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INTRODUCCION

Es bien sabido gue en el ejercicio de la profesién -
del Cirujano Dentista, las distintas maniobras realizadas pa-

ra el tratamiento de las afecciones correspondientes al pa---
ciente, provocan en un gran porcentaje dolor.

Su supresibén, es uno de los logros mds importantes -~
de la humanidad ya que proporcionan bienestar al paciente, -

tanto ffsica como emocionalmente, y permiten distintos tipos-

de intervenciones facilitando asi la realizacién de estas sin
mayor trascendencia.

La confianza que brindemos al paciente es importante
ya que el conocimiento que tenga acerca de la posibilidad de-

la Odontologfa, se basan principalmente a 'las experiencias =

Estas, pueden ser definitivas en el futurou para su -
cuidado dental.

Aquf la Anestésia juega un papel de vital importan--
cia, al mismo tiempo

del paciente podemos
haciendole saber que

que podemos ir eliminando los temores

empezar con un programa de reeducacién,

nos preocupa se comodidad.

Tal vez sea la primera ocasién que el haya entrado -

en contacto con la Odontologfa sin doloeor, ya que ninguna con-

versacidn prolongada y encaminada a despeijar los temores del-

paciente es tan eficdz como la ejecucidn real de una técnica-
indolé&ra.

El término de Anestésia se usa comunmente para desig




nar el procedimiento realizado para suprimir el dolor, pero -
también significa pérdida total o parcial de las distintas -

formas de sensibilidad, en la prdctica de la operatoria den--
tal esto seria lo ideal, sin embargo en el campo de la

Ciru-
gia Bucal y en algunos pacientes diffciles,

se preferiria in-
cluso llegar a la perdida de la conciencia y a una 6ptima re-
lajacifn muscular.

En otros, bastard tan solo la cesacién del dolor:

Analgé€sia en la cual se conserva la conciencia.

Las maniobras anestésicas con las cuales se logra su
primir el dolor tiene sus diversos tipos:

Local Infiltrativa, Troncular y Anestésica Geéneral

Aqui estudiaremos 1as que corresponden a nuestro cam

:po, mencionado en forma r&pida la anestésia general que como-ﬁ

ya dijimos, nos es ﬂtil en muchas ocasiones.

El presente trabajo tiene como objeto llegar a tener
un conocimiento m&s exacto de las t&cnicas de anestésia m&s -

comunmente empleadas, asi como los problemas gue Sse pueden

presentar y a los gue nos tenemos que enfrentar durante el
ejercicio de é&sta.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La aplicacidn de la anestésia es relativamente moder

na, ya que el hombre desde la md&s remota antiguedad . ha trata
do de suprimir el dolor.

La primera alusidn conocida de un procedimiento para
aliviar el dolor se encuentra en el génesis, al decir que

dios sumid a addn en un profundc suefio y le quito una costi--
lla con la cual formo a la mujer.

Hay datos de culturas Egipcias que datan de 2500 -
aflos A J.C., donde se explica la anestésia por presién, en la
biblia hay referencias de drogas que calman-el dolor.

’ARISHDTELES; (380 afios A J. c.) ‘aconseja ‘la compren-f
sién de las venas yugulares, parapenhz la sensibilidad.

Celsol.- Principios de la era cristiana, habla de un
narcdtico, para producir suefio en una personas atormentadas
poxr odontalgias.

HORACIO WELLS.- OdontSlogo, fué el primero que tuvo-~

la idea de la supresifn del dolor durante las operaciones qui
rirgicas y el primero que la puso en préctica.

Ese gas podfa volver insensible a una persona hasta-
el punto de poder hacer una extraccién sin dolor.

EN 1845.- Intentd realizar una demostracién pero es-—
ta falld, debido a una dosis insuficiente.,




ANESTESIA LOCAL

Ambrosio Paré& (1550).- Obtuvo laz anestésia local por
compresitn de los nervios sensitivos.

Alejandro Wood.- (1843) Aplicd morfina debajo de la~

Su esposa fu€ su primera victima con lo cual se demos-

tr6 que era peligrosfsima, el mismo invent6 la aguja para la-~
jeringa hipodérmica.

piel.

Cornin.- (1855) Logr6 la anestésia del maxilar {infe-

rior en un tronco nervioso, y practic6 la anestésia ragufdea.

- ”
Halsteo.- kn ese anho anestesid con cocaina al 4% en-

la espina de spix, restringiendose su uso debido a acciden-—-
tes, muchos de los cuales mortales.

M&s tarde adicionaron adrenalina y substituyeron la-
cocafna por la novocafna probandola ' clinicamente.

Recientemente aparecieron la monina y xylocaina con-
ventajas para la novocaina.




DEFINICION

ANESTESIA.- Esta es la falta o la privaci®n de toda-
sensibilidad, en cambio la analgésia es la falta o supresi6n-
del dolor en todo el organismo o parte de é€l.

Sin embargo el
uso ha aceptado el

empleo del término anestésia para signifi

car tambié&n la supresién del dolor ya sea parcial o totalmen-
te.

ANESTESIA LOCAL.- Suprime la sensibilidad de una par

te extensa o reducida del organismo, llevando la soluci6n a -

los tejidos blandos a nivel de los dpices radiculares.

ANESTESIA TRONCULAR.- También llamada Regional, csg -
la que se realiza llevando la solucién anestésica en contacto
con un tronco nervioso o rama nerviosa importante. El tipo -
de: anestésia es inflltrativa Y estd ligada casi exclusivamen-;;_
te ‘a: las distribuciones nerviosas del nervio trtgémlno o paraLJ“
ser m&s concluyente a dos de sus ramas terminales, el nervio-
maxilar superior e inferior.

ANESTESIA GENERAL.- Es la ausencia de sensibilidad,-
empleando para é€sta substancia como prot6xido de &zoe,

cal--
cio propano, cluoruro de etilo, &ter,

pudiendo usarse solos o

mezclados con oxigeno, agui hay perdida de la conciencia.

INSTRUMENTAL Y SU MANEJO

Para practicar la inyeccifn de los anest€sicos sc em

plean jeringas de distinto tipo y que sean adecuadas para cue
puedan rcalizarse con seguridad:

a) .- Jeringas de vidrio

b) .- Jeringas met&licas o metdlicas vidrio.




JERINGAS DE VIDRIO.- También llamadas Luer de 2, 3, -
estdn constituidas por dos tubos coaptables, de los cua

les el de di&metro menor y desprovisto de aberturas actda como
. émbolo para expulsar el l1lfquido.

4 cm3,

El otro tubo, de didmetro ma
yor, es abierto en sus dos extremos, de ellos el anterior ofre
ce un pico para la adaptacién de la aguja y el posterior una -~
amplia abertura para la introduccién del émbolo.

MANEJO.~- Una vez adaptada aguja e introduciendo el -

émbolo en el tubo abierto, se carga la jeringa, o sea se ab--

sorve el lfquido anestésico que se presenta en ampollas o -
frascos.

Hecho esto se empufia la jeringa con la mano derecha-
como un ldpiz.

JBRINGAS METALICAS o METALICAS VIDRIO.— Son pareci--

das. a: las Fischer i‘Las jeringas “sistema carpule" son 1dea--5

les, en ellas ‘el cilindro ests reemplazado por ‘1la ampolla mig
ma y el émbolo por el cierre de uno de sus extremos que es de

goma, el resto de la jeringa es totalmente metdlico y por lo-
tanto fAcilmente esterilizable.

MANEJO.- Se adapta la aguja y se sostiene la jeringa
con la mano izquierda, se tracciona el émbolo en toda su ex-~
tencidn hasta doblar la jeringa en &ngulo e introducir la am-
polla que contiene el anestésico en la abertura orificial de-~

la jeringa, la ampolla va asi al enauentro con la aguja y su-

extremo de goma es perforado por ésta.

Para inyectar, la mono derecha se acomoda de modo -~

tal que la cara palmar del pulgar presione el émbolo metdli-~-
co, que a su vez empujari el &mbolo de goma.

AGUJAS.~- Con las jeringas de vidrio se cmplean agu--




jas cortas (calibre 5,6) haciendo el pinchazo indoloro, con -
las "carpule" metdlicas de disefic especial, tienen 2 extremi-

dades afiladas, separadas por una esfera de plomo que hace el
papel de tope.

ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINIO

Las distintas zonas de la cavidad bucal estd4n bajo -

el dominio del V par craneal, el trigémino, con sus 3 ramas:-

el Oftalmico, El Maxilar Superior y El Maxilar Inferior, &és--
tas Gltimas son zonas de recepcifn de los estimulos doloro---
sos, de aquf la importancia de conocer su anatomfa y de los -
orificios respectivos asi como su trayecto y distribucién, es
pecialmente en las anestésias de tipo troncular o sea que eg-

t&n en contacto con un tronco nervioso o rama nerviosa impor-
tante.

NERVIO CRIGEMINO

El trigémino es un nervio mixto, integrado por una -
porcién motora de menor tamafio (portio minor), y una porcién-

sensitiva de mayor tamano (partiomajo).

Esta Gltima poseé& un
ganglio °

grande en forma de luna media, ganglio de Gasser,

que ocupa la impresifn trigeminosa del ganglio de Gasser en -
el piso de la fosa cerebral media.

Del ganglio de Gasser se desprenden tres ramas ner--
viosas del trigémino.

NERVIO OFTALMICO.- Es un nervio sensitivo, se intro-

duce en la Orbita a través de la hendidura crnfenoidal y una -
vez en ella se divide en tres ramas.

I) Nervio Lagrimal.- Da ramas a la conjuntiva ocular,




inerva una pequefia zona de piel en el &ngulo externo del ojo-
Yy la glidndula l&grima.

2) Nervio Nasociliar.- Sigue un trayecto hacia la 1%
nea media y va a inervar la mucosa de la porcién de la fosa -~

nasal la piel del dorso de la narfiz y la del &ngulo interno -
del ojo.

3) Nervio Frontal.- Corre inmediatamente por debajo-

del techo de la orbita, dividiendose luego en frontal extorno
Yy frontal interno.

Inerva la piel del parpado superior y la regién fron
tal hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.- Sale del créneo por el agu
jero redondo mayor, y la fosa ptérigomaxilar recorre un tra--

yecto de: atraS‘a adelante y‘de dentro a. afuera, se introduce
en ‘el conduct

tes ramas.

Hfraorbitario, eh su trayecto de las siguien-

1) Ramos Dentarios Posteriores.~ Son en n@imero de

dos o tres se separan del tronco principal del nervio maxilar,
introduciendose en algunos orificios que el hueso presente un

poco mids arriba de los &dpices del segundo molar, formando un-

pPlexo por encima de los apices de los molares y premolares,

de este plexo nervioso salen ramas que inervan a los molares,
premolaraes,

xilar.

el hueso y las mucosas gingivales y del seno ma-

El ganglio de Meckel o esfenopalatino, anexo al ner-~

vio maxilar superior, se halla también en la fosa ptérigomaxi

lar y tiene rafces aferentes y eferentes.

1) NERVIO ORBITARIO.- Entra en la 6rbita a travéz de

la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado-




a la pared externa de &sta, para luego dar ramas ¢que inervan-

la piel de la porci6n anterior a la sien y las cerxcanfas del-
&ngulo externo del ojo.

2) RAMAS NASALES POSTERO - INFERIORES.~- Inervan la
porcién posteroinferior de la mucosa de las fosas nasales.
Una de esta rama el nervio naso palatino,

-

se dirige hacia ade
lante y abajo en el séptum para luego, a través del agujero -

incisivo, dirigirse e inervar la porcifn anterior del paladar
duro y la regién adyacente en la encfa.

3) NERVIO PALATINO ANTERIOR.- Atraviesa el conducto-

palatino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y
la porcién palatina de la encia.

4) NERVIO INFRAORBITARIO.— Es la continuacién direc

ta del nervio maxilar superior, después de atravesar la; hendi,?v
dura esfencmaxllar corre en el piso dewlaﬂérbﬂta formando losu
‘nervios’ alveolares de los dientes superiores y de la encfa.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.~ Es la tercera rama del -

nervio trigémino, sale del crédneo por el agujero oval, y tie-

ne origen en dos ramas, una motora y otra sensitiva.

Este nervio origina un complejo conjunto, de las ra-

mas nerviosas de &stos mencionarcmos los m&s importantes para
nuestro ostudio.

1) NERVIO MASETERINO.- Nace del nervio maxilar infe-
rior atraviesa la escotadura sigmoidea de dentro a afucra y -
se reparte en gran niimero de ramas en la cara profunda del ma
setero.

