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INTRODUCCTION,

Bl uso de las soluciones anestlsicas son de necesidad -
obligada en la préctica odontol8gica diaria, logr&ndose con
su aplicacién la comodidad adecuada, cooperaciSn del paciente
y resultados satisfactorios especialments en tratamientos de
licados que sin @sta no serfan posibles.

La confiansa en el cirujano es factor primordial en to-
do paciente y fsta se obtiene cuando son evitados los trata-
mientos dolorosos y prolongados) gracias a que existe la -~~~
anestesia esto se puede lograr.

De tal forma que la anestesia nos brinda muchas v,neajal
con su uso sdecusdo, pero debemos de tomar en cuenta que - -
tambdifn stgniftca un riesgo inesperado, variable en sus con-
secuenctas, por fortuna poco graves la mayorfa.de las vecss,
Yy 1a mejor manera de evttario es conociendo la materia en --
sus bases) los diferentes anestlsicos existentes, la toxisi-
dad de cada uno de ellos, la eleccilsn del mfs adecuado al ca
00, la forma de acctén de la anestssia, técnicas y regiones
snat8mices en la zona de aplicecién,

Cuando 69 ignorado alguno de estos puntos es diffcil lo
grar el adecuado resultado y finalmente desconoce la razén -
ocsefonal gque evito el efecto anestlsico dessado.

Bl tema tratado no es nada nuevo, 88lo pretende senci--
lles,



‘CAPITULO I:

DEFINICION DE ANESTESIA LOCAL.
REQUISITOS DE UN ANESTESICO.

l.- Anestesia local:

Anestésico local:

2.~ Requisitos que debe
cunplir un anestési
co idsal:

Supresifn de la sensibilidad t@rmica y
dolorosa, en una parte del organismo -
por bloqueo de los impulsos nerviosos
desde la piel, misculos y mucosas a el
sistema nervioso central.

Compuestos que al aplicarse localmente
en concentraciones que no produzcan e-
fectos téxicos, interrumpen en forma -
reversible la conduccifn de impulsos a
lo largo de las fibras nerviosas, su e
fecto se limita a las fibras que se ha_

llan en contacto con el anestésico.

a.~ La acci8n de la droga anestdsica -
debe ser selectiva a el tejido ner
vioso bloqueando su conduccidon en
concentraciones que no leasionen los
tejidos vecinos o causen exitacidn
previa.

b.- La anestesia local a producir debe

ser de finiciacifn répida.

c.~ La amestesia local debe ser eficacz
por cualquier vfa de administraciédn.

d.- La anestesias ha de ser de tiempo du
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radero para realizar la interven- -
cidn quirdrgica, pero no ser perma-
nente.

Ls droga debe ser soluble y las so-
luciones estables a la esteriliza--
cidn por calor.

La solucidn anestésica debe ansor--
berse lentamente desde el lugar de
inyeccidn para disminuir su toxici-
dad y ser de f#cil combinaci8Sn con
la adrenalina.

No originar farmacodependencia ni -
toxicidad al S. N, C. (Sistema Ner-

vioso Central), ni otros Srganos.

No provocar fenSmenos alé&rgicos.



1.- Caracterfsticas de
los anestésicos lo

calesn.:

.,o"

b) [t

c)o-

d)o-

',o-

"n’

.Una solucidn anest&sica debe cumplir

varios réquisitos para que sea consi
derado como anestlsico ideal y ofres
ca el minimo de riesgos,

La anestesia local presenta varias -
ventajas sobre la anestesia general
siempre y cuando para el caso sea po
sible su utilizaci8n, las ventajas -
y caracteristicas necesarias a cum--
plir son las siguientes:

Resulta econ8mico su método de apli-
caci8n ya que es minimo el equipo ne
cesario,

Sencillez en sus formas O técnicas -
de aplicacién,.

Las soluciones inyectables no son ex
plosivas.

Los cuidados posoperatorios del pa--
ciente generalmente no son necesa---

rios.

Resulta adecuado su uso en operacio-

nes que requieren de corto tiempo vy
poco profundas con la adecuada coope
raci8n del paciente.

Mo ocasiona problemas de vémito o re
gurgitacién,

Su accifin es reversible una vex que el
anest@sico es absorbido por el torren
te sfnguineo recuperfndo el nervio su
funci8n completa,
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h).- Su aaci8n realiza de varias formas,
de manera superficial 8 t8pica, por
infiltraci8n inyectada en la piel &
debajo de ella (por infiltracién),

i), Inyecténdola en regidn cercana a --
los troncos nerviosos (anestesia ~-
troncular),

s ) IR Anestesia en los troncos nerviosos
raqufdeos (anestesia peridural 8 epi
dural),

k).~ Aplicaciln inyectable subaracuocidea

(espacio subaracuoideo) (anestesia
raqufdea).

1) ,~ Su accifn resulta afs susceptidle -
para algunas fibras nerviosas que -
para otras, bloqueldndo en primer --
término las fibras sensitivas y pos
teriormente las fibras motoras en -
nervios mixtos,

Primero se bloquean los impulsos de
la sensibilidad.dolorosa, posterior
mente las de la temperaturs (frio y
calor), tacto, presifin en ese orden,
Y a 48ais mayores el bloqueo de los
tmpulsos motores,

m),= Los anestl@sicos locales prolongan -
su efecto con 1ls asociaci8n de adre
nalina, gracias a el efecto vasoconsg
txictor de este Gltimo, disminuyen-
dose de esta maners la toxicidaad sis
tmica, retardando el tiempo de ab-
sorcifn dependiendo de el sitio de
aplicacién,

2. Parmacodtnamnia de
l1a solucifin anes-
t8sica.:



2,- Farmacodinamfa de la 5
Solucifn anestésicay

a).- Fisiologfa-de las -
fibras nerviosas en
los impulsos y sy =
conduccién, En situacifn o estado normal las cé-

lulas nerviosas se encuentran en es-
tado de reposo, con su nenbran; pSla
rizada negativamente en la superfi--
cie interna con iones de potésio (k),
y positivamente on.ln superficie ex-
terna con iones de s8dio (Ma).

Esta membrana es de mayor permeabili
dad para el potfsio y menor para el
s8dio, Ante es estimulo en una par-
te del nervio la membrana cambia fa-
cilitando permeabilidad al sédio que
penetra y carga positivamente el in-
terior de la membrana durante un cor
to tiempo y posteriormente ser de ma
yor permeabilidad al pot&sio que re-
gresa a su valor normal de reposo, -
de esta manera se da orfgen a la con
ducci8n nerviosa 8 potencial de accién
dependiendo de la intensidad del es-
timulo ya que si su corriente estimu
lante es de nivel inferior al umbral
de excitaciln del nervio no se origi
na aningun impulso, a la inversa de -
un estimulo que 3sobrepase el nivel -
de reposo de la membrana origina un
intercambio el8ctrico inicialmente ~
localizado se desplana a lo largo de
la fibra.

