para la 1ntubac16n que para la 1ntervenc16n posterlor,
hay p051b111dad de ‘trauma Ppara los. dlentes y tejidos blan—-

dos, sin’ embargo el rleSQO mis grande es el .edema laringeo,
ya que &n un n1no por lo pequeno,

vamente més grande del conducto de aire,.
dos razoneS' puede ser por infeccibn existente ¢n el tracto
] esplratorlo o por 1ntroduc1r un tubo 8in estar escrupulosa

se ocluiri la zona relati
El edema tiene -

Por ‘10 tanto la 1ntubac16n.5e haré por un anestesls'
ta experlmentado y practlco en’ 1os nifios, E1: equipo sera-—

del tamafio adecuvado para el nifio y todo én perfecto estado-
estéril.

Extubacibn.- La laringe infanti)] es muy irritable

por 1o que se tendr& suma precaucibdn al sacar el tubo, lim-

piando faringe y laringe antes de retiriarlo y no debe estar
la sonda de succibdn en el tubo endotraqucal, también se ven

tilar& al paciente con el tubo de oxigeno y asi se evitarh-
el laringoespasmo.

£) Equipo.

Para lograr una anestesia conveniente

¢l equipo de-
be cer rompleto, pues las amplias

varingiones de tallas de-

mandan una “eleccibn de muchos tomaiios de tuboc inhaladores
etc.



Méqulnas de gas y sus 11m1tac1ones en la aneste51a.
Afrotunadamente las maquinas anest€51cas ientales standard—
(que liberan gran corriente de gases.a ‘presibn positiva con
pequeno o n1ngﬁn reflugo) son adecuadas para los nifios.’ 33 
tas miquinas por lo general tienen una resistencia relatlva
mente €levada a respiracién del nifio por vélvulas de orien-
tacién, las cfmaras de cal sédica'y los tubos largos.

Pero las méqulnaJ del. tipo absorbente circular, CO-
mo . estan indicadas para adultos, dan mas elevada la resis-~

tencia causando una hlpoventllac16n v dlflcultades respira-

torias. ' En nifios de 10 a 12 arios no hay problema.

¥ Dispbsitivoéﬂpara;infantes.

—_Por el contrarlo, los-

~€ésto’ se usa fécllmente en-
las: méqulnas de Foregger o Heldbrlnk.__'

La induccién de la anestesia se realiza mejor con -

un bolso y mascarilla tamatio infantil, en donde se conecta-
luego «¢1 inhalador nasal en caso de no usar intubacibn endo
traqueal.

Tubos endotraqueales.- El material no debe ser rigi
do para no trawnatizar el tracto aéreo del nifio

caucho o de plhstico, lac paredes serén bastante delgadas -
para que no se reduzca el difmetro,

deber& permitir que se enrosque. La

puede ser-

pero la consistencia no

seleccibdn de los tubos
se realizar& por experiencia pero puede hacerse una estima-

cibén aproximada asi: difmetro adecuado del tubo en la esca-

la francesa (3=1 mm.) que serd 20 mAs la edad del niiio en -
afios, {sta regla es satisfactoria en nivios de 2 a 1

anos.,

Conectores cndotraquealcs,- Lo= conectores pucden -



a12
‘sery: curvos o rectos con ranuras o conexlones de caucho, la
’luz o -1fmen no debe . ser menor - a la del tubo que. se conect@n

pues de 1lo- contrario se 1ntroduc1ré ua fuerte resistencia-
a la resp1rac16n del nlno.

'

LarlngoscoploS.— Tamb1én hay gran_var1edad de tama—
fios vy tlDOS para niflos.  Las denomlnadas hojas de tamano in
fantLI (10 a 15 cm. de:largo) son adecuadas para nifios meno:

5 de 10 anos nifios:de més edad con lar1ngoscoplos para -
adultos son adecuados. K

Entre otras cosas el.equipo tendré: pinzaS'dé“Ma;'-
g111 y qe Rovensteln que SOn curvas san puntas chatas y re

C1ones'cardloresplratorlas.

Esto es lo prihcipal'delfinstrumental de anestesia
aparte se necesita la ayuda de tres asistentes y un ayudan-
te, todoyg con pleno conocimiento de su funciones,

g) Recuperacibn del paciente.

Cuando termina la intervencidbn debe administrarse -
100% de oxfigeno para facilitar la recuperacibébn. 8i la mez-
cla antestésica ecth constitufida por bxido nitroso y oxfge-
no la recuperacién de los pacientes se cunplird en 2 o 3 mi
nutos y podrén dirigirse con ayuda a la tala de recupera- -
cibn. Dominarin todas sus facultades y cn un lapso aproxi-

mado al tiempo de anestesia podrfin retirarse del consul to--

rio por sus propios medios,
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