2) NERVIO BUCAL.- Despué&s de su nacimicrnto se dirige

afuera y adelante, pasa entre los dos haces de¢l ptérigoideo -




externo y cambia su direccitn hacia abajo y adelante descen-—-
diendo hacia el bucdinadoerx.

3) NERVIO DENTARIO INFERIOR.- Este nervio continda-
aproximadamente la direccién del tronco del nervio maxilar in
ferior y dirigiendose hacia abajo y adelante se introduce en-
el orificio superior del conducto dentario, el nervio denta--

rio inferior se situa entre 10s dos mGsculos ptérigoideo y 1la
cara interna del maxilar inferior.

4) NERVIO LINGUAL.- Se encuentra situado por delan-
del nervio dentario inferior,
la punta de la lengua,
la

te se dirige hacia afuera, por-

en su trayecto de ramas destinadas a-
mucosa gingival de la cara interna del maxilar inferior.

Acompafa al nervio maxilar inferior dentro de la fo-
c1gom6tica, el génglio 6t1co, que - se halla situado entre —:,
el{.i,nervio Sy la trompa de- eustaquio.

sa

Las ramas terminales del nervio bucal se arribuyen -
por la cara profunda de la piel del carrillo, y sus ramos pro
fundos perforan el buccinador e inervan la mucosa desde el

tercer molar inferior hasta el primer molar.
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AGENTES ANESTESICOS LOCALES

FISIOLOGIA.~-

Los anestésicos actudn estabilizando la
membrana neuronal e impidiendo los impulsos nerviosos,

el ini-~

cio de la accidn es r&pida, la anestésia puede ser més prolon-
gada con adicién de un vasoconstrictor como la epinefrina.

Los agentes anesté&sicos locales se dividen en cuatro grupos:

IT.~

;Novo‘ain‘

ESTERES DEL ACIDO PARAAMINOBENZOICO:

Nombre Genérico

Butyn
Duocaine
Momocaine
Nesacaine.

'Pantocaine'

Ravocaine

METAAMINOBENZOQATOS::
Nombre Genérico

Primacaine

Unacine

Nombre Registrado

Butacaina

Procafna y Butetamina
Butcetamina

2.~ Cloroprocain oS
iProcaina h o
Tetracaina
Propoxfcaina

Nomhre Registrado

Metabutoxicaina
Metabutitamina

12




III.~ ESTERES NO AMINOBENZOICOS:

Nombre Genérico Nombre Registrado

Kincaine Isobucafna
Metycaine Pireperocaina
Oracaine Meprilcaina

iv.~ DERIVADOS ANILICOS NO ESTERES:

Nombre Genérico Nombre Registrado

Carbocaine Mepivacaina
Dynacaine Pyrocafna
Xylocaine Lidocatfna

CONSIDERACIONES. FISIOLOGICAS .

Los anestésicos son substancias utilizadas clinicamen

te como estabilizadores. Incluyendo la Cocaina, Procaina, Pan

tocaftna. Actuln directamente sobre la membrana, disminuyendo su

permeabilidad y, por lo tanto reduciendo su exzitabilidagd.

Cuando esta se ha reducido tanto ¢ue la proporcién --
entre la intensidad, potencial de accif6n y umbral de exitabili
dad denominada;

"Factor de seguridad" gueda por debajo de la -~
unidad,

el impulso nervioso no puede atravesar la zona aneste-
siada.

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir,-
cque deja pasar ciertas ubstancias con mayor o mcnor facilidad-

mientras que es impermeable a otras.
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El tamafio de la particula en relacibn al tamafio del -~

poro de la membrana y la carga eléctrica, son factores gue con
dicionan el paso através de la membrana.

Una membrana con permeabilidad, se encuentra polariza
da, cuando se aplica un anestésico a un tejido excitable cam--
bia bruscamente la permeabilidad de la membrana despolarizando
la, la cé&lula no puede responder el estimulo (periodo refrac--

tario) mientras el proceso de repolarizacibén no haya alcanzan-
do un cierto nivel.

La neurona es la unidad funcional del sistema nervio-~

so con un nficleo, su funcién es transmitir un estado de exita-~

cidn eléctrfca gue viaja de un punto a otro a lo largo de la -
fibra nerviosa, &sta es semejante a un cable con nGcleo cito-~-
plasmico, rodeado de una membrana aislante.
cuentra el medio. form
tos disueltos .

Por fuera se en-—-

Ly

NOVOCAINA

Fue introducida en 1905 (procaina en E. U.).

Es un éster die-
tilaminoetanol de &cido paraaminobenzoico.

CARACTERISTICAS.~

Es un polvo blanco cristalino y s
disuelve ficilmente en agqua,

e
se uvsteriliza sin descomponersc a
120° ¢ su punto de fusibén es de 153 a 156° C.

VENTAJAS.- No es tdbxica ni irritante para los teji--

dos, si1 se emplean dosis mayores no aparecen cfoectos dafinos

La relaciédn con la cocaina es 7 vece:s menog tO6xica.

Puede inyectarsce en cantidades relativamente alvas, -

Dy

mado. por: 1iquidos tisulares con electroli~’



como 25 a 30 ml de soluciBn al 2 %,

ésta debe emplearse con -
adrenalina,

la cual refuerza su accidn anestésica.
CORBASIL

Esta puede constituir un substituto de la adrenalina~

CARACTERISTICAS.- Su formula tiene propiedades farma

colégicas, las cuales guardan parentesco con la suprarrenina,-
(3, 4 dioxinorfredina).

Tiene como objeto reducir los efectos tdxicos gue pu-
diera producir la adrenalina,

asi como las modificaciones de -~
tensidn.

MONOCATINA

‘Pue ‘ifitroducidaen 1931. .

CARACTERISTICAS.- Es un polvo blanco cristalino, so-
luble en agua al 3 % y alcohol al 1 % con punto de fusibn de -
190 a 194° C.,

algunos autores creen que posee una accién si-

nérgica con la epinefrina.

Esto quiere decir que

sc emplean dosis menores de - -
adrenalina. ’

VENTAJAS.~ Tiene ventaja sobre la novocaina, ya que-

que tiene mayor duracién y profundidad, segfin trabajos experi-
mentales e¢s menos téxica que aquélla y ademds posce propieda--
des constrictoras,

y mantiene la presidn sanguinca a niveles -
normales.

Esto se debe a que tiene menor cantidad de adrenalina

puede administrarse ain en aquellas ocasiones on gque debe - --




administrarse con ciertas precauciones.

XYLOCAINA

Este anestésico es de reciente descubrimiento,

siendo
el nombre resitrado de la Lidocaina.

VENTAJAS.- Se necesita muy poca cantidad para alcan~

zar grandes niveles anestésicos, as{ como la duracibén de la
anestésia que es mayor, su extensibén y profundidad es de 2 a 3
veces mayor que la que producen los anestésicos procainicos,

tiene baja toxicidad, buena difusibdn y carencia de efectos -~
alérgicos.

INDICACIONES.- Puede usarse como anesté&sico tdbico,-

alin aplicada sobre heridas sobre la mucosa, ya que carece de -

.efec*os adrenérgicos, a: diferencia de 1os derivados del 5cido-
ipaminobenzoico._.--.. o

REACCIONES SECUNDARIAS.-

Con sobredosis, pueden pre-
sentarse mareos, escalofrios,

nerviosidad, nauseas.

La mayor duracidn que tiene se debe en gran parte a -
la adrenalina gue contiene.

BUPICAINA

ks un anesté&sico local.~- regional de larga duracibdn -
{clorhidrato de bupicaina).

ACCION.- Estabiliza la membrana neuronal

el efcacto-
analgésico local se presenta de inmediato, como sucede en lon-
firmacos similares tales como la lidocaina y mepivacaina, sy -
accidn s m8s prolongada aGn en concentracione: mis bajas, ol
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miximo nivel de concentracidn se alclnza entre los 30 y 45 min
posterior a su administracidn.

Tiene una curva de descanso a niveles minimos de 3 a-
se metaboliza entre los 30 y 45 min.,
ca a traves del acido glocorbnico.

6 horas., por via hepdti

VENTAJAS.- Nocausa irritacidn ni dano tisular.

CITANEST

ACCION E INDICACION.~ )Clorhidrato de prilocaina) ag-~

un anestésico con buena difusibén y toxicidad 50% menor gque la-~

xylocaina, tiene mayor seguridad y se considera en la actuali-

dad como el anesté&sico de eleccidn el bloques y anestésias rea-
gionales,produce menos vasodilatacidn que la xylocafna y aumsty
ta menos’':la c;rculaci6n local en’ el sitxo de inyeccién, tiene~.
fmenos -ﬁfluencia sobre la presxén arter*al ¥ respiracién, ade-

mis menos tendencia a acumularse en el organismo y duracién sa
tisfactoria.

CONTRAINDICACIONES.~ En anestésjia regional e infil--

si hay sBpsis de la regibébn donde se va a
chogque severo, bloqueo cardiaco.

trativa, inyectar, -

RELATIVA.- Enfermedades neurolfqgicas, deformidades-
de la columna vertebral, septicémia, hipertensifn severa,

ju--
ventud extrema, y personas hipersensibles a la prilocaina.

POSOLOGIA.~ Dosis méximas para soluciones 400 mg.

de
citanest simple o con epinctrina.

Para cartuchos.- 0.5 ml a 2 ml.



DURANEST

INDICACION.- (Clorhidrato de etidocaina) este se
aplica en todo tipo de anestésias local.

CONTRAINDICACIONES.~ No se debe aplicar a pacientes -

hipersensibles a los anestésicos del tipo amida, no es asf{ en-

los gue son alérgicos a los derivados del &cido paraaminoben--
zoico.

METABOLISMO.-

Se metabolisa en el higado y sge excre-
ta en los rinones,

por lo cual hay que tener cuidado con pa~--
cientes que presenten afecciones de este tipo. Con sobredosi-
ficacibn puede presentarse: mareos, escalofrios, naGseas, ines
tabilidad emocional, hipertensibn arterial.

DOSIS.- La dosis méxima

; “de duranest. con epinefrina .-
s ‘de 1.: 2. 00, 00 300 mg.

MARCAINA.~ {Clorhidrato de bupivacaina).

CARACTERISTICAS.~ Es un
suelto en 95 % de etanol, soluble
ble en cloroformo o acetdna.

polvo cristalino blanco di--

en agua y legeramente solu-—--

Este es un homblogo de la mepivacaina y estd quimica-
mente relacionado con la lidocaina,

estos contienen un enlace-
anfda entre ¢l

nGcleo aromdtico y el grupo amino o piperidina-
solo por esto se diferencia de los anestésicos locales del ti-
po de la procafna la cual tiene un enlace éstex.

VEHICULO DE ANESTESICOS

Para realizar la aplicacién da anestdsiau

lewvzalesg o -
tronculares, deben

ir disueltas en un vehiculoe aprapliado, Gute
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puede ser de 2 tipos:

a) .- Suero Fisiolbgico

b).- Soluciones Isotdnicas

A).— SUERO.- Este procede de substancias orgénicas-

como la sangre, leche, linfa, el que nos interesa a nosotros -

es una solucidn gelatinada ( 5 al 10 % ), ésta se adminstra ~-

en solucibn fisiolbBgica en inyecciones, en cantidades que
ascilan entre 100 y 150 cm3

ACCION.~ Este es Gtil para combatir hemorra---~

gias, su.poder homeostético se debe a la suma de la accidn coa-
gulante con las sales de calcio que contiene.

B) .~ SOLUCIONES ISOTONICAS.- Cuadno decimos que la-

soluciﬁn debe ser. isoténica, quiere decir que- la solucién sali?
na’ tenga la misma “concentracién ‘que el ‘suero de la sangre, ya-

hay varias soluciones preparadas a continuacibdn las mencionare
mos.

SOLUCION DE RINGER:

-~ Cluoruro de Sodio —=——==——-- 0. 05 g.
- Cluoruro de Calcio -=—==-===-~ 0. 004 qg.
~ Cluoruro de Potasio ~==—==—=-- 0. 002 g.
- Agua Destilada -———=—~==—==- 10 ml.

SOLUCION DE FISCHER

Fosfato de Sodio Secundario

————————— 0.65 gq.

-~ Suprarrenina Sintética ---————-—~=-—- 0.001 a 0.002
- Cluoruro de Sodio ——-——————-c—w-mome—o 0.65 g.

- Agua Destilada --=--~—-~—w--somoem—a—— 100 ml

- Novocafna =——-w=mrmeo——— e e mmm e 2 g.
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EPINEFRINA EN SOLUCIONES ANESTESICAS

La adrenalina (epinefrina, suprarrenina) es un produc-

to segregado por la médula suprearrenal en su estado natural.