Se considera un p.p,l importante de
el calcio en el estado de reposo de

la fibra nerviosa actuando comoc obs-
t8culo 8 bloqueo que evita el paso -
del ion 88dio a ‘trfves de la membra-



na ante la ausencia de estimulo, An-
te el estimulo de la fibra el ion --
calcio cambia de orientacibén 8 se --
aleja de la fibra facilitando de es-
ta manera la penetraci8n a tr&ves de
la uembréna de el s8dio difundiéndo-
se el estimulo,

b.~- Acci8n de la Aneste-
sia en el tronco ner

vioso.: La soluci8n de ansstesia local necesi
.ta ser inyectada en lugar pr8ximo al
tronco nervioso difundiéndose en el -
liquido intersticial, lo que se faci-
lita por su caracteristica hidrosolu-
ble. Para lograr su acci8n de bloqueo
de la conduccién nerviosa penetra al
interior de la célula nerviosa a tré&-
ves de la membrana celular en fibras
nerviosas amielinicas gracias a su ca
racteristica liposoluble ya que esta
membrana esta formada en gran parte -
por 1fpidos; y en fibras mielinicas -
penetra por los nodos de Ranvier.

El anestésico local act(a primeramen-

te en las fibras nerviosas de menor -

espesor (conductoras de impulsos auto

némicos) por tener mayor superficie en
contacto con la anestasia y ser amieli

nicas, posteriormente en fibras sensi

tivas del dolor y por (Gltimo en las -

fibras motoras que poseen dillmetro ma

yor y con ello menos superficie en --

contacto con la anestesia,

Los anestlsicos localss son sales (clor
hidratos generalmente), formados por -
un fcido fuerte y una base débil, sien
do fcida su reaccién con un pH de 4,0
a 6,0 muy ionizada., Esta ionizacién



C.~ Farmacodinamia de
la anestesia local:

dificulta que penetre con facilidad .
en la membrana de las células ner--
viosas, al combinarse con el liqui~
do extracelular, la alcalinidad de
este origina la liberacién de la ba
ee d8bil poco ionizada y liposolu-=-

ble que penetra la membrana celular

nerviosa,

La anestesia local se inyecta cerca
de la fibra nerviosa para que haga
contacto con esta, blogquendola siem
pre y cuando la congentraci8n mfni-
ma necesaria,

El anestésico origina la hiperpola-
rizsacifn en la membrana de la fibra
nerviosa, impidiendo el aumento de

la permeabilidad para los iones de

s8dio (bloquea el transporte pasivo
de los iones de s8dio a trdves de -
la membrana), de manera que el anes
tésico local no despolariza la mem-
brana nerviosa sino que la estabili
za de manera que el estfmulo ya no

tendrf ningQn efecto al no propagar

se & lo largo de la fibra nerviosa.

Se considera un papel importante de
el calcio en el estado de reposo de
la fibra nerviosa, funciona como -~
obsticulo 8 bloqueo que evita el pa
so del ion s8dio a tréves de la men
brana ante la ausencia de estinmulo,

Ante el de la fibra nerviosa el ion
calcio cambia de orientacifn § se -
aleja de la fibra, facilitando de -
esta sanera la penetracibn a trfves
de la st ' cana de el sé8dio difundien
dose sl es. ‘wulo,



J.~ Clasificacidn de Anes
tédsico~ locales por -
grupo quimico y toxi-
cidad:

Estructura Qufimica:

Es de importancia saber de los anes
tésicos locales existentes pero so-
bre todo es importante conocer tam-

bien algunas de sus caracterfsticas

particulares, destacando el grupo -
quimico al que pertenecen potencial
anestésico y grado de toxicidad que
representa para asf{ poder hacer la

eleccién adecuada, dependiendo del

paciente y tipo de intervencién.

Grupo Ester:

*Procaina (movocaina) (++)
Tetracains (Pantocaina)

*Butetamina (Monocaina) (%¥)
kx*%*Propoxicaina (Ravocaina)
Benzocaina (Redi-mend)
**Metabutetamina (Unacaina) (+)
**Metabutoxicamina (Primacaina) (+)
*Meprolcaina (oracaina) (+)
t%Igobucaina (lincaina) (+)
Butaubeno (Picrato de Butesin)
**ATgetracaina-Procaine (Pontacaina-
Novocaina) (+)
**4Propoxicaina~-Procaina (Ravocaina
Novocaina) (+++).



Grupo Amida:

s44Lidocaina (xilocaina) (+++)
“s4Pirrocaina (Dinacaina) (+++)
stdMepiviceina (Carbocaina) (+++)
#4dPrilocaina (Citanest) (+++)
Dibucaeine o Cincocaina (Mupercainal)
Oxetszaing G Oxetacainas (Mucaine)

Datos en base a la 1lidocaina al 2

L] Grados da toxicidad en consentracio-
nes normales.

+ Potencial anestésico



NERVIO

ANULAR
ese-mRaiz Motora

= Origen en dos
ndcleos masti
cadores (prin
cipal y acce-
sorio).

TRIGEMINDOG

. GANGLIO
Ratz DE

s Forma
semilunar

= localizado

en fosa de

Gasser
(concavidad

en el vértice

del peiasco en

el hueso temporal

- Envuelto por

evaginacibn de 1la
duramadre (Cavum
de Meckel),

{Sensitivo)

NERVIO
OFTALMICO

NERVIO
MAXILAR SUPERIOR
{Sensitivo)

NERVIO
MAXILA INFERIOR
(Mixto)

(NERVIO MIXTO, V PAR CRANEAL)

Inexvat

RegiSn nasal, frontal
y gldndula lagrimal

¢

[ Inervas

Maxilar Superior,

Piezas dentarias Superio
L res,

[ Inerva:

Mandfbula, gléndulas sa-
libales (sublingual, sub
maxilar), lengua, m@scu-
los masticadores, piezas

Wdentarias inferiores.

01



Netrvio Trigémino

A.~-
Bt-
C.,~
Do-
Re=

G~
Hew
L
Jl-
‘I-
Lc'
M.~

Ganglid ‘de Gaseer

N. Ofclimico

N. Maxilar Superior
N. Maxilar Inferior
N. Prontsl Uxterno
N. Lagrimal’

N. Infreorbiterio
Ne. Alveolares Superiores
N. Auriculoetemporel
N. Dgntsrio Infarior
N, Liogue}l -

N, Bugel

N, Mentonisno

I



NERVIO OFPTALMICO

Recucrente
del csrebelo

RANOS COLATERALES

Se desprenden ramas
anastomoticas para
lo8 pares cransales:

III : MOTOR OCULAR COMUM
1V 1+ PATETICO
IV : MOTOR OCULAR EXTERNO

RAMOS TERMINALES

N. NASAL
INTERNO
NERVIO Négbk
. MASAL
EXTERNO
N. PRONTAL
INTERNO
M._FRONTAL
= Psnetra en la 8rbita
recorre el tscho has
ts llegar al rebord
orbitario \
N. FRONTAL
EXTERNO O
SUPRAORBITARIO

Sale por aguje-
ro supraorbita-

rio,

N. LAGRIMAL

INTERNO

N. LAGRIMAL

EXTERNO

Inerva:

- Tabigque nasal
- Pared sxterna de fosas nasales
(Nervio nasolabar) y 16bulo nasal

Inerva:
Piel del espacio interciliar

Conducto lagrimal y piel de la base nasal

Insrva:

P&rpado Superior, piel v periostio
frontal
Piel de la base nasal.