ACCION.- Desde el punto de vista terapéutico, intere

sa su accidn constrictora sobre los capilares senguineos; redu

ciendo la circulacién local con lo cufl prolonga la duracibn -

de la anestésia, como vasoconstrictor es excelente. Reducen -

la toxicidad sistémica de los anesté&sicos locales por retardo-

en su absorcidn. Deben usarse en zonas ricamente vasiolariza-

das como la regidn gingivodental; si se omite su uso, puede - -

haber fenomenos de toxicidad por absorci6n répida de la droga.
Por si mismo no tienen accibén, la intensidad anestesica que se

logra con ellos, se debe al retardo en la absorcidn que haca -
prolongar el contacto del bloqqeador con el nervio,

Esta, se halla en el organismo en cantidades fisiol6~
gicas y en circunstancias de sobreesfuerzo, como un trastorno-
emocional producido por temor o el dolor.

En grandes cantidades tiene efectos sobre el corazén-
proporcionan una anestésia m&s profunda con lo cual reduce e¢l-
riesgo, de que provoque liberacibtn de epinefrina organica. En
pacienten cardiacos no se deben usar m&s de 0.2 mg. por cecifn
8 cm3 de anestésia con epinefrina al 1.100000 contienen 0, - -

0.02 mg, ¢s decir menos de la mitad de la mixima dosis permiti
da.

En pacientes hipertiroideos, est& contraindicada ya --
gue son muy sensibles afin en pequeifas cantidades,
la mepivacaina al 3% (carbocaina 30 mg/cc)

porciona una anestésia de breve duracidn.

en este caso

sin vasopresor pro-
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CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ANESTESIRA




CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ANESTESIA

Antes de efectuar una técnica de anestésia infiltrati

va, local o regional, deben realizarse una serie de maniobras-

gue son comGnes para todas ellas y para evitar &stos conceptos

en cada una de ellas, las mencionaremos a continuacidn,recal--

cando que la premedicacidn no siempre es necesaria salve ¢n al
gunos casos.

ANESTESIAS INTRAORALES

a) .~ PREMEDICACION.~ ©No esta indicada en todos losg~

en cambiio es necesario usarla en pacientes nervioson y-
pusil&nimes, en intervenciones largas y en cirugia bucal

¢casos,

La premedicacién administrada en tabletas o cépsulau:

pre’ se. puede"confiar en* ellés»yéique la =%
_n.zémpo transcurrido desde la dltima toma ' -
de comida, del: estado de nerviosismo del paciente, de la velo-

'acc;&n dep 'de

cidad de absorcién y de varlaciones individuales en la respues

ta a los medicamentos, tomando en cuenta éstas concideraciornes,

el profesional decidira que tipo de premedicacifn es la adecua
da.

INYECCION ENDOVENOSA. -
por esta via es facil, comoda,

canzar los resultados deseados.

La inyeccidn de hipnbticos ~-

Yy se tiene mayor seguridad al-

b) .- DESIFECCION DE MANOS.- El propbHsito de &sta es

destruir los microorganismos o evitar su desarrollo.

Esto se lleva a cabo cepillando las manos con agua
v jabbn a) mismo tiempo que se lavan.

|87
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c) .- ANESTESIA DE LA MUCOSA.- En muchos casos los-

pacientes, aprecian la anestésia tépica previa a la inyeccibn-

ya que suprime las molestias de los pinchazos, el uso de una -

aguja nueva bien afilada, en cada actuacibn quirirgica, elimi~
na la mayor parte del dolor.

Con todo esto la anestésia tépica asequra la ausencia
de dolor producido por la aguja, adem&s tiene un gran valor -
psicolégico adicional.

d) .~ ANTISEPSIA DE LA MUCOSA.- La mucosa debe ser-

esterilizada en el sitio de la puncibn, se hace enjuagar al pa

ciente o se limpia el &rea con una solucibén anti:séptica mojada

con tintura de yodo y alcohol o tintura de yodo y glicerina, -
mexrthiolate.

ANESTESIA: EXTRAORAL

a) .~ PREMEDICACION.- Lo dicho anteriormente se apli
ca a &ste procedimiento, pero es m&s necesaria en lzs anest&~=-
sias de los troncos nerviosos por via extraoral.

Gencralmente
se aplica a intervenciones largas.

b} .- DESINFECCION DE LAS MANOS.~-

5on las mismas con
diciones «ue la anterior.

c) .— ANTISEPSIA DE LA PIEL.- La piel es especial el

ostd llena de impurezas es ncecesario lavarla con
agua y jabdn, quitando restos de maquillaje y polvo,

exterior,

se puede-
desengrasar con alcohol y pincelar con tintura y yodo o de mer

thiolate, se cubrir& el campo con compresas de tal modo que --

permita reconocer los puntos o lineas de reparo.

d) .- ANESTESIA DE LA PIEL.-

Para anegtesiarla se --
usa una aguja de pequeno calibre,

se debe atravezar la piel --

23
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2 & 3 mm, se inyecta medio cm de solucibn lo cual froma un -~

bot6n dérmico sobre la cual se efectuaran la maniobras poste--
riores.

AGENTES HPNOTICOS

Lon hipn6ticos no calman el dolor, pero suprimen las-
inhibiciones, la reaccién es parecida a la producida por agen-
tes alcoholicos, estos disminuyen los reflejos, y aungue lo ha
cen con mucha eficazia,

el paciente no se da cuenta de sus - -
cefectos.

La administracibtn endovenosa de pentobarbital sédico-
75 a 125 mg (nembutal) antes de la administracibén del anestésji

co local, disminuye la zozobra que la intervencibn quirfirgica-
produce en el paciaénte aprensivo.

“QEfdﬁi@é&i&éﬁéhbe“éomo'157déféﬁidiédina'(beﬁataryl)e
la prometazina (fenerg&n) son también hipnéticos ef{cazes.

Por via intravenosa o subcutfneca se administra tam-—--
bién morfina, atropina: ésta se administra la noche anterior -

tomando una c&psula (en el caso de barbituricos por via oral).

Por via endovenosa se administran 2 ml;

de morfina- -
atropina.

Una vez aplicados los hipnbticos por via endovenosa,-
se puede averiguar el estado de hipndsis a gque se cencuentra el

paciente sostenicndo conversacidbn con &1, cuando arrastra las-
palabras y las articula con dificultad, ¢l dentidsta sabe que-
tiene una sedacibn suficiente, sabiendo asi que no ha sido - -
excesiva ni suficiente.
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PRECAUCIONES

Antes de administrar cualquier medicamento se debe revi--

sar la historia del paciente en lo relativo con los medi-
camentos.

Si el paciente es tratado con algGn antihipertensivo, es-
mis seguro administrarle los hipndticos por via endoveno-

sa que en forma de tabletas, puesto que la dosis requeri-
da puede ser inferior a la media.

Esto permite evitar los periodos de hipotensifn, ya que -

permite al dentista vigilar la cantidad de droga dada
observando los

administrando.

efectos en el paciente mientras se esti

Después de este tipo de sedaci6n, el paciente no. debe sa-

llr‘del consultorio ain algﬁn_acompanante, ‘ne ' debe condu-
cir coches hasta después de 6 horas.

DIAZEPAN

Es un trangquilizador,

relajante muscular,
tabilizador neurovegetativo.

sedante, es

INDICACIONES.- Pacientes con stres emocional.

CONTRAINDICACIONES .~
res de dos anos,

debilitados.

No se recomienda en ninos

menos-
miagtenia grave,

no administrar on pacientes-

No debe administrarse simultancamente con otros

farma
cos y puicotr6picos




PRECAUCIONES. -~

Queda a juicio del m&dico en estado -
de embarazo y lactancia,

se debe vigilar a los pacientes con -
problemas hep&ticos o renales, no se deben manejar vehiculos.

PRESENTACION.- Tabletas de 2, 5 y 10 mg.

MORFINA - ATROPINA

Su principal indicaci6n es en medicaciones preanesgté-

a dosis terap&uticas estimula el centro respiratorio y-
tiene accibn depresora.

sicas,

CONTRAIDICACIONES. -

Pacientes con Glucoma,
sensibilidad a 1a atropina.

e hiper--

R. SECUNDARIAS.- En casos de sobredosificacibn puede

haber visiSn borrosa, resequedad de la boca, y. retencin.urina .

SECONAL

Es fitil para el tratamiento preoperatorio en odontolo
gia (secobarbital sédico).

CONTRAINDICACIONES.- No debe aplicarse en personas -

que se sabe tienen o fdcilmente pueden desarrollar dependencia

a sedantes hipnbticos, no administrar en casos de dolor no - -

controlado ya gue produce exitacibn.

DOSIsS.- 200 a 300 mg.,

una o dos horas antes de la -
intervencidn.
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BENADRYL

Este es un antiespasm&dico. Por ser antihistamfnico,
tiene propiedades antialergénicas y sedantes.

ACCION.~

Se administra oralmente produciendo alfivio-
de las alérgias,

en bien tolerado y no produce efectos adver--
sos, no profuce h8bito y tiene un ligero grado de somnolencia.

DOSIS.~ I cé&psula de 25 6 50 mg, tres veces diarfa—-—

NEMBUTAL

También llamado pentoparbital sédico, se utiliza en -~
pacientes nerviosos por via. endovenosa, este se debe inyectar—
a raz6n-de 1 ml., por 30 segundos.

DOSIS.~

En personas de 40 a 55 kg.,
a 75 mg.

requieren de 50~

Personas con mayor peso o mas nerviosas necesitarin -

mayor cantidad. En adultos, son suficientes 100 mg.

Los hipnbticos por via endovenosa, deben ser adminis-
trados por alguien que domine la técnica.

TECNICA DE INYECCION ENDOVENOSA

La aplicacidn de sedantes permite a los pacientes ner

viosos y aprensivos aceptar el tratamiento, auf como para el -

odontologo obtener una mejor coopcracidn.
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Se requiere de un tubo de goma, una jeringa desecha--
ble estéril de 3 a 5 cm de capacidad,

una aguja de calfbre 20~
a 25 con pulgada y media de longitud,

torundas de algodén.

Es hecha a base de:

— Pentobarbital S6dico (Nembutal)
— Secobarbital S6dico ( Seconal).

TECNICA

Se limpia el tapbn de goma de la ampolla, se pone el-

émbolo de la jeringa en la sefial de volumen adecuado y segfin -
la cantidad de medicamento a extraer.

‘'sé-empuja la aguja a’traves del tapén de goma inyectan
do el aire de la ampolla.

Colocar el tubo de goma en el brazo indicando al pa--
ciente que cierre el pufio, se dan unos golpecitos en la regidn

o se deja el brazo colgando hacia abajo lo cual ayuda a ingur~
gitar las venas.

Se escoge una vena idénea, y se toma con el brazo - -~
izquierdo el brazo del paciente por debajo del codo poniendo -
el pulgar a un lado y los demds dedos al otro,

tensando la -~
piel que recubre

la vena, la jeringa sujetada con la palma de
recha, mantiene el bicel de la aguja hacia arriba. Empujar en
forma rapida la aguja con un angulo de 30° e introduciendo a -
la vena .




La sensacibn de la penetracibén es similar a la del di
que de goma habiendo una resistencia inicial, pero cuando se ~

atravieza la pared exterior la resistencia al avance es mini--
ma.

La aguja debe penetrar 5 o 10 mm, se aspira ligeramen

te el &mbolo para asegurarse que est& por dentro de la luz del

vaso y se quita el torniguete &ntes de inyectar el medicamento,

esta debe hacerse a razdén de 1 ml., por 30 seq.

Se indica el paciente gue diga al operador cuando no-
te una ligera somnolencia.

DOSIS.—- En personas de 40 a 55 Kg.

se requieren de -
50 a 75 mg de Pentobarbital ( 1 a 1.5 cc).

Esta dosis varia de acuerdo al estado .emocional. “del-.
.paciente peso v edad y de acuerdo ‘con - el criterio del odontélod

go, en adultos son suficientes 100 mg., una vez que se logra =~

el nivel de sedacibn, se retiraz en forma r4pida la aguja, y en
el sitio de puncibn se coloca una gasa.




CAPITULO IV

/TIPOS;DE ANESTESIA/ LOCAL POR INYECCION




ANESTESIA LOCAL

Esta gracias al menor peligro que tiene para el paciente, a =~
la mayor facilidad.de administracién, a no requerir prepara- -
cién previa del enfermo ni necesitar cuidados postoperatorios-
se ha impuesto en las técnicas dentales y cirugia odontomaxi--

lar, y siendo excepcionales los casos en los cuales sea nece-

saria la anesteia general.

En este capitulo explicaremos las técnicas de aneste-
sia mids comunmente empleadas en odontologfa.

ANESTESIA MUCOSA

Este tipo de anestesia se realiza sobre la mucosa bu-

cal asi como sus capas inmediatas, es de rdpida y fdcil apllca
eidn,:

se utlllza en:: 1ntervenc10nes cortas Y no comollcadas.

INDICACIONES.- Apertura de abcesos, para evitar el do

lor del pinchazo de la aguja, extraccifn de dientes movibles y
temporales.

Hay varios métodos de anestesia local:

A) .- COMPRESION DIGITAL.

Esta produce insensibilidad
préxima al sitio de presibn,

se¢ realiza con la yema de los de-
dos presinnando con cierta energia cen los filetes nerviosos pe

riféricon por espacio de 1 6 2 minutos.

$e utiliza para anestdsias fugazes y poco profundas

B) .- REFRIGERACION.
de hielo y nieve, actualmente

Antiguamente s¢ usaba una mezcla

se obtiene proyectando
aitio desseado un chorro de cluoruro de etilo,
de la temperatura de “39e y al

sobro el-
produce darncenso

pulverizarse sobre la mucosa --
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provoca anestesia intensa: los tejidos enrojecen y luego toman

apariencia de nieve con consistencia apergaminada, al princi--
pio de dolor de quemadura y su efecto no dura mucho, si se pro
longa la refrigeracién por mucho tiempo puede producir escaras.

Debemos tomar precauciones en las proximidades donde-

haya caries o dientes con abrasitn quimica protejiendo el 4rea
con gasas.

INDICACIONES.- La anestesia obtenida asi es necesaria
para realizar intervenciones pequefas, extraccibén de dientes -

teniporales o con movilidad, incisi6n de abcesos.

La Pantocaina y la Aylocaina (pomada y liquido) tie--
nen el mismo empleo.

ANESTESIA SUBMUCOSA .
Hay dos tipos de anestesia submucosa:

A) .- Una realizada inmediatamente por debajo de la mucosa bu--
cal, agui el liquido tarda tiempo en ser reabsorbido no -
llegando a las terminaciones perif€ricas, solo es Gtil pa
ra ¢l bloqueo de los nervios superficiales.

B) .-

La otra es la submucosa profunda o suprapericstica, ésta-

es ideal ya que el liquido llega a las capas profundas de

la submucosa, en vecindad inmediata con el periostio.

Este tipo de anestesias se hacen preferentemente en -

el maxilar superior, cuyo hueso, es esponjoso y rico en forami

nas siendo fdcilmente alcanzado por el liquido anestésico.
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ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA

Primeramente se elige el sitio de puncibn en el surco
vestibular, este debe ser en el fondo.

Se deposita la solucibén anestésica por encima de los-
dpices dentarios, en el maxilar superior,

Y por debajo de - -
ellos en el maxilar inferior.

Con los dedos iIndice y pulgar, se tracciona el labio-
hacia arriba y afuera de modo que los frenillos gueden tensos-

para evitar el dolor del pinchazo, ya perforada la mucosa, se-

depositan cuatro o cinco gotas de liquido anestfsico a su paso
cuidando que la aguja esté ubicada con su bicel hacia el hue--
so, y vecindad con el periostio y dpice.

La. aguja deber& .ser fina 2 4 pequena, 1a jeringa llgeraﬁﬁ
mente paralela al ege de los dlentes punzando por mesial.

ANESTESIA SUBMUCOSA DEL MAXILAR INFERIOR

Se aplica solo para las intervenciones que se reali--
zan sobre la regi®n incisiva o mentoniana y para operaciones -

en otras zonas del maxilar inferior se prefiere la anesté€sia -

troncular, este tipo de anestésia es insuficiente para las in-

tervenciones sobre hueso,
res.

ain en exodoncias de molares inferio

TECNICA.-~ Se tracciona el labio para evitar dolor y -
en el fondo del surco se deposita el liguido.

ANESTESIA SUBMUCOSA DE LA BOVEDA PALATINA

En ia bb6veda existen dos zonas de distinta densidad y

laxitud. Una de cllas consiste en tejido fibraoso,

ocupa <1 ra
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fe medio y una franja periférica vecina a la arcada dentaria y

de 1 cm de extensifén. La otra de tejido laxo,

situada entre -~
las dos regiones fibrosas arriba mencionadas.

Es importante conocer estas zonas pues la inyeccién -
de soluciones anestésicas es distinta en una y otra.

En la zona fibrosa la puncifn es dolorosa debido a la

presitén que hay que someter al 1fquido anesté&sico, la zona de-

eleccibn serd la de tejido laxo sin que los tejidos opongan re
sistencia.

ANESTESIA SUBMUCOSA EN LA CARA LINGUAL

Esta se realiza en el maxilar inferior,

y se realiza-
solo en casos exceoc1ona1es,

ya que la tabla. Lnterna del hueso
'dlflcultafsu propagac16n debido al: espesor que tlene.

A nivel de la cara interna las complicaciones son co-

nunes: Hematomas, la anestesia local no es necesariz cuando se

aplica la inyeccibn troncular del nervio dentario.

INDICACIONES.~ Estd indicada cuando
tesia de este tipo en la cara bucal,
los dientes frontales,
dad.

se practica anes-
para intervenciones sobre
en este caso hasta una pequefa canti- -

ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA

Consiste en llevar la solucibn anestés
mente por debajo del periostio,
perforarlo.

sica inmediata--—
para rcalizarla es necesario -

TECNICA.~ En la mucosa gingival se clige el s5itio de-
puncién, a mitad

del camino entre el borde de la encia v la 1%
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nea de los dpices dentarios, después de la antisépsia se reali

za una pequefia anestesia submucosa para poder efectuar en for-

ma indolora las maniobras posteriores, se perfora el periostio
pé.rpendicular al hueso, con el bicel de la aguja hacia el, he-

cho esto se inclina en &ngulo recto (paralela a la tabla exter
na) marchando entre el periostio y el hueso, una vez llegado -~
al dpice dentario se deposita 1.5 ml de soluci6n.

ANTESTESIA INTRAOSEA

Esta anestesia se realiza una vez perforado la tabla-
6sea externa con una fresa, via por la cual se introduce la --
aguja,depositando el lfiquido en el interior del hueso.

INDICACIONES.- Extraccibn de dientes inferiores si --
hay dificultad para la anestesia regional, extirpacibn inmedia

ta de la pulpa, inyeccifn..de alcoliol en el espacio’ retromolar-
‘por neuralgias.’ - C

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

RESENA ANATOMICA.- Este es una rama del nervio trigé-~
mino o V por craneal.

Sale del craneo por el agujero oval, se dirige abajo-
y adelante y se introduce en el orificio superior del conducto
dentario inferior, da filetes nerviosos (premolares y molares)

gingivales (cara externa del hueso hasta el primer premolar), -
y 6seo (hueso y periostio).

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano y el --
nervio incisivo.
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VIA INTRABUCAL

REPAROS ANATOMICOS.- El orificio del conducto denta--

rio se encuentra en la cara interna de la rama, presenta por -

delante y por debajo una laminilla triangular dirigida verti--
calmente hacia arriba, denominada espina de Spix.

Prolongado hacia atr&s el plano oclusal de los mola--

el orificio superior del conducto dentario estd situado -
a 1 cm. por encima de €1,

res,

Al realizar este tipo de anestesia hay que tener en -
cuenta los siguientes reparos: borde anterior del mdsculo mase

tero, borde anterior de la rama ascendente (linea oblicua exterx

na, lfnea oblicua interna, triingulo retromolar), ligamento --

pterigomaxilar, los cuales deberdn ser atravesados para llegar
.g;;héFVio S ’

S

TECNICA.- Con el dedo fndice de la mano izquierda se-

investigan &stos elementos anatbmicos: El borde anterior del -

masetero reconoce como una franja ancha y depresible que desa-
parece haciendo cerrar la boca del paciente, por dentro inme--
diatamente el dedo percibe un filo 6seo que corresponde a la -

linea oblicua externa y por dentro del tridngulo retromolar en
contramos la linea oblicua interna.

Y a un lado perpendicularmente una bandeleta fibrosa-

que se pone tensa a la avertura exagerada de la boca y hacerla

desvarecer al cerrarla ligeramente: Es el ligamento pterigo--

maxilar o aponcurosis buccinatogaringea.

El paciente deberd estar sentado y su cabeza ligeramen
te inclinada hacia atréds.

Buscar la linen oblicua externa a 1

cmTpor encima de-
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la cara triturante de los terceros molares en el punto mas pro

fundo. En &ste punto el dedo se detiene, el pulpejo estd si--

tuado sobre la linea oblicua externa y la uha sobre la inter-~
na, se toma la jeringa y se lleva a la boca del paciente hasta
gue la punta de la aguja, con su bicel dirigido hacia afuera,

coincida con el punto medio de la ufia del operador.

La jeringa, paralela a la arcada dentaria. A &ste ni

vel debe realizarse la puncibn, se perfora la mucosa, miGsculo-

buccinador, y se entra en el tejido celular laxo.

Se avanza, descargando pequeflas cantidades de solu-~ -
cifn con lo cual logramos

la anestesia del nervio lingual,
que estd por delante y adentro del dentario. En &sta posicifn,

sin abandonar la ubicacifén del dedo izquierdo, se dirige la je

ringa hacia el lado opuesto, 11egando hastala altuta de log -

,nremolares (para llegar a;. 1a tabla 1nterna de 1a rama’ ascen»—;‘
dente) . '

Empujar la jeringa 1.5 cm, siempre ne contacto 6seoc -

ya que es un signo de que estamos por buen camino, la aguja-

debe entrar al nivel © un poco por encima de la espina e inyec
tar alli el resto de la solucibn anestésica.

VIA DIRECTA.- Se realiza en una sola maniobra, para -

éste fin se parte desde la comisura bucal opuesta a la del ner
vio a anestesiar, buscar con el dedo indice de la mano izquier
da los puntos de reparo,

siendo los mismos que en el caso ante
rior.

Trazar una lfnca imaginaria que una cl orificio supe-
rior del conducto dentario con el primer ovremolar del lado - -

opuesto, esta linea coincide con la depresi6n pterigomaxilar, -
la jeringa se introduce en la boca cntre lo

: dog premolares --
del lado opuesto hasta

llegar a la depresitn (0.5 por dotris -
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del borde ungueal del fndice izquierdo), perfora la mucosa,
atraviesa el buccinador y se introduce un trecho de 0.5 cm. En
éste momento se inyecta 0.5 ml de soluci6én para anestesiar el-
nervio lingual, la aguja sigue profundizando 2 cm hasta llegar
al orificio del conducto dentario, a cuyo nivel se inyectan -~
lentamente 2 a 3 ml de la solucién anestésica.

VIA EXTRABUCAL.- Se realiza solo en aguellos casos --~

en que hay imposibilidad de abrir la boca (trismus, fractura -
del maxilar).

SINTOMAS.- La rapidéé de la aparicibn de los sintomas
depende en gran parte del PH de la solucidn inyectada.

Con soluciones alcalinasg, la anestesia se establece -

casi instant&neamente, con soluciones &cidas, a los 10 6 15 --
min.

El primer sintoma es hormigueo del labio inferior 1lle

gando hasta la lfinea media. Cuando la anestesia es completa,-

debe estar insensible toda la mitad del maxilar inferior a

excepcibn de la porcifn de la encia y periostio que cubre la ca

ra externa, desde el 2° molar al 2° premolar, zona inervada --

por el nervio bucal (rama del nervio maxilar inferior), y esta
rd insensible tambi&n la mitad de la lengua del mismo lado - -
(cuando es alcanzado el nervio lingual).

Para comprobar la anestesia se puede punzar en la zo-
na de encfa del lado bucal correspondiente a los ovremolares in
feriores, es el método mias cracto,

si se punza del lado de los
molares puede inducir error,

ya que la anestcsia del bucal

pue

de alcanzarse sin haber obtenido la del dentario inferior.
Los fracasos de la anestestia troncular se deben a4 - -
errores de apreciacidén de las 1fncas de roparo y a la equivoca
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TESIS DONADA POR
da ubicaci6n de la aguja. D. G. B_ - UNAM

La puncién y descarga del lifiquido en las masas muscu-
lares vecinas, temporal, pterigoideo interno, masetero, etc. -
son causa de dolores y trismus, posoperatorios, otra causa de-

fracaso puede ser la anastomosis del lado opuesto, periodonti-
tis intensa en molares inferiores.