Insrva:

Parte mis sxterna del phrpado superior,
una pequefia zona de la regidn temporal
Yy se anastomosa al ramo orbitario del
nervio maxilar superior

Inerva:

~ Gl&ndula lagrimal

GANGLIO OFTALMICO
Q GANGLIO CILIAR:

Bs el ganglio del nervio
oftélaico, localizado en
1a 6rbita por detras del
globo ocular. (rorma cus
drilStera aplanado trans
v.tlnluontor. =



NERVIO M lidAR
INFERIO
- Nervio Mixto, 'su

ramo semasitivo se
origina del gum—-
glio de Gaseer, -
el ramo motay de-
menor difmetro se
origina de la pro
tuberancia amalar
en el S.N. Cen---
tral.

Sale por el aguje
ro oval.

Se une al ganglio
otico.

POSTE-
RIOR

- Origina una rama-
recurrente: Inerva
fsenin-

ges.

NERVIO MAXILAR

TEMPORAL PROFUNDC ANTERIOR

(Motor) mdsculo temporal
TENPOROBUCAL
Pasa ante los-
dos haces del-
- 10 BUCAL Inerva
méaculo pteri (Sensitive) € . .

goideo intermo

INFERIOR

Inexrva

- FPibras anteriores del

- Parte externa del mfsculo bucinadar,

- Mucosa del carrillo
- Ramos cutfnes se anastomosan al N.

¥N. TEMPORAL Inerva:
PROFUNDO MEDIO - Fibras musculares medias del temporal
N. TEMPORAL Inexva
Profundo posterior - Fibras posteriores del mdsculo
TENPOROMASETERING (ascendente) temporal
Pasa por arriba del
o pterigoldeo F MASETERINO Inerva
* descendente) :
Pasa por escotadu- - ::::t::;erna del mdsculo
ra sigmoidea de la *
mandfbula
Inerva
RAMA COMUN - Mdsculo periestafilino externo (N. del periesta ...)
- M. pterigoideo interno (N. del pterig......)
S . . Inerva
N= Auriculares Inferiores § roiqucto audit. externo
mm w2 Auriculares {Articulacidn tenmrouandibular
ﬁ:cngecsziiz ::::% N2 AnastomStico al N. dentario Inferior
lar, en la parte su N2 AnastomStico al N. facial
perior de la gl&ndu .
la parotida se bi-- NS parotideo {gl.".‘g“l: P"’m"i"a ivel cuts
fulcan varios ra- - egiSn temporal nivel cut&neo
moSs:
1.- RAMO ANASTOMOTICO AL N. LINGUAL
gi'g:;gsnlo : Se origina a nivel de mdsculos pterigoideos.

Necorre cara -
externa del M.
Pterigoideo in
terno. Pene--
tra el conduc-
to (cara inter
NA rama ascen-
dente de Mandi
lo) hasta el -
agujero mento-
niano originan
do sus ramas -
terminales.

2.- N, MILOHIOIDEO

: Originado an

tes que N.

dentario pe-

netre el con
ducto.

Recorre el -
canal Milo--
hioideo

' .
3.~ RAMOS DENTARIOS
: Originados en
el recorrido-
dentro del --
cond. denta--
rio.

*
N. INCISIVO
: Recorre el cond.
.incisivo (conti-
nuacién del con-
ducto dentario)

N. MENTONIANO

t Sale por el agu-
jero mentoniano-
(a nivel del 8Spi
ce radicular de-
los premolares)

W. LINGUAL [
:Se origina a 1
nivel de los
msisculos - -
pterigoideos.

Inerva

- Mucosa lingual
- Velo del paladar
- Amigdalas

- Piso de la boca

- Ganglio Submaxilar

GANGLIO OTICO
O GANGLIO DE ARNOLD:

| 4
anestesia local odontolégica.

Inexrva

- Vientre anterior de mGsculo
digastrico
- Mfisculo o milohioideo

Inerva
- Mandibula
-~ Dientes inferiores

Inetva_

- Dientes anteriores
inferiores

Inarva
- Ment6n
- Labio inferior

- Enc{a inferior del lado lingual
L - Gl&ndula y gunguo sublingual

Es el ganglio del maxiler inferior

Ramifiaciones nerviosas dc gran importancia en la - -

facia®

€1



N. AXIL2P SUPERIDR

C.o-

LI L ) HAY s
R A» Ao o AT
tim s
REPY[7 RENINCELO MEDT ot
Se despremwde Jde el mervie
maxi lar seperior antes de 1.~

que entre en ¢l aquicro -
redomio mayor

RAMND ORBITARIC

feconrre 1a rared oxterna- 2.-
de la 8rbita hasta llegar -
a su borde domke se bhifur

ca.

LRI N L BRLEE

A b~

vz

mies de fonas csfenmdales

{Lm~rvl\:
TEMPORROXALAR :
- Pieel ded p&mlﬂ
recorre o1 con N

duete malar,

Incrva:
RANO TFWPORAL { - Fibras arteriores del
llegy a la fo-| wmisculo teeporal
52 tewmporal
Se apastomosa-
vl Nervio tespo
ral protunde an
teror (N. Raxl
lar Suparior)

Incrvaz

- GlSmiula lagramal
- PSrvwdo inferior

1A CUCPITALPERRAL

ORBITARINS [2}: Pecorre ba 8rbita por la pared interna

NERVIO ES- [ NERVIOS
FEROPATATT Y _
N .

!

2.-

N® xasales Incrva:

SNIFERIORES {2831
Pepectran o0 las
fosas masales

- Mucoesa e jns cornrtes

superien y meio

3.~ N. RASGCPALATING [Incrvasz

Recorre el tabi-f
quce nasal, atra
viesa o1 comiuc-
ty paletinn ante
riov

O FARIWGED DE

micosa del tabigque nasal
Mmicosa anterior de la bfibeda
Patatiny

4.- PTERIGOPALATING {!g_orva:

BOCK

Penctra por el -
conducto nteriqo
patatino

- Muacosa de la farainge

S.~ PALATINO ANTERIOR | Inerva:

Atravicsa el con-
ducto palatino -~
posterior

Atraviesa el con-
ducto Palatino --
posterior o por -
conductos palati-
nos accesorios

7.- PALATINO POSTEPIOR
Penetra por conduc
to palatino acceso
rio.

- Cornete inferior

- Paladar y mwcosa que 1o cubre
de parte de wvelo del paladar hasta
nivel de cemimos superiores

"6.-~ PALATING MEDIO {Inerva:

- Mucoss del velo del paladar

Inerva

- Superficie superior
{hacia periostio) -
del velo palatino.

RAMA ANTERIOR

Inerva

- Los m@sculos periesta-
filino interno, palato
gloso, faringoestafili
no.