ANESTESIA DE I.OS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES

RESERA ANATOMICA.- Nacen del nervio maxilar superior,

en la fosa pterigomaxilar antes de la entrada al conducto in--

fraorbitario. Estos bajan abandonando su fosa Y pPenetran a --

sus orificios (agujeros dentarios posteriores) situados a 2 6-

3 cm por arriba del &ngulo disto cervical del 3° molar supg~ -
rior.

Inervan a los tres molares superiores, la anastomosis
forma un arco nervioso externo donde sales ramos nerviosos a -~

los premolares, molares superiores, hueso, mucosa gingival y -
seno maxilar.

POSICION.- La cabeza del paciente debe estar verti---

cal, con las caras triturantes de los molares superiores, hori
zontalmente.

VIA EXTRABUCAL.- Esta se puede lograr pero no tiene -
mayor utilidad, en caso que esté& indicada son de tal importan-
cia que hay la necesidad de practicar la anestesia del nervio-

maxilar superior, la ideal seria la intrabucal.

VIA INTRABUCAL.- El operador debe weiutirar con un espe

jo la comisura bucal o con los dedos fndice y mediano de tal -
modo que permita elasticidad.
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La regi6n del 3° molar debe ser visible,
el fondo del saco

gundo molar, esto
asf a nivel da la

Se punza en-
vestibular a nivel de la raiz distal del se-

en caso de que exista el tercero;
rafz mesial del segundo.

si no es -

La aguja tiene que atravesar con su bicel hacia el

hueso, mucosa bucal, y buccinador,

se depositan gotas de anes~
tesia avanzando en &ngulo de 45° respecto al plano oclusal de-

los molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba, - -~

atrds y adentro) en procura de los orificios dentarios poste~-—
riores.

Para lograr esto el cuerpo de la jeringa debe ser di-

rigida afuera y abajo, en contacto con la comisura bucal.

Es lmportante llevar la aguija siempre en contacto con

. el hueso, esto ev1ta punzar 6rganos importantes como es el mds

culo ptermgoxdeo externo, si se lleva muy afuera se corre el -

riesgo de perforar la arteria maxilar interna, y bola adiposa-~
de Bichat (2 cm arriba y atréas).

SINTOMAS.- Estos estin dados por la insensibilidad de

los tres molares superioresy hueso, periostio, pulpa, periodon

to y encia con exceocitn de la rafz bucal del primer molar -~ -
(pues parte de esta encia estd inervada por los nervios denta-
rios medices) y la encia palatina de los terceros molares la --

cual estid inervada por el palatino anterior.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES
Esta debe

efectuarse a nivel del agujero infraorbita-~
rio y por difusibn

la soluciétn llega al nervio.

RESERNA ANATOMICA.- Estos se separan del nervio mazgi--

lar superior en c¢l conducto infraorbitario que 1o aloja

0.5 -
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por detrds del agujero, descienden por delante de la pared an-

terior del seno maxilar y se dividen en 3 ramas que inervan al
incisivo central, lateral y canino,

se anastomosan con los ner
vios dentarios medios,

inervando parte de los premolares.

INDICACIONES.- Intervenciones quirGrgicas sobre la re

gién labial, porcifén anterior del maxilar (quistes, apicepto--

caninos superiores retenidos) exodoncia de dientes ante--
riores.

mia,

PUNTOS DE REPARC. Para localizar el agujero se traza

una lfnea horizontal que una ambos rebordes orbitarios inferio

reas. A &sta se le uorta con una vertical que, partiendo de la

segundo premolar, quedando a-
6 6 7 cm. por debajo del reborde orbitario.

pupila, coincida con el eje del

El paciente: eiﬁp051c16n sentada v con ‘lar linea oclu-—

sal. superlor'horlzontal,jel operador a la derecha y ligeramen-
te delante del pacxente, de frente a E&l.

VIA INTRABUCAL.- El pulpejo del dedo indice debe que-
dar fijo sobre el orificio infraorbitario,

punzando en el fondo del surco vestibular
del canino en direccifn a la pupila,
gar al orificio.

se levanta el labio
Y a nivel del 4pice-~
sin tocar hueso hasta 1lle

El dedo indice debe percibir la aguja, asi -
sabemos que estd en el sitio indicado.

Se inyectan gotas de anestésico para realizar las ma-

niobras posteriores, en ese momento se levanta la ijeringa bus-

cando la direccidn del conducto y penetrando 0.5 cm por tacto,
descargar lentamente la solucibn.

Si la aguja no penetr6 dar masajes

nuaves y circula--
res para que

2l liquido entre por difusibn, futa es de diffcil

fracaso se atribuye a no haber penctrado on el

obtencibtn, el
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conducto (5 mm) con la aguja o con el liquido por difusién, ecn
tales casos actua como infiltrativa gue como troncular.

La puncién de vasos infraorbitarios origina hematomas
extensos y alarmantes.

VIA EXTRABUCAL.- Estd indicada en cirugfa bucal y -~ -
cuando no se pueden realizar inyecciones infiltrativas, por --
ejemplo, ¢n una periodontitis aguda en la cual se tienen que -~

atravezar regiones sé&pticas, o cuando no se tienen los recur—-—
sos para la anestesia general.

TECNICA.- Una vez localizado el agujero infraorbita--—

se estira la piel con los dedos fndice y mediano realizan
do la punci6n y haciendo un botén dérmico.

rio,

Se toma la jeringa
y se le dirige en el sentldo del recorrido del conducto, de et ol
adelante atrés,'

de‘dentro afuera y de abajo arriba, con un 5n-‘
'gulo de’ 45° en relacién a la plel

Las maniobras deben ser delicadas para evitar lesio--~
nes de los troncos nerviosos o de vasos los cuales provocan he
matomas, para evitar esto se usa una aguja de pequefio calibre-

y aspirar el émbolo para asegurarnos no estar en la luz de un-
vaso.

Se avanza 5 mm depositando lentamente gotas de anesté
sico y se vacian 2 ml de solucién,

se retira la jeringa y se -~
da un ligero masaje.

SINTOMAS.~ Estdn dados por la insc¢nsibilidad del la--
bio superior, a la de la nariz y pdrpado inferior, para inter-
venciones quirGrgicas se debe completar la ancstesia ya que la
sensibilidad palatina y del lado ocpuesto s¢ manticnen, ostos -
son lois signos que aparecen precozmente.
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Lo que busca &sta inyeccibn es la anestesia de los in

cisivos, canino y en ocasiones a los premolares del lado inyec
tado.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS

La distribucib6n y existencia de los nervios dentarios

medios no es constante. En su ausencia, la inervacién se dis-

tribuye entre los dentarios posteriores y anteriores.

Cuando existen (80 a 90%) inervan a los premolaras y-—~

raiz bucal del primer molar, los incisivos y caninos estdn - -

inervados por los dentarios anteriores; tercero, segundo molar

y rafiz distobucal y palatina del primer molar, por los denta-—
rios posteriores.

v

~iE¢XIin§falguhos.aﬁto:ésfsdstiéﬁén que la anestesia-
de estos por el espesor del hueso y ausencia de foraminas a -
ese nivel, resulta diffcil.

Para realizarla se introduce la aguja en el surco ves

tibular, entre ambos premolares, con una profundidad de 1 cm,

lo cual logra la anestesia también de la mucosa y periostio -~
vestibular, para realizar maniobras quirlGrgicas se completa -~
con una puncibén en el lado opuesto (palatino).

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO
{esfenopalatino interno)

Es una anestesia de complemento o cierre de circuito-
ya que por si sola no tiene funcién que llenar,

se realiza a -
nivel del conducto palatino anterior.

RESERA ANATOMICA .- Este estd situido en la
dia y anterior de la b6veda palatina.

-~

parte me--

Por detrds de los inci-
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sivos centrales, se encuentra el orificio exterior del conduc~

to palatino anterior,

formado a su vez por la unidén de dos ca-
nales palatinos.

En el fondo del conducto aparecen 2 orificios, uno an

terior y otro posterior (orificios de scarpa), por donde cmer--
gen los nervios nasopalatinos izquierdo y derecho, coincidien-
do el orificio con la papila palatina la cual es muy visible.

INDICACIONES.~ Pequenias intervenciones en la regibn -
de la papila u operaciones de guistes en esa regi6n. AGn para
esto debe ser completada con la anestesia de los nervios pala-
tinos anteriores,

o infiltrativa a nivel de la cara bucal de
ambos caninos superiores.

TECNICA.- Se punza en.la base de la papila, rdel; 1ado~¥

derecho: 0 1zqu1erdo_,pero no en’ el cuerpo mismo ‘de ‘8ste elewenZTf

to anatémlco ‘"la papila est& compuesta de tejldo flbroso, rica
mente inervado y muy sensible al dolor".

SINTOMAS, - Los sintomas no son muy identificables ya-~

gque como &sta anestesia es de complemento, vredominan los de -
la anestesia principal.

Después de atravesar la mucosa y llegado al conducto-
palatino, se deposita lentamentc 0.5

alm1l de solucibn anes-
tésica.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS

Esta es una anestesia de cierre o complemento de cir-
cuito, y son tres; el ncrvio palatirno anterior, medio y poste-
rior, siendo ramas efercntes del ganglio esfenopalatino

El nervio anterior, desciende por el conducto palati-
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no posterior e inerva la fibromucosa y encfia palatina y se di-

rige hacia adelante anastomosdndose con el esfenopalatino in--~
terno.

Los nervios medios y posteriores descienden por con--
ductos accesorios.

El agujerco palatino posterior estd situado en la béve

da, en la ap6fisis horizontal del hueso palatino, a nivel de -~

la rafz palatina del tercer molar y equidistante de la lfinea -
media y del borde gingival.

A nivel de este orificio debe bus
carse el nervio.

TECNICA.- Con el mismo instrumental que para la anes-—

tesia del nervio precedente, la cabeza del paciente debe estar

inclinada hacma atr&s para tener una mejor v151bilmdad, bﬁsque

se: el agujero palatino 0% 1ntroducir una’ aguja fmna inyectando~ 
1 ml de soluci6n anesté31ca.

ANESTESTIA DEL NERVIO BUCAL

Este nervio recibe también el nombre de bucal largo o

bucinador, rama delmaxilar inferior, del cual se separa luego-

que 8ste atraviesa el agujero oval.

La anestesia del bucal también es de cierre o de cir-

cuito. No tiene usos como anestesia principal.

Seldin sostie
ne que siempre debe realizarse ceste tipo de anestesia como una

medida para no perder el tiempo.

Su objeto es bloquear la sensibilidad de la cara ex--
terna del maxilar inferior, desde el tercer molar hasta

¢l pri
mer premolar que depende del bucal.

Ries Centeno dice que solo en contadas ocasiones: debe




ser usada; ya que con la troncular del dentario inferior se ob

tiene la anestesia de la porcibn bucal, o porque la primera es

suficiente para insensibilizar todo el maxilar inferior asi{ --
como sus partes blandas.

REPAROS ANATOMICOS.- Una vez que atravieza el agujero
oval se separa de é&ste, va desde la comisura de los labios ha-
cia atris insertandose en el borde alveolar del maxila supe---

rior y en la linea oblicua externa del maxilar inferior.

Pasa entre las dos porciones del pterigoideo externo-

dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, entre la ap6fisis

coronoides y tuberosidad del maxilar, corre por dentro del tem
poral, hasta el m@isculo buccinador, lo atraviesa dando inerva-
ci6én a la encfa del lado bucal del maxilar inferior.

DESVENTlfAS.--La anestesia en la: cara‘bucal del hue--
so,'sobre todo ‘en exodoncias del tercer molar lnferlor, prefe-
rentemente deben ser evitadas ya que la novocaina vy la

lina, t6xicos plasmiticos; ayudan a la formacifén de alveolitis

(inflamacién de las paredes del alveflo)} a nivel de ese dien-=-
te.

En caso de que se necesite, la haremos lejos del si--
tio a opecrar.

VENTAJAS.~ Permite cerrar el circuito de anestesia
cuando la troncular del dentario inferior es insuficiente.

TECNICA DE SELDIN

A) En ausencia de vprocesos inflamatorios a nivel del-

molar a extraer, realizando una infiltracifn submucosa,

fondo del surco vestibular,
de 30lucibn.

cn el-

frente a la rafz distal con 0.5 ml
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B) En presencia de un proceso inflamatorio, la pun- ~
cibn se hace sobre el carrillo 1 cm por detrids y debajo del con

ducto de Stenon, la aguja en busca del borde anterior del maxi
lar; inyectando 1 ml de novocaina - adrenalina.

TECNICA DE SLOMAN

A) La puncién se realiza en el centro del triingulo -

retromolar, 1 cm por arriba del plano oclusal de los molaresg -

inferiores.

La inyecci6n de substancias anestésicas sobre la cara
externa del maxilar inferior puede causar trastornos y dolores

postoperatorios en la exodoncia sobre todo e¢n la regi6n del --
tercer molar.

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL

Esta es utilizada excepcionalmente y no reguiere
una anestesia especial ya 'que por lo general se logra con
técnicas corrientes para el dentario inferior.

de ~
lag~

REPAROS ANATOMICOS.~ En nervio linqual se separa del-

as--
transcurre a lo largo de la
cara intorna del hueso, por debajo de la mucosa bucal.

dentario inferior en el espacio comprendido cntra la rama

cendentc y el pterigoideo interno,

Inerva la mucosa lingual, lengua, suelo de la boca, -

cara interna y encia del maxilar inferior.

TECNICA.- El sitio de la puncibn e
de la mucosa, un voco mas atrds del sitio do

por dentro de la lfnea oblicua,
afuer:a.

hara por debajo -~
la intervencifn y
traccionando el labio hacia
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ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INFERIORES

Es la anestesia realizada a nivel del agujero mento--
niano, no siempre es absolutamente eficdz por si sola, ya que-

la solucién debe llegar por la via del agujero mentoniano, has
ta el tronco del nervio.

RESEfIA ANATOMICA.- E1 agujero mentoniano se encucentra
en el borde anterior del maxilar inferior,

entre los dos premo
lares, a nivel del dpice dentario,

su conducto se dirige de --
adentro afuera, de adelante atris y de abajo arriba.

INDICACIONES.- Intervenciones u exodoncias sobre la -
regién de los incisivos inferiores y labio.

VIA INTRABUCAL. Se separa el labio :con- los dedos de.

"ano 17 qulerd 'dirlgiendo la jerlnga?de“atras adeiante y deﬁ=
‘arriba a

jo, con direccién al hueso en ‘procura del orificio,-
1 cm por debajo del borde gingival.

Se penetra y se depositan 2 ml de solucibn, en caso -

de que la aguja no penetre dar un pequeio masaje lo cual permi
tird la difusi6n por dentro del conducto.

SINTOMAS.- La insensibilidad del labio, lo cual no --

siempre significa que se hayan anestesiado 1los nervios incisi-
vos.

VIA EXTRABUCAL.- Es un método poco usado,

e¢s3td indica
da en cirugia del labio inferior.

Para localizar el agujero sc¢ traza una linca vertical
imaginaria cntre amhos premolares inferiores, otra horizontal-

que corte la primera a la mitad del canino ontre ol

borde gin-
gival

y el hborde inferior del maxilar.
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TECNICA.~ Se punza la piel, haciendo previamente un =~
bot6n dérmico para las maniobras posteriores, se dirige la aga
ja de atrds hacia adelante y de afuera adentro,

se inyecta el-~
resto de la solucibn anestésica.

En &sta técnica es difficil hallar con exactitud el --

orificio, asi como penetrar la aguja en el; se tendr& que con-

formarse con una anestesia por difusibén que llegue al nervio -
mentoniano.

ANESTESIA DE LAS RAMAS PRINCIPALES DEL TRIGEMINO

Se realiza poniendo la solucifn anest&sica en contac-
to con un tronco o rama nerviosa sensitiva.

En nuestra especialidad, esto tiene importancia pues-

con esta 1nyecc16n obtenemos 1a insen31bil1dad de todos los oed

'dlentes y las” partes vecxnas, esta reservada para casos espc--

ciales o qulrﬁrgxcos.
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caPITULO v
COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA TRONCULAR



COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN LA ANESTESIA
TRONCULAR

Durante la inyeccién de soluciones anestésicas pue--
den ocurrir 6 producirse ciertos accidentes relacionados con -
el paciente, con el operador, & con el instrumental

Algunos de estos accidentes son de caricter previsi-
ble y otros no.

También es comln que después de la intervenci6én, pue
de haber derivaciones imputables a la anestesia,

a las cuales-
denominaremos complicaciones.

ACCIDENTES

A).- RO_TURA’DE LA AGUJA.
1a préctlca, s

Este, accidente es’ raro ‘en i

sias tronculares, esto se puede evitar empleando jeringas tipo

"carpule” provista de agujas en buenas condiciones, desechando
las que estén soldadas al portaagujas.

CAUSAS DE LA RUPTURA.- Movimientos intempestivos --

del paciente, contraccifn repentina del mGsculo pterigoideo in
terno.

TRATAMIENTO.- Si la aguja se halla superficialmente-

Y se puede palpar, se hace una incisibn en é&sta, perpendicular
a la direcci6én de la aguja, y se retira.

Si éstas se halla a profundidad < recublerta por fi-
bromucosa y no se palpa,

se debe tomar una radiograffa para lo
calizarla.

La extraccién de la aguja, a nivel de la cara inter-
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na del maxilar inferior reguiere un procedimiento m&s complica

do. Si el instrumento desapareci6 en los tejidos se deben to-

mar radiografias de perfil y de frente, colocando una aguja --

gufa segfin la misma técnica empleada para la inyeccifn troncu-
lar.

Ya localizada, a nivel donde se encuentra su extremo

interior de la aguja fracturada, se traza una incisi6n verti--

cal que llegue hasta el objeto y se disecan con un instrumento

romo los tejidos vecinos, se prende con una pinza y se lleva -

en direccién anterior, para que salga por la cara interna del-
maxilar.

B) .- DOLOR AGUDO EN LENGUA Y LABIO.-

Este se presen
ta en la anestesia del nervio dentario inferior,

el paciente -
acusa de un dolor agudo 6 sensacién de quemadura en la punta -
de la lengua 6 en la mitad del labio inf.

CAUSAS.- Este se debe a que con la punta de la agu-

ja en malas condiciones se toca 6 se hiere el nervio lingual o
dentario inferior.

TRATAMIENTO. ~

Colocar unas gotas de solucibn anesté
sica para cesar el dolor,

si el nervio se desgarro, la sensa-—-

cifén volvera a aparecer cuando haya terminado la accién de es-
te.

C) .- DOLOR AGUDO EN LA REGION LUMBAR.- Aparcce inme
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diatamente despu&s de haber aplicado el anesté€sico en la anes-
tesia regional.

CAUSAS.—- Se cree gue es una accién refleja, provoca

da por la adrenalina de los anesté&sicos.

TRATAMIENTO.~ No reguiere de este ya que la sensa—-

cién es pasajera y no dura m&s de 3 minutos, ademds no deja --
rastros.

D) .~ ENFISEMA O INFILTRACION GASEOSA.- Esta ocurre-

en el tejido celular, principalmente carrillos, siendo un acci
dente raro.

EVOLUCION.- Inmediatamente de que se retira la agu-

ja, el carrxillo comienza a hincharse en forma alarmante, s8i ha
cemos ‘presi6n tiene la caracterfstica: de una burbuja de aire.'::

Su aparicién repentina hace de esta un diagnfstico —
indiscutible,.

TRATAMIENTO.- Inmediatamente se debe presionar la -

parte afectada con relativa intensidad, lo cual puede eliminar

lo que queda de este tarda ---
dfas en desaparecer por completo.

una parte del aire introducido,

Este es de imposible previsién, ya que no hay nada -
que lo anuncie, no tiene importancia a no ser

las molestias --
que cause cn el paciente.




E) .~ IZQUEMIA DE LA PIEL.- Este ocurre rara vez du-

anestesia de tipo regional, presentando en la cara del
paciente zonas de intensa palidéz.

rante 1la

CAUSAS.- Su origen se debe a que la solucifén anesté

sica con adrenalina ( vasoconstrictora ) penetra en la luz de-

un vaso.

TRATAMIENTO.~ No tiene mayor importancia ya gque desa
parece a los pocos minutos o en unas cuantas horas.

F) .- PARALISIS FACIAL.- Esta ocurre en la aneste--—

sia del nexrvio troncular ( dentario inferior ) del mismo lado-
donde se ha colocado la solucifn anestésica, es sin duda un -~

accidente alarmante del cual el paciente no se percata, pero ~
lo advierte el profesional,

CAUSAS.~ Se" debe ha haber depositado el 1lfquido’den
tro de la cdpsula parotfidea.

La penetracién se debe a que quizi, se profundizé de
masiado en el borde posterior de la rama ascendente del maxi--

lar inferior, 6 porque la cédpsula con su membrana fibrosa se -

inserte anormalmente en la cara interna del maxilar inferior.

SIGNOS.- Parpado cafde, el ala de la narfz se encuen

tra deprimida, la mejilla flicida, boca torcida.

Sabemos que en la glandula par6tida pasa el VII par-

craneal ( facial ) el cual tiene 2 ramas:

l.- Temporofacial.~ Si afecta esta rama habri paralisis del --

parpado superior, carrillo y labio supe---
rior.
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2.- Cervicofacial.- La pardlisis se hace notar en los miscu--

los del cuello y labio inferior yvya que --
inerva los mdsculos cutdneos del cuello.

Si la anestesia comprende las dos ramas la pardlisis
sera total.

TRATAMIENTO.- ©No hay ya que es temporal, este puede

durar horas o prolongarse dfas, es raro que dure meses peroc no

podemos descartaxr esta posibilidad, esto se debe a que hay re-
tencién de este liquido en la gl&ndula.

G) .- LIPOTIMIA.- Es la pérdida de la conciencia --

con mantenimiento de la respiracitén y la circulacién, siendo -

el primer grado de sincope, puede producirse en cualquier tipo
de anestesia, pero principalmente en la troncular, la inyec-—~~-

‘eibn en ppgvaso;sanguineo'hacefm$s~imp5r£énteflg;gtaVedéd‘de1+'
ceadro. o '

ETIOLOGIA.~- Es diffcil, pero muchas veces es neuro-

génice, asi como estados emotivos del paciente vy temores.

SIGNOS.~ Palidéz, taguicardia, sudores frios, respi
racién ansiosa, nariz afilada.

TRATAMIENTO.- Hay dos tipos:

1.- Preventivo.- Comienza pensando en la posibili-

dad del accidente ( lipotimia, sfncope ), se¢ debe scntar como-

aflojando sus prendas para favorccer la -
circulacibn, comprobar a la hora de inyectar que no hemos peng

damente al paciente;

trado en la luz de un vaso, inycectar lentamente y a los pacien

tes cardfacos se les debe inyectar anestésicos sin adrenalina.

2.- El del accidente.- Se deben realizar las pro--
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cauciones antes mencionadas.

LIPOTIMIAS FUGACES.- Se debe recostar al paciente--

con la cabeza m&s baja que el cuerpo, 6 con la cabeza forzada-

entre las rodillas, administrar una taza de cafefna, aceite al
canforado 6 sales arom&ticas.

En casos graves, se debe inyectar cafefna, aceite al
canforadoc, o coramina, en pacientes alérgicos a la novocafna -
administrar adrenalina, antihistaminicos y aun corticoides.

H) .- SINCOPES.- Las verdaderas lipotimias son mani-
festaciones previas a los sfincopes.

SIGNOS. El paciente se nota intranquilo, y nos di-

ce que se siente mal, hay pérdida de color, las orejas se tor-
nan transparentes, hay sudoraciGn fria, el globo ocular se —

vuelve hacla arrzba, hay pérdida de la conciencia y rela]aciﬁn

del cuerpo, brazos caidos.

CAUSAS.~ Esto se debe a una verdadera intoxicacién-

por parte del anestésico ( novocafna ) ya gque a pesar de su po

ca toxicidad, puede deberse a una especial idiosincracia por -
esta droga.

TRATAMIENTO.- Tienc los mismos pasos anteriores.

COMPLICACIONES.~ Estas pueden aparecer horas, dfas-
o tiempo después de la inyeccifn.

A) .- DOLOR EN EL SITIO DE LA PUNCIGN.- Este fenomeno

se observa principalmente en la anestesia rogional.

ETIOLOGIA.~- Se presenta cuanda la aguja desgarra o-

lesiona ¢l peri6stio de la cara interna e}
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guido anestésico no esterilizado, agujas no nuevas © no esteri
lizadas.

El dolor también es provocado por un exceso de pun--

ciones, por no inyectar lentamente, por inyectar soluciones --

irritantes ( como antisépticos ) o no isoténicas.

TRATAMIENTO.~ Puede realizarse por onda corta,

ra--
yvos infrarrojos y complejo B.