RAMA POSTERIOR

El nervio maxilar superior
en su trayecto por la hen-
didura esfenomaxilar y el-
canal suborbitario origina
las siguientes ramificacio
nes:

L
D.- WERVIOS DENTARIOS Inerva
POSTERIORES

En contacto con la
tuberosidad del --
waxilar desciende-
para introducirse- hd
¢n los conductos -
dentarios posterio

res.

- Tercer y sequndo wolar, raiz distal
del primer molar seperior.

- Seno maxilar y mucosa que lo recubre

E.- NERVIO DENTARIO
MEDIOC
Recorre la pared -

Inerva

Priocro y segundo prewolar, rafz
del primer molar superior v

N

GANGLTY ESFENOPALATINO
9 GANGLIO DE MECKEL:

anters sxterra ded
seno maxilar y se-
anastomosa con los
nervios dentarins-
anterior y poste--
rtior.

r

NERVIO DENTARIO
ANTERIOR

Penetra cn el con-
ducto dentario an-

Inarva
- Dientes i

ocasinnalmente canino.

ncisivos y canino.

terior
- = =7
T\ 1'7
~ /
R A M A § T E R M I ¥ A L E S

Se origwnan del nrorvie maxilar

superior al salir vor
ro suborbitario.

1.~ RAMOS ASCENDENTES
0O PALPERRALES

2.~ RAMOS LABIALES

3. RAMOS NASALTS

£5 el ganalin ) neroav sy A

superieyr, de fourma oo dr ey
1oecalizado en i1 fonLa rter Lan-
mavilar,

el aguije

Inorvan
- PSrpado inforior

Inervan
- Carrillo y labio superior

Inervan
- Piel de la nariz.

'
1,

A



NERYV IO

NERVIO FACIAL

- Séptimo par craneal

- Nervio mixto

- Recorre conducto
auditivo interno vy
conducto de falopio
o del facial.

- formade por dos cur
vaturas y tres por-
ciones intrapetro--
sas en ¢l pefasco -
del hueso temporal.

FACIAL

RAIZ MOTORA

- Origen Real:
ndclec del facial
en la protuberan-
c{a anular

- Sale por bulbo --
protuberancial.

///

‘¢¢;;¢7
“RAIZ SENSITIVA

- Origen Real:
En el Ganglio aenicu-
lado ubicadn en prime
ra curvatura intrabsea
del facial. ’

- Penetra en el neurceje
por el Surco bulbopro-
tuberancial (interme-~
diario de wrisberg) =--
acompafado de la rafz-
motora.

GLANCULA

// DAROT IDA \,

RAMAS

TEMPOROFACIAL
(Rama Superior;)

A\

CERVICOFACIAL
(Rama Inferior)

¢

Ramos
temporalex

Ramos
frontales

Palpebrales

Suboronitarios
Su recorrido
es paralelo al
conducto de

stenén de la nariz, elevador pro
pio fei labio superior, ca
nino ¥y martiforme.
N Inerva:
Sucales Mdsculos orbicular de los labios vy bucinador
“ucales Inerva:
(Ramos superiores) “usculos: Risorio, Bucinaider,

Mentonlanos
(Ramos medios)

Inerva:
msculos: auricular anterior,
del tragus y antitragus

Inerva:
~sculs frontal

Inerva:
~Gsculc orbicular de los
parpados y superciliar

N A

Inerva:
Mdsculios cigam8ticos mayor
v zmenor, elevadcres comln
del labic superior y ala

ort .zeular inferior

Inerva:

Mdsculos: triangular de los labios,
cuadrado de la barba, borla de la

barba.

Cervicofaciales Inerva:
(Ramos inferiores) M@sculos cut&neos del cuello.

15

NOTA: Las Ramas Colaterales del
nervio facial- son Intrapetrosas:
(petroso superficial mayor, P, -
superficial menor, viridiano, N.
tdsculo del estribo, cuerda del-
tfmpano, anastombtico del neumo-
g&strico).

EXTRAPETROSAS: (Anastomético uel
glasofaringeo auricular poste- -
rior, estilohioideo, vientre pos
terior del digdstrico lingual. -
Ramas de las gque solo se hace =-
mensién por considerar de escasa
importancia en odontologfa gene-
ral,
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CAPITULO 1IV:

1.- FORMAS DE LOGRAR EL -
BLOQUEO SENSITIVO LO-
CAL: La anestesia local se logra con la

aplicacién del anestésico en la su
perficie corporal (aplicacién tépi
ca): anestesia superficial & de la
mucosa o/y con la inyeccibn de 1la
solucién anestésica en las ramifi-
caciones nerviosas periféricas, su
primiendo con ello el dolor que pu
diera ocasionar la intervencibén -
operatoria. La anestesia se depb-
sita a diversa profundidad en el -
organismo: Sobre la mucosa bucal,
submucosa, suproperiostica, subpe-
riostica, intraosea, intraseptal &
intrapulpar previo acceso operati-
vo estas formas cuando se trata de

la' cavidad bucal,

Anestegsia superficial
de la mucosa: La anestesia de la mucosa se obtie

ne aplicando sobre la superficie -
la anestesia local que se ofrece -
en el comercio en unguento o spray-d
se utiliza con la finalidad de evi
tar el dolor de la funcidén para in
yectar la solucién anestésica en -
forma més profunda 8 para la extrac
ci8n de dientes primarios con gran
movilidad y en 1nclctonos para dre

nar abscesos,



Anestesia Supraperidstica
4 Submucosa: La anestesia submucosa como la su-

praperifstica se realiza por medio
de inyecci8n, En la submucosa el
anest@sico se depbsita en el espoe-~
sor de la mugosa bucal, presentan-
do la desventaja de ser una aneste
sla muy superficial y de tardado -
tiempo de absorcién.

La anestesia supraperifstica 6 sub
mucosa profunda se depSsita el anes
tésico en contacto con el periostio,
de ahf se difunde infiltr&ndose al
tejido 8seo, esta anestesia general
mente es utilizada en el maxilar su
perior ya que se trata de hueso es
ponjoso lo que facilita su difu---
sién, logr&ndose la anestesia de -
la pieza dentaria s8i se depdsita -
por arriba de su &pice.

Anestesia Subperi8stica: Como su nombre lo indica, el anes-
tésico es depositado .por debajo --
del periostio que cubre el hueso.

Para lograr la inyeccidn Subperios
tica la aguja se introduce en for-~
ma perpendicular a la superficie -
del hueso y con cierta presidn un
poco por debajo del nivel apical -
de la pleza dentaria a anestesiar,
de forma que la punta de la aguja
penetre el periostico, posterior--
mente es inclinada dando }1qero pa
ralelismo con el eje vértical del
diente a la vez que la aguja se -~
desliza hacia arriba por sobre el
nivel apical sin dejar de hacer con

tacto con el hueso,



2.- Precauciones con el

Instrumental:
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algGn instrumento con punta roma,

Este tipo de anestesia resulta favo
rable en casos de comunicaciones --
pulpares amplias y en tratamiento -

de con@uctos.