B) .-~ HEMATOMA.- Esta se debe al desgarramiento de-

un vaso lo cual ocasiona que haya un derrame sanguineo, es —--

comin en inyecciones del agujero orbitario y mentoniano, al -~

principio no se percibce, pero aparece horas o dfas mis tarde -

coloreando las mucosas o la piel y cambiando de color de acuer
do con las modificaciones que presente la homoglobina asf como
substanc1as quimlcas.'

,»:

TRATAMIENTO.- Aplicar bolsas con hielo en el sitio-

de la inyeccibn, no tiene mayor importancia que el desgarro y-
molestias del paciente.

C) .- PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA.-

Esta ocurre en-
el nervio dentario inferior.

ETIOLOGIA.—~ FEs

W5

ocasionada por <l desgarro del ner--
vio con agujas viejas y con rebabas 6 a la inyeccin de alco--

hol, esto se debe a que se conservan los instrumentos en alco-

hol y al utilizarlos no se ha eliminado en toda su totalidad.

TRATAMIENTO.- El ticmpo es el més «ficfiz ya que cl-
nervio regenera lentamente recuperando asf su sensibilidad.

A pacientes con sens

saciones dolorosas
les pucde aplicar vitaminae B,

alternadas, se

%]
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D) .~ ZONAS DE NECROBIOSIS.-~ Esto significa que exis
ten porciones de tejido muerto por falta de circulacifn que --
tienden a infectarse por persistencia prolongada del 1lfgquido ~
vagoconstrictor y a un ecceso de adrenalina.

CARACTERISTICAS.~ La mucosa gse torna negrusca, y =--

con el tiempo el tejido se vuelve gangrenoso rodeado por teji-
do sano vecino,

TRATAMIENTO.~ No hay con el tiempo se eliminan los

tejidos muertos, empezando asi el procesao de regeneracibn.

E) .-~ EDEMAS, FLEMONES, ABCESOS.- Aparecen después-—
del acto quirfirgico, en las anestesias locales.

CARACTERISTICAS .-

Aparecen zonas inflamadas del te-
jido conjuntivo.

TRATAMIENTO.~ El mis eficiz es aplicar las reglas -

de ascepsia, reducir traumatismos, y cuidando el postoperato-—
rio.

F).~ TRISMUS.- Esta aparece principalmente por la-

penetracidn de la aguja en el msculo pterigoideo interno.
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CAPITULO VI

CONDUCTA DEL CIRUJANO ANTE LA ANESTESIA



CONDUCCION DEL PACIENTE CON HISTORIA
DE REACCIONES ALERGICAS

El Cirujano Dentista debe estar siempre alerta ante-

la posibilidad de una reaccién anormal a cualquiera de los
anestésicos.

A pesar de la rareza de verdaderas reacciones alfrgi

cas a los anest€sicos locales, una historia de reacciones de-
be tomarse muy en serio.

Si el paciente friere una historia de reacciones -

al6érgicas o reacciones anteriores se debe proceder de la si--
guiente manera:

1) 2veriguar el cardcter exacto de la reaccibn anta:

rior, tal vez no era alérgica.

2) si el paciente conoce la droga causante de la -
reaccifn, utilizar un preparado de otro grupo qufimico, esto -
es en caso de que haya sido reaccién alérgica.

3) No se deben realizar pruebas de sensibilidad medi

camentosa en el consultorio; una persona realmente alérgica -
puede presentar una reaccifn grave incluso con una pequsena -

de sensibilidad a los anestési--
cos locales son de dificil interpretacién.

pruebka. Ademds, las prucbasg

Es preferente re-
mitir al paciente con un alergflogo para que determine que
anestésico se puede utilizar.

4) Las reacciones alCrgicas son muy raras pero si

Gstas se llegaran a presentar,

la operacifin, sge puede recali--
zar con anestésia general.




TIPOS DE ALERGIAS

El volumen de anestésicos en todo el mundo puede cau
sar vértiges, solo se tienen efectos tSxicos en grandes canti
dades y estos incluso llegan a ser raros ya que e¢l dentista -
rara vez administra mds de ocho cartuchos de 1.8 cc., de solu

cifén al 2% y un promnedio de 36 a 72 mg., por pacientes.

Si en alguna ocasifn se llegara a presentar alguna -
reaccibén ésta no necasariamente es de tipo alérgico, ya que -
hay reacciones que pueden ser "psicSgenas" probablemente.

Algunos pacientes que se han.desmayado durante
los‘eféctoé“dé:la'anéstésia,'idterpretan erroneamente su reac

cibn aseghrando que fué una reaccifn t&xica o alergica.

Estas reacciones pueden ser benignas o graves, apare

cer inmediatamente o en cierto tiempo y son de 3 tipos.

a) . DERMATITIS DE CONTACTO
b) . REACCION DEL SUERO

c) . REACCION ANAFILACTICA

a) .- DERMATITIS.~- Se caracterisa porque hay erupcién
y salpullido, se debe administrar un antihistaminico por vf{a-

oral, como Benadryl, a dosis de 50 mg, y cvitar el uso del
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nestésico o droga.

b) REACCION DEL SUERO.- Aparece del cuarto al dé€cimo
dfa.

Se caracterisa por fiebre, erupcifn cutdnea, linfade
nopatia.

TRATAMIENTO.~ Se hace a base de aspirinas y antihistaminicos

rara vez se trata con epinefrina y esteroides,
su reaccién es benigna.

c) AMNAFILAXIS.- Esta es extremadamente rara, es rdpi

da, cuando se presenta es extremadamente grave y amenaza la -
vida.

CARACTERES.- Hay pérdida sGbita e intensa del tono vasomotor-.

}el cual origina el: shock profundo, hay falﬁa de

pulso, disminuciGn del riego sanguineo, y resp;—
racién superficial.

TRATAMIENTO.~- Respiracifn‘artificial inmediata, ya -

sea con oxigeno o respiraci®dn boca a -
boca,

para activar la circulaci6n se
debe dar masaje cardiaco y posiblemen-
te epinefrina, de 0.3 a 0.6 mg., (0.3-
a 0.6 rde soluci6bn al milésimo).

Esta puede ser por via endovenosa o intramuscular,
esta indicada la consulta médica inmediata.

ANAFILAXIA.- Este es un fenfmeno que consiste en la carencia-
de proteccidn o de defensasn

fisiol6gicas sufi---
cientes,

en el organismo, contra los venenos.
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TRATAMIENTO DE REACCIONES

Las reaccones téxicas que se pueden presentar durante

la préactica son raras, pero no podemos descartar la idea de --

que se pudieran presente.

Los efectos téxicos de los anestésicos locales requie

ren un tratamiento sintomidtico; no hay cura especifica.

El odont6logo debe estar preparado para mantener la -
vermeabilidad de las vias respiratorias y sostener la ventila-

cién con oxigeno, asi como respiracibn asistida y controlada.

CAUSAS.- Estas se deben a consecuencia de una inyec--

cib6n intravascular o a mucha dosis de anestésico.

SINTOMAS - COmlenza por exltaclﬁn 1n1ca1 ¥ aprensién-ﬂ“

la cual progresa hasta deprlmlr al’ SLStema ‘nervioso central ~-—
(somnolencia,

depresifn de la respiraci6n, convulsiones).

TRATAMIENTO .- Este incluye el empleo de liquidos in--

travenosos y cuando sea propiade de vasopresores (prefiriendo-
se aquellos que estimulen al miocardio). Las convulsiones pue
den ser controladas con ozigeno y admintraci6n endovenosa, en-—

pequenios incrementos de un barbitGrico o relajante muscular co

mo siguwv:

1.~ Preferentemente un barbit(rico de accién ultracor

ta como Tiopental o Tiamilal.

2.- A falt

a de éstos uno de accifn
bital sddico

corta como Secobar
{seconal) o Pentobarbital

S56dico (nembutal) .

3.- Tambi&n se pucde administrar

un relajante muscu--
lar comn (succinileolina) de acci6bn corta,
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_un vaso. ; s E

Estos deben #r administrados por expertos en su uso.

4.~ Si se produce hipotensitn acentuada se administra

epinefrina, 0.3 a 0.6 mg (0.3 a .0.6 cc en solucibén al milésimo
por via endovenosa o intramuscular.

PRECAUCIONES

1.- Tratar de no inyectar la solucifn dentro de un va
50, ya que las reacciones son 6 veces mis t6xicas en el torren

te sanguinec que en el tejido conjuntivo o muscular. Es mis -

fdcil punzar una vena gue una arteria, debido a que sus pare--

des son mis elisticas y resistentes, y las arterias se despla-

zan al encontrarse con la aguja.

2.- Llegado al sitio deseado,

se debe retirar el €émbo
lo de la Jerlnga,

si éste se tine de rogo, est& en la luz de -§

3.- Se debe inyectar el lfiguide muy

¥ lentamente eme--—-
pleando un minuto por lo menos en cada 2 cm3

. de solucibn.

Las dosis repetidas pucden causar aumento en la con--

centracibébn sanguinea. Las soluciones con vasoconstrictor de--

ben emplearse con cautela en zonas de limitada vascularizacién
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CAPITULO VIIX

ENERALIDADES DE LA ANESTESIA GENERAL




GENERALIDADES DE LA ANESTESIA
GENERAL

El uso de anestésicos. generales en odontologfa tie--
nen escasa aplicaci6n ya que todas las intervenciones realiza-

das en la boca tienen magnificos resultados debido a los anes-
tésicos locales.

FISIOLOGIA.- TLos anestésicos generales Producen una
depresién reversible del Sistema Nervioso Central,
la pérdida de la sensibilidad Y la conciencia, la cual permite
junto con el blogqueo de 1la motilidad y de los reflejos efec—--
tuar intervenciones sin sufrimiento del paciente.

due lleva a

Se puede obtener por 3 mé&todos:
a) .~ INHALACION.
b).~ INYECCION

¢} .- VIA RECTAL .

INDICACIONES

l.- Extraccién de dientes con procesos.inflamatorios agudos--
(periodontitisg aguda, ‘abcesos, flemones ). La oportuni---
dad de la extraccién va de acuerdo con el criterio profe-
sional.

2.~ Extracciones miltiples, en ambas arcadas, preparacién qui
rdirgica de los mazilares para pré6tesis.

3.~ Extraccién dentaria en pacientes nerviosos Y pusiléinimes,
para los cuales la avulsién les crea angustias Y zozobras

4.~ Pacientes con marcada susceptibilidad

fPor la adrenalina -
Al anestfsico local.
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5.~ Pacientes con trismus.
6.~ Nifilos ind6ciles y miedosos.

7.- Abertura de abcesos pericoronarios,

extraccibén de secues--
tros en osteomelitis.

BExtraccién de dientes causantes de afecciones generales --
(fiebre reum&tica, septicémia etc.)

En una palabra, casos en que el diente es el foco --
séptico causante de la afeccifn general.

CONTRAINDICACIONES

Estas deben evaluarse por el profeslonal dando la ==
norma a seguir en cada caso, sobre ‘todo. en 1a admxnlstracion =~
esnorédlca de la anestesia general ‘en consultorios privados -

gue no ‘estdn debidamente equipados para vencer inconvenientes-—
que puedan presentarse.

1.~ Extremados alcoh6licos y fumadores empedernidos.

2.- Enfermedades generales graves.- Del aparato circulatorio,
aungue no es una contradiccibén absoluta.
En los cardiacos compensados no hay containdicaci6n; pero
en los descompensados no debe darse protb6xido de 4zoe.

3.~ Resfrfos, tos, catarro, asma grave.

4.~ Embarazo.- Esta no es una contraindicacit6n formal, solo -
se deben tomar las mismas precauciones que una exodbncia-
normal.

Eg

prudente privarse de este mftodo durante los pri-
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meros 3 meses de embarazo.

El prot6xido de &zoe, no afecta el feto, ya que la ~
homoglobina fetal es saturada a una tensi6n menor de oxfgeno -

que la de la madre.

5.~ Mestruaci6n.~ Si la operacif6n no es urgente puede pospo--

nerse, no hay alteraciones en la coagulaci6n, pero el esta
do psicolégico tiene influencia en el ciclo.

6.~ Atletas.—- Pacientes corpulentos 6 agitados, se deben sedar
pPreviamente para tenerlos tranquilos, ademis se deben suje
tar y vigilarlos despu&s de la operacién.

Esta anestésia en el consultorio dental puede aca ~-—
rrearx consecuencias ya que el periodo de inconciencia es ruido
so y.peligroso para los muebles, equipo,.y operadores.:

7.~ Sensibilidad avanzada.
8.~ Ciertos tipos de intervenciones como:

a) .- Apiceptomias

b) .~ Cirugfa de pr6tesis inmedianta debido a que --

para ccta se necesita la colaboracién del paciente.

ANESTESIA POR INHALACI1ON

Para este tipo de anestesia sc emplea: Cloroformo, -
eter, cluoruro de etilo, protéxido de 4dzoe,

ciclopropano y una
mezcla dv varios de estos gases con oxf{qgeno.
En cirugfa odontomaxilar casi no se ha utilizado el-

’
cloroformo; se ha usado preferentement« ol dter en cirugfa de-
larga duracién.
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En la mayoria de los casos, los odont6logos han adop
tado en las anestesias generales por el cluoruro de etilo (en-
nifios), y protéxido de &zoe (en adultos).

ANESTESIA POR INYECCION ENDOVENOSA

Para conseguir esta se usan barbitdricos, actualmen-
te se emplean el Pentothal, kemital, y el trepanal.

Pentothal Sédico.-

Tiene accién ripida, la cual se-
destruye por el organismo.

INDICACIONES.~ Cirugfa Bucal

CONTRAINDICACIONES.- Nifios menores de 10 afios y asmi
ticos por broncoespasmo.

's

so debe estar’.en manos experimentadas, debe ser-
administrado en hospital o consultorio si este estd equipado.

Se realiza sobre un paciente sentado, no intubado,

se debe tomar en cuenta gue una pequena cantidad de saliva o -
sangre, pueden causar espasmo laringeo,

siendo imprecindible -
el oxigeno y respirador de sangre.

ANESTESIA POR VIA RECTAL

En 1846 se uso por primera vez &sta técnica, con so-

luciones de €ter, mas tarde fueron abandonadas porque produ-—--

cfan afecciones de tipo intestinal, despufs utilizaron la aver
tina, actualmente es poco emplcada.

INDICACIONES, -

En cirugfa bucal.
exaferadamente nerviosos.

Nihos y adultos -
Insanos mentalcs aprensivos.
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AGENTE ANESTES1CO.- Se elige el pentothal rectal en

dosis de 4 a 5 centigramos por kilo de peso en nifios y 1 gramo
por cada 20 kilos en el adulto, en ambos casos se administra -
30 min antes de la operacién,

PREPARACION DEL PACIENTE

Se le debe preparar psicolSgicamente, dandeole una ex

plicacién de lo que va a ocurrirle, incitandeolo a su tranquili
dad.

Se le pide gque vacie su vejiga, ya que el estado de-
nerviosismo aumenta la secresién renal y si esta estd llena --
provoca ansia y por consiguiente su vaciamiento.

Se debe evitar que vea el instrumental, las pr6tesis

remobibles deben ser., remobidas y los vestidos y corbotas aflo--f
jados' convenlentemente.." R

INSTRUMENTAL NECESARIO

1.~ ABREBOCAS.~ Dormido el paciente tiene tendencia a abrir -

la boca para evitar esto se abre por medios mec&nicos.

2.~ TELON FARINGEO.- Evita el deslizamiento de cuerpos extra-
nos tales como la saliva,

sangre, dientes y pus hacia la -
faringe 6 laringe.

3.- CORREAS.- Ya que el paciente no es duefic de sus reflejos-

y pucde causar dahos tanto fisicos como materiales

ACCIDENTES

a).— MEDIATOS.-
higado etc.

Se producen lesiones en

Estos oboedecen

los centros nerviosos

a la anaoxia.
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b) .- IMNMEDIANTOS.~

Asfixia,shock, sincope cardiaco y respira
torio.

SHOCK SINCOPE

Si estos se presentan se debe proceder con répidez.-
En caso de que haya ausencia de la respiracién, debe suspender
se la administraci6n del anestésico y provocar inspiracién re-
fleja presionando por debajo del diafr&gma., La entrada de ~--~
aire suprime el espasmo.

'SINCOPE.-

- .Es. la pérdida repentina del conocxmiento-}
'2 ‘de la’ sensibllldad, por 1zquem1a cerebral aguda, . debida a 1a
suspensién subita y moment&nea de la accién del corazén.

TRATAMIENTO.- TLa atencifn es inmediata, se debe sus

pender el anestésico y bajar la cabeza del paciente. Adminig-
trar sales de aménio o una inyeccién subcutdnca de aceite al--

canforado 6 cafeina y coramina para volverlo al conocimiento.

SHOCK.- Es un desequilibrio nervioso con desmayo, -
colapso, y a veces la muerte.

El mecanismo consiste en que por un reflejo psiquico

se paraliza el centro de la circulaci6én, situado en el bulbo -

cerebral, la sangre afluye en los vasos sanguineos mesenteria-
les en cantidad muy elevada y falta naturalmente al cerebro, -
donde ac establece una anémia aquda,

con todas sus consccucen--
cias.
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CUADRO CLINICO

Los datos caracteristicos del estado de Shock son:

A) Hipotensiébn arterial
B) Pulso rdpido y débil

C) ‘Taguicardia

D) Sudoracién frfia de la piel.

Piloerecci6n fre —-
cuentemente.

E) Palidéz

F) Obnulacifn mental de intensidad variable.

Previamente a la instalacifn del cuadro pueden exis-
tir datos que hagan pensar en la pronta instalaci6n del cuadro
clfinico:

A) Inquietud, en ocasiones ansiedad y temor

B) N&iuseas, lipotimias

C) Astenia, sed intensa.

SINTOMAS

l.- PSIQUISMO.-

Por lo genecral la persona en estado
de Shock est8 inmovil,

apdtica, pero conciente. La fase de --

apatfa suelc estar precedida por un periodo de angustia y agi-

taci6n. En ciertos casos, la lucidez queda intacta hasta el -
Gltimo minuto.

2.- PlEL.~ Pd&lida, lfivida y vn los casos graves mar

mbérea (semejante al m&rmol). La piel entd frfa,

en particular
las cxtremidades y estd disminuida

cu turgencia (hinchada).

20

3.~ SISTEMA CARLIOVASCULAR.- El pulso es rapido pa
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sando por lo general de 140, a veces imperceptible. En la fa-
ge terminal se hace m&s lento. A la auscultaci6n del corazén-

se escucha un ritmo pendular, el signo fundamental es la hipo-
tensién tanto sist6lica como diastdlica.

4.- RESPIRACION.-
co acelerada,
ble.

Es en general superficial y un po
la disnea intensa tiene un pron6stico desfavora-

5.- PUPILAS.-

Se encuentran dilatadas y reaccionan-
mal a la luz.

TRATAMIENTO.~ E1l tratamiento eficaz es posible tan-

s6lo cuando es tratado precozmente el shock, primeramente debe
calentarse al paciente y si es posible acostarlo con la cabeza

mds baja que los pies, &sta posicibn s6lo se mantiene durante-
algunas horas. )

Si la respiraci6én se ha detenido administrar sulfato
de atropina por via endovenmosa (inyectar 0.5 mg), sulfato de -
estricnina 6 aceite alcanforado.

Los corticosteroides estdn indicados en particular -
en el shock anafildctico, en caso de urgencia extrema, adminis

trar 100 mg de hidrocortisona por via intravenosa en 500 ml de
suero glucosado.

Por Gltimo practicar la respiraci6n artificial.

PRONOSTICO.- El shock tiene un pronéstico muy reser

Su mortalidad es tanto mds elevada cuanto mds intenso y
mds prolongado es el shock,

tardio 1 tratamiento,

vado.

cuanto mayor es ¢l enfermo y mis -
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TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LOS ACCIDENTES

CARDIACOS ¥ RESPIRATORIOS

Frente a un accidente. de este tipo se debe actuar --
con trangquilidad y rapidez, ya gue de esto depende la vida del

paciente.

PARO RESPIRATORIO. -
movimientos respiratorios,

Es la supresién brusca de los -
acompanados de pé&rdida de la con---

ciencia, «cianosis y midriasis lo cual establece el diagnéstico,
puede acompanarse o no, de paro cardiaco.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1)

Actuar en el mismo lugar del accidente, s6lo mo-
vilizar al paciente en el suelo y boca arriba.

2) Abrir el cahél respiratorio, esto se consigue -—-
llevando la cabeza hacia atrés, con este movimiento la lengua-

se eleva lo cual permite que el aire salga y entre sin dificul

tad, muchas personas al efectuar esta maniobra comienzan a res
pirar por si solas.

3)

Restaurar la respiraci6n.-

En caso de que el --

accidentado no respire se puede observar el t6rax si hay movi-

mientos de entrada y salida de aire, cuando no respira por sf-

solo sc comienza a llenar de aire los pulmones mediante la res
piracifén de boca a boca.

n)
B)
C)

los dedos.,

D)

Colocar al paciente en el suelo y boca arriba

Llevando la cabeza hacfa atréds

Abrir la boca del paciente y tapar la narfz con-

Respirar fuertemente y cubrir la boca del
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tado con la boca y soplar con fuerza en el adulto y suavemente
en el niho.

E} Obsexrvar el pecho, cuando este se eleve se reti-

ra la boca y el aire saldrd expontineamente.

F} Soplar suavemente, retirar la boca y asi sucesi-

vamente de diez a gquince veces por minuto.

Estos métodos de respiracién artificial deben conti-
nuarse hasta establecerse una respiracifn normal

PARO CARDIACO.- Es el estado en el cual no hay cir-

culaci6én efectiva a partir del corazén y puede ser la sucenién
del paro respiratorio.

DIAGNOSTICO.

~La ausenc;a de. pulso Y. de 1at1doa carag
_dlacos aunada a datos tales como palxdéz, mxdrxasis v pérdida~

‘de la conclencia, establecen el dlagn6stico clfnico.

Una vez que el corazén esté detenido los pasos a se-
guir son los siguientes:

4) Restaurar la circulaci6n.- Para comprobar el pa-

ro cardiaco, debe de apoyarse el o0fdo a nivel de la tetilla --
izquierda, donde se escuchan los latfdos cardfacos, cuando es-
to sucede y se observa dilatacién pupilar se¢ debe comenzar in-

mediatamente con las maniobras denominadas “"Compresién Cardfa-
ca Externa"“,

A) Se coloca el accidentado en ¢l suelo haciaarriba

B) Arrodillarse junto al cuerpo.

C) Apoyar el talf6n de una de sun manos sobre la par

te inferior del externén y la otra mano se coloca encima de la




anterior, manteniendo los brazos extendidos.

D) Con todo el peso del cuerpo comprimir el t6rax -
del paciente 50 a 60 veces por minuto,

deprimiendo el térax de
4 a 5 centimetros.

5) En

los casos en donde hay que realizarse simulta
neamente las dos

reanimaciones la técnica varia si es una o —-
dos personas que la practican.

Cuando son dos personas, una actua practicando la --

respiracién de boca a boca, la otra recaliza las compresiones -
cardfacas.

Si una sola persona es la gue la prictica debe se --
guir este plan, hace respirar tres veces y comprime el t6rax -

.qulnce veces Y- continua asx hasta que se reatituyan las“funcxo
‘nes v1tales. RS RS '

Una vez logrado 'un ritmo cardiaco normal, debe vigi-

larse cuidadosamente al enfermo para advertir si ocurre un pa-
ro secundario.
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CONCLUSIONES

La aplicaci6tn de la anestesia es relativamente moder-
na ya que desde la md&s remota antigliedad el hombre habfa trata

do de suprimir el dolor, a través del tiempo ha evolucionado =~
obteniendo asf técnicas mids seguras y eficaces

Tiene un papel importante ya que proporciona bienes-—-

tar al paciente y permite suprimir el dolor y las distintas --
formas de sensibilidad.

Para su aplicacién existen diferentes tipos de té&cni-
cas las cuales podrin ser adaptadas a cada paciente asi como a
las diversas intervenciones a las que este vaya a ser someti--
do, variando de acuerdo al criterio profesional, - h

Los anest8sicos generales en Odontologfa tiene esca—-
sa aplicacifn, estdn indicados finicamente en casos escepciona-

les y en los cuales hay imposibilidad de avlicar un anestési--
co local, las contraindicaciones deben evaluarse por el profe-

sional, dando la norma a seguir en cada caso, este tipo de - -
ancytésia debe ser administrada por un experto y con el equipo
para vencer inconvenientes que puedan vresentarse.

La anestesia local infiltrativa tiene ventajas sobre-
la anterior, su administracién es fdcil y se obtienen magnifi-
cog resultados, No requiere preparacidn previa del paciente --
y no necesita cuidados postoperatoriou,

rara vez produce efec-~
tos tbéxicos y permite conservar la conciencia del paciente.

Antes de efectuar una técnica do anestesia se debe --
preparar psicolfgicamente al paciente incitandolo a la tranqui

tidad y llevando a cabo las mds extrictan normas de antisfiosia
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