En cualquiera de las técnicas anes-
tésicas es recomendable tomar en ~--
cuenta algunos cuidados, tanto con

la solucifn aneetesica a utilizar -
como agujas, jeringa y mucosa de la
zona de puncifén, Una vez seleccio-
nado el anestesico a utilizar, uno

de los cuidados importantes es la -
temperatura que debe ser la mfés - -
aproximada 8 igual a la temperatura
corporal, lo que se logra frotfndo

el cartucho de anestesia con ambas

manos o conservéndolo en la mano --
con el pufio cerrado durante un cor-
to tiempo antes de colocarse en la
jeringa y ser inyectado.

Las agujas deberfn seleccionarse a
cada caso, cortas 8 largas asf como
el calfbre deseado segln la técnica
& realizar y revisar sus extremos pa
ra confirmar que su punta sea aguda
Y no conserve alguna rebaba metfii-
ca de fabricaci8n en el bisel, A -
su vez la seleccifn del adaptador -
adecuado ya que en algunos casos es
necesario la utilizacidn ds adapta-

dor curvo,

La seleccifn de jeringa para aneste
sia, verificar que sea la adecuada,
54 .nuo de mayor uso las jeringas me

tf'icas sitn 6 con arp8n para succidn



A- 23tesia Intra Osea &
I-ctraseptal;

Consideraciones:

Técnica:

Anestesia Intrapulpar:

19

Esta forma de anestesia intra-&sea
es muy poco usual en odontologfa,

solo esta indicada en algunos ca--
808 COmO en la extraccifn de dien-
tes posteriores, inferiores ante -
la imposibilidad de 1a anestesia -
troncularxr, en tratamiento de neu--
ralgfa del nervio dentario infe---
rior, en tratamientos operatorios

cuando presentan casos de hiperes-

tesia dentinaria,

Para realizar la inyecci8n en el hue
so esponjoso es necesario realizar
una comunicacibn perforfndo la ta-
bla 8§sea externa con ayuda de la -
pieza de mano y fresa qdifﬁrgica -
para poder introducir la aguja en
el hueso esponjoso facilitandose -

asf la difusifn de la anestesia,

Esta anestesia se realiza depositidn
do el anestésico en el interior de
la clmara pulpar del diente a tratar
6 en su(s) conductos radiculares pre
vio acceso dentario por medios opera

tivos a tréves de esmalte y dentina.

El anestl@sico a emplear puede ser en
solucién tnyectable, lo que resulta
muy doloroso para el paciente 8 por
madjo de anestésicos en spray-d & -
unguento, siendo mds favorable su -
aplicactifn que consiste en colocar
sobre los tejidos de la cémara pul-
par una torunda de algodén perfecta
mente impregnada de alguno de estos
anestésicos presionando dicha torun

da dentro de la clmara pulpar con -



3.- Posicidén del Pacien
te en las técnicas
de anestesia de ma-
xilar y mandfbulas:

A) Posicidén para técni-
cas de anestesia en
Mandfbula:
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que son las mi3s recomendables sobre
todo en anestesia profunda, aparte

de é8stas existen jeringas de vidrio
Luer-lok y jeringas de pi&stico, de

uso poco comln en anestesia bucal.

Localizada la regidn anatémica en la

boca del paciente donde se realizari

. la inyecci8n, se limpia la mucosa ~-

con gasa estéril y se aplica la anes
tesia t8pica, una vez hecho efecto -
se limpia nuevamente la mucosa con -
gasa estlril y antiséptico para des-

pulls realizar la inyeccifn,

Estas medjidas aunque simples, son de
gran importancia para evitar proble-
mas molestos al paciente, logri&ndo -
una inyeccién eficaz, poco dolorosa

y eliminar las probabilidades de oca

sionar un problema infeccioso.

El paciente deberid estar sentado co-
modamente en el sillén dental con --
una inclinaci8n del respaldo ligera-
mente hacia atris (semiacostado), de
forma que el plano oclusal de la man
dfbula quede horizontal; paralelo a
l1a superficie del piso. La cara del
paciente debe quedar a la altura de
los hombros del cirujano, el que se
coloca al frente y al costado dere--
cho del paciente, utiliz&ndo los de-~
dos de la mano izquierda para locali
zar las referencias anatémicas en la
zona a inyectar, cuando s¢ trate de

anesteslar el lado derecho de la man



dibula, lo que aprovecha su mano de-

~recha para sujetar la jeringa,

Para la inyeccidén de lado izquierdo
de la mandfbula el operador se colo-
ca a la derecha v ligeramente atras
del paciente pasando el brazo por de
tr&s de la cabeza del-paciente utili
zfndo los dedos Sndice y pulgar para
localizar la zona de puncién, En al
gunos casos se recomienda anestesiar
el lado izquierdo utilizfndo como -~
guia el dedo fndice de la mano dere-
cha y realizar la maniobra de inyec-
ci8én con la mano izquierda para lo -
que el operador se coloca de frente
al paciente y lo mis cerca de la 1§-
nea media,

B) Posici8n para técni~
cas de anestesia en
el Maxnilarx: El paciente deberf§ estar sentado co-

modamente en el s$ill18n dental con el
respaldo inclinado ligeramente hacia
atras, el plano oclusal de las piezas
dentales superiores o-éari formando

un &ngulo de 30° aproximadamente en
relacibn a un piano horizontal imagi
nario, el dentista se coloca de fren

te y a la derecha del paciente.

El labio superior del paciente se su
jeta con el dedo fndice y pulgar para
retraerlo externamente y localizar -
el pliegue mucovestfbular donde se -

realizarf la punci8n,

En la parte mfs posterior a nivel de
20, y 3er,, molar gensralmente nece-
sitamos la ayuda de un espejo dental

para la misma maniobra, en caso de -
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ser necesario pedir al paciente des-
place lateralmente la mandfbula hacia
el lado donde se va a realizar la --

anestesia,
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CAPITULO V

TECNICAS INTRAORALES

Anestesia en el Ma-
xilar Superior

Regla General:

Anestesia del Nervio
Dentario Posterior
(Tuberosidad del Ma-
xilar)

Técnica:

El bisel de la aguja de anestesia siem
pre debe ir dirigido a la superficie
6sea.

El dentista debe sujetar el labio y me
jilla del paciente con los dedos indi-
ce y pulgar de 1la mano izquierda, ha-
ciendo traccifn hacia afuera con el fin
de identificar el tejido bucal libre y
ginaival adherido.

La jeringe de anestesia se sujeta con
la mano derecha realigando la puncidn
en el fondo de saco (pliegue mucobucal)
@8 nivel del segundo molar, introducien
do la aguja con direcci8n posterior,
adentro y arriba, penetrando aproxima-
damente 10 mm de la aguja de manera que
la punta quede sobre el fpice de las
rafces del tercer molar.
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Se deposita lentamente la solucidn anes-
tésica para evitar dolor e hinchazdn de
tejidos.

Con esta técnica se logra la anestesia
del tercer y segundo molar para tratamien
tos operatorios, rafz distal y palatina
del primer molar en el que pera su trata-
miento operatorio se necesita una segunda
inyecci8n entre su rafz mecial y &pice
del segundo premolar.

Para realizar tratamientos parodontales o
extracci8n dental, deberf ir acompaiiada
con anestesia del nervio palatino ante-
rior.

al L S
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2.~ Anestesis del Nervio
Dentario Medio
(Inyscciln Suprape-
rfostica)

Técnica:
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Sujetfndose el labio superior com los
dedos fndice y pulgar, se retrae para
ls visibilidad adecuada y localizacidn
del cuerpo raricular del 'primer premo-
lar.

El trayscto de la sgujs es hacis aden
tro y arriba dirigide con unse angula-
cifn sproximadamente -de 25°en base al
eje mayor del diente en forma externa,
se introducs ls sgujs lentemente a una
profundidad que sobrepese por unos mi-
1fmetros el Bpice dentsl, lugar donde

29



26

se deposita en forma lenta la soluciin

anestésica.

Con esta inyecciln se logra la aneste-
sia de la rafz mecial del primer wmolar,
segundo y primer premolar para realizar
tratamientos endod8nticos y operatorios.
Para tratanmientos de alglin otro tipo de
berf ir acompaifiada de anestesia en el
nervio palatino anterior.

L
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J.= Anestesia del Nervio
Dentario Anterior

Técnica:

27

La tracci8n del lnéio se realiza de igual
forma a la anterior, se efect@ia la pun-
cién en el pliegue mucolabial (fondo de
saco) en sl eapacio proximal de lateral y
camino, el trayscto de la aguja debe de
estar dirigido con una inclinsciln poste
rior, formando un &ngulo de 30°aproxima-
damente del eje vertical del camino a 1la
1fnea media (plano eagital)

Se profundiza en direccifn posterosupe-
rior, unos milimetros sobre el &pice del
camino donde es depositada la solucifdn.
Con esta inyecciln ee logra le anestesia
del central, latersl y casino del lado
correspondienta, suficiente pars trata--
mientos endod8nticos y operatorios, para
tratamientos quirurgicos o parodontales,
deberf ir acompafiado de anestesis del
nervio nasopalatino en el agujero paslati
no snterior.



4.- Anestesia Infraorbitaria
o Suborbitaria
Indicaciones: Eata técnica de anestesia debe realizar-
se con mucho cuidado y cuando verdadera-
mente resulte necesaria bajo las siguien
tes condiciones:

~Por presencia de infeccidn o inflamacién
que dificultan la anestesis suprqperi&s—
tica.

-Cuando la anestesia supraperifstica re-
sulta de poca duracidn y casos en que
el hueso del maxilar superior es muy den

80.

-Para el tratamiento de dientes anterio-

res incluidos.

-En tratamientos restaurativos quirdrgi-

cos.

Referencias Anatdmi-
cas: El agujero infraorbitario se localiza

aproximadamente a un centfimetro por deba
jo del reborde orbitario y en relacifn
con un trazo imaginario en forma recta
paralelo al eje vertical del segundo pre
molar superior, ligeramente por debajo y
adentro de la suturs ds los huesos molar
y maxilar superior.

28




Técnica:
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Para esta inyeccidn generalmente se uti
liza adaptador y aguja larga.

Con el dedo medio de la mano izquierda
se palpa la parte mids prominente del re-
borde orbitario, de ahf se desciende cui
dadosamente un centimetro aproximadamente
tratando de localizar una ligera depre-
8idn donde se localiza el paquete vascu-
lo nervioso del agujero infraorbitario
con los dedos Indice y pulgar se sujeta
y tracciona el labio superior hacia arri
ba, con la mano contraria se sujeta la
jeringa de igual forma de tomar un lfpiz.

La puncidn se realiza en el repliegue mu-
cobucal en direcciSn casi paralelas al ej;m
vertical del segundo premolar con solo

una ligera inclinacidn en la parte infe-
rior de la jeringa, un centfmetro hacia
afuera de la euperficie vestibular, se
profundiza le aguja con la punta dirigida
hacia el dedo que palpa la localizacidn
del foramen suborbitario, se recomienda
detener penetracidon de la aguja unos milf
metros antes de alcanzar el borde inferior
del foramen suborbitario y depositar lenta
mente parte de la soluciBin anestésica.
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con lo que se anestesia el extremo de
insercidn en el maxilar superior de
los musculos canino y elevador propio
del labio superior, de esta forma se
evita el dolor el seguir profundizan-
do 1la aguja hasta alcanzar el agujero
suborbitario. :

La llegada de la agua al agujero infra
orbitario se verifica inyectando una
Pequeiia cantidad de anestesia palpando
su infiltracifn en los tejidos para
despuls seguir despositando lentamente
la ansetesia, haciendo presién con el
dedo medio en el agujero para ayudar
que sa difunda hacia el conducto subor
bitario.

Uns medida de precaucifin es el medir
en forma extrsoral 10 mfs aproximado
posible a la longitud real del fondo
de saco a el agujero infraorbitario y
traneferir esa medida a ia aguja donde
se le coloca un tope de caucho o cera
y al introducir intraoralmente nos mar
que un 1fmite de profundizaci8n de la
aguja. 8Se recomienda no profundizar en
el conducto suborbitario ni dar una
inclinacifn horicontal a la aguja en
su profundizacifn por el rieesgo de pe
netrar en el globo oculsr.
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La cantidad de anestesia recomendada es
menor a los dos mililitros, el tiempo
de inyecciln no debes ser menor a dos mi
‘nutos, previo a 81 la inysccidn reali-
zar la aspiracifn del cartucho pars evi
tar el deplSsito capilar del anestésico.




5.— Anestesia del Nervio
Palatino Anterior

32

El paciente debe permanecer comodamen-
te sentado con el respaldo inclinado
hacia atras, ligeramente recostado. La
aperturs bucal deberf ser lo mds am—
plia poeible, para esta técnica de - -
aneetesia, como para la mayorfa que se
realizan en el maxilar auperior se uti
lizara aguja y adaptador corto.

El nervio palatino anterior tieme su
salida a travée del agujero palatino
poeterior (localizados uno a cada lado
de la 1fnea media) que generalmente se
encuentra ubicado & mitad de la distan
cia que existe de la 1fnea media (sutu
ra intermaxilar) a la cara palatina de
los molares superiores a nivel del pri
mero y segundo molar, este agujero tie
ne direcciln postero superior.

Identificada la zona de localizacién
de. agujero, se procede 8 la puncidn
cor el bisel de la aguja dirigido a 1la
mucosa palatina, el extremo inferior
de la jeringas puede ir apoyado ligera-
zente en el labio inferior, de esta ma
nera la aguja formari un fngulo de 45°
eproximadamente con la bSveda palatina.
Apenas penetrada ls mucosa platins se
debe depositar unas pequefia cantidad de
anestesia y posteriormente penetrar la
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aguja algunos milfmetros dentro del con-
ducto donda se daposita lsntaasnte la

anestesia sin prssentar problemsas para
difu?dirlc.

Con asts inyecciln se logra la anestesia
de la mucoss palatina del lado donde se
halla realiszsado 1la inysccién hasta la 1%-
nes media y & partir del nivel del tercer
molar superior hasta el nivsl del csnino
da ese lado. Para tratamiento parodonta-
les, extraccifn dental acospafiada de anes
tasia supraperfostica.
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6.~ Anestesia del Nervio
Nasopalatino

34

La t‘cnica.para esta anestesia es simi-
lar a la del nervio palatino anterior
con excepcidn de la localizacidn del
agujero palatino anterior que se encuen
tra ubicado en la parte anterior del pa
ladar coinsidiendo con la 1fnea media
(sutura palatina intermaxilar), aproxi-
madamente un centf{metro atras del rebor
de gingival y cara palatina de los inci
sivos centrales superiores, generalmen-
te es ffcil su localizaciln ya que se
encuentra cubierto por la papila palati
na que es el inicio anterior y més pro-
minente del rafe medio.

La aguja debe tener paralelismo con la
superficie palatina de loe incisivos sy
periores. Se debe depositar mas gotas
del anest8sico al penetrar la mucosa pa
latina para evitar que la penetracidn
de la aguja resulte dolorosa.

Con esta inyeccisn se logra la anestesia
de la mucosa palatina anterior hasta ni-
vel de los dientes caninos, para trata-

sientos parodontales y extracci8n dental
de dientes anteriores complementada con

enestesia supraperfostica vestibular.
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B.- Anestesia en la Mandi-

1.

bula

- Anestesgia del Nervio
Dentario Inferior

Técnica:

36

Para la anestesia del nervio dentario in-
ferior del lado derecho mandibular se uti
liza el dedo fndice de la mano izquierda
del cirujano para identificar las estruc-
turas anatSmicas donde se realizarf la in
yeccidn en la boca del paciente y por con
trario tratdndose de anestesia del lado
izquierdo de la mandfbula, el cirujano
utiliza el dedo pulgar de la mano izquiex
da pasando el brazo por detras de la cabe

za del paciente.

Como primer paso se palpa la zona retromo
lar en la boca del paciente deslizando el
dedo fndice o pulgar segin el lado mandi-
bular que se trate, sobre la superficie
oclusal del Gltimo molar inferior hasta
que el pulpejo del lado toque sobre la mu
cosa bucal, el borde anterior de la rama
ascendente de la mandfbula de ese punto
se realiza algunos milfmetros en forma in
terna hacia la 1fnea media, donde se loca
liza una depresidn formada por la lfnea

oblicua interna de la mandibula.



37

La puncidn se realiza a uno v dos milf
metros de separacidn del dedo hacia 1:
1fnea media y a un centfmetro sobre el
nivel de la superficie oclusal del il-
timo molar inferior; de esta forma la

aguja queda en relacidn con la cara in
terna de la rama de la mandibula.

El bisel de la aguja deberd estar diri
gido hacia la superficie de la cara in
terna de la rama, tomando la jeringa
en forma como se toma un ldpiz con la
mano contraria desocupada, en un prin-
cipio la jeringa y aguja estan en for-
ma horizontal paralela a las superfi-
cies masticatorias de los dientes infe
riores. Una vez que la aguja penetra
unos milimetros en la mucosa bucal se
detiene la penetracidn de la aguja en
ese sitio y se desplaza la jeringa ha-
cia los premolares del lado contrario
en forma de torcidn o msdio giro hori-
zontal, tcﬁicndo cuidado de que no se
desinserte la aguja del sitio punciona
do; realizada esta maniobra se prosigue
la profundizaci8n de la aguja en esa
direccibn introduciendo de doce e trece
milfmetros donde generalmente la aguja
choca en el surco del nervio dentario
inferior (sapina de Spix o Lingula),
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sitio donde se inyecta la anestesia prg
via aspiraci8n para evitar la inyeccidn
en torrente circulatorio, de ser nece
saris y/o deseads la anestesia del ner-
vio lingual se debe conservar parte de
ls anestesia; se retira la agujs hasta
1la mitad del total] introducido, dete——-
niendose en este punto y conservando la
misma posiciSn, se deposita la anestesia
sobrante en nuestro cartucho para des--
pufs retirar nuestra jeringa completa-
mente.

Con esta técnica al nervio dentario in-
ferior se anestesia el maxilar inferior
del lado donde se haya inyectado hasta
la 1fnea media, piezas dentarias de ese
lado hasta incisivo central para trata-~
mientos endod8nticos y operatorios, cuan
do es acompaiiada de anestesia al nervio
lingual se puede realizar extraccidn den
tal y-tratamientos parodontales aunque
para estos la mayoria de las veces se
debe anestesiar el nervio bucal en la
cars interns de la mucosa del carrillo

an parte postero inferior.
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Gl8nduls Par8tida

Ndsculo Pterigoideo intermo

MNervio denterio inferjor

Nervio lingual

Ligamento Pterigomandibular

opacio Peerigomandibuler



2.~ Anestesia del Nervio
Mentoniano ¢ Incisivo

Referencis:

Técnica:s
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El nervio mentoniano se desprende del
nervio dentario inferior paras salir a
través del asgujero mentoniano que se
localizs en la cara externa de la map
dfbuls a nivel del Spice del segundo
premolar inferior, aunque presenta va
riacifn por slgunos milfmetros en su
ubicaciln entre ambos premolares y
por debsjo de sus Epices.

8¢ hace traccifn externs del labio in
ferior sujetandolo con loe dedos me-
dio; fndice y pulgar paras localizar

sl fondo del repliegue mucovestibular,
a nivel de los premolares donde se ha-
ce ligers presifn sobre 1ls mucosa con
ls punta de las pinzas de curacibn,
enrrollada con unas pequeiia torunda de
@lgodfén pers localizar 1las depreeifn
del sgujero mentsnisno, se toma 1la is
rings con 1a mano contreria an forma
de 18piz con direcciln hacia adbajo y
atras puncionando la mucosa en el fopn
do dal carrillo, formandose un 8ngulo
de 25°de la sgujs con 1ls superficis
externas de le mandfbula y & su ves 1i
gers inclineciln anterior.

Apenass peanstradea la mucoss se deposi-
ts una pequefia cantidad de anestesia
ssperando algunos segundos para seguir
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introduciendo hasts penetrar <l forauea
mentaniano donde se deposita el anesté-
sico en forme lents.



IT,- T&@cnicas de Aneste-
sia Extraoral de ma
vor importancia.

A.- En el Maxilar Supe-
rior.,

l.- Anestesia del Nervio
Suborbitario:

Consideraciones:

Técnica:
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La piel de la zona donde se realizarid
la técnica de anestesia indicada debe
ri someterse a una asepsia cuidadosa
antes de que se realice cualquier pro
cedimiento operatorio, lavandose con
agua y jab8n para después pasar una
torunda de algod8n con alcohol y por
iltimo se tifie la zona con tintura

antiseptica.

Por medio de la palpacién con el dedo
indice se localiza el agujero suborbi
tario a una distancia aproximada de
un centfmetro por debajo del borde in
ferior de la orbita y en 1lfnea verti-
cal a una lfnea imaginaria hacia la

mitad de la pupila.

Una vez teaniendo el dedo Iindice como
guia se toma la jeringa con la mano
contraria en forma de lipiz y se rea-
liza l1a puncifn unos milimetros por
debajo del nivel del agujero, la agu
ja debe tener una ligera direccifn
hecha hacia arriba; ‘al hacer la pun-

cifn se deposita una pequeiia cantidad
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de anestesia para seguir introduciendo
la aguja lentamente para depositar
otra pequeiia cantidad de anestesia mi-
1fmetros antes del conducto suborbita-
rio en el que despuls de profundizar
la aguja a no ms de un milfmetro y me
dio e inclusive no ﬁonctrnr en el con-
ducto, previa .lﬁirlctdn de nuestra js
ringa, se inyects lentamente no nfs de
un milfmetro en dos minutos.

En el momento que se realics la inyec-
cifn ee presions sobra la piel con el
dedo fndice que sirvi8 de guias ayudan-
do asf a 1la difucifn de la asnestesia.



2,- Anestesia del Nervio
Maxilar Superior con
la técnica Infra-Ma~
lar anterior.

Consideraciones:

Técnica Inframalar:
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La asepsia de la regifn en que se realj
za esta inyeccifn debe realizarse de ma
nera semejante a la descrita en la anes
tesia del nervio suborbitario, igual dg
be ser para todas las técnicas de anes-
tesia extraoral.

La anestesia infra malar es una de va--
rias que hay para la anestesia del ner-
vio maxilar superior entre ellas: Supra
malsr o Supracigomi#tica, Infracigomdti-
ca o Poscoronoidea.

Por medio de 1a palpacidn con el dedo
fndice se localiza en el paciente el
borde inferior del hueso malar y borde
antsrior de la rama ascendente de 1la
mandfbula en la regifn de pomulo y me
jilla, punto de interseccidn de sus
trazos imaginarios que pueden ser msr-
cados con 18piz dermogréfico, formando
se con ellos un &ngulo de 90°,

A un centfmetro por debajo de este &n-
gulo se realiza la puncibn usando agu~
ja y adaptador largo, la profundiza-
ciln de la aguja se hace con direccidn
hacia arriba adentro y atras dirigida a
la parte posterior de la tuberosidad
del maxilsr.
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Se introduce 1la aguja aproximadamente
cuatro o cinco centfmetros donde se
detiene al chocar con hueso (cara ex-
terna de ap8ficis Pterigoides), se sa
ca la aguja escasos milfmetros para
que con direccifn adelante y arriba
se reintroduzca nuevamente una Peque-~
fia distancia, se realiza 1a succidn
del cartucho anestésico Para luego de
Positar dos o cuatro mililftros de 80
lucién.



B.~ En la Mandibula

1.~ Anestesia del Nervio
Dentario Inferior
Técnica Sigmoideoei
gomfcica.

Consideraciones:

Técnics:
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La anestesis extraoral del nervio denta
rio inferior se logra por varias técni-
cas que varian por la zona de puncidn
sjemplo; punciln posterior o té€cnica
maxilomastoidea, suprehioidea, anterior
8 la rama ascendente etc.

Sigmoideosigomftica; como primer paso
se dsbe delimitar el contorno o bordes
de las estructuras Sseas para lograr
ubicar extrabucslmente la localizacidn
del conducto dentario.

Por medio de ls pslpsciln se localiza y
se marcan sobre 1a piel 1los bordes, an-
terior y posterior de la rems ascenden-
te de la mandibulas, el arco sigomdtico
se loclltzi y se marcsa en la cara del
paciente deslizando el dsdo fndice a -
partir del tragus de la orejs hacia ade
lente, ls escotadurs sigmoides y borde
posterior de lagpofisis coronoides, se
identifican pidiendo sl paciente reali-
ce la aperturs y cierre de 1la bocs, mar
candose un semicirculo del borde infe-
rior de spofisis sigomfitica & 1la escota
dura sigmoides.
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Otro trazo de importancia que debe ser
marcado en la piel del paciente, es en
forma horizontal a un centfmetro por
arriba del plano oclusal de los dientes
inferiores paralelo al borde inferior
de 1a mandibula, este trazo se divide
en tercios, ubicando extraoralmente el
sgujero del conducto dentario en la
unién del tercio medio y el posterior..

La puncién se realiza en la nmitad ante
rior del semicirculo sigmoideosigomfiti
co, con aguja larga de calibre delgado
en direccibn, abajo, atras y dentro
atravezando el msculo masetario Yy se
profundiza un centfmetro mis, en donde

se inyects la anestesia previa succi8n.
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CAPITULO VI ;

COMPLTICACTIONTES

.

El uso de los anestésicos locales representa algunos riesgos
y complicaciones de grado variable principalmente cuando no
se tiene el adecuado copoclnionto Y Precauciones necesarias
al realizar la técnica de aplicacién en forma adecuada; las
consecuencias que de ello se derivan, afortunadamente son po
¢o graves en su mayoria pero no por ello deja de ser moles-
to tanto para el paciente como cirujano, resultado muy venta
joso el saber 10 que puede ocurrir antes de que llegue a su-
ceder cualquier accidente.

1.- Inmediatas

Infecci8n bacteriana: Originada por el uso de instrumen-
tal de anestesia contaminado, prin
cipalmente las agujas, su manejo -
1qadocuado'y por no realizar la a-
sepsia de la mucosa en la zona de
Punciln.

Dolor a la inyeccisn,
Fractura de la aguja: La inyecci8n de los anest8sicos es

el mayor temor que refieren los pa

cientes en la consulta dental, afor
tunadamente el uso de los anestési

cos t8picos resulta cotidiano y --

con ello se disminuye en gran parte
el dolor que causa la funcién de --
los tejidos, y la mejor manera de -~
lograr que el dolor posanestésico -
sea el minimo posible es realizar -
adecuadamente la t8cnica anestésica
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Yy conociendo las estructuras anatg
micas de importancia de la regidn,
Asf como el uso de anestesia tdpi-~
ca, se vuelve comiln el uso de agu-
jas desechables que presentan una
punta muy aguda y escaso difmetro
en su espesor (delgadas y flexi---
bles), caracterfsticas con las que
se disminuye el riesgo de que se -
rompan principalmente en la aneste
sia profunda pero psnetran con fa-
cilidad tendones y m@isculos ocasio
nando dolor y trismus, hematoma an
te la lesibén de alguna arteria de
importancia, parestésgsia y neuritis
ante la lesién nerviosa.

De manera que la mejor forma de evi
tar estos problemas es el realizar
cuidadosamente el trayecto de la -~
aguja, la aspiracién una vez pene-
trada la aguja y utilizar el adap-
tador adecuado a la aguja.

Ante el hematoma en que existe un
flujo constante de sangre a la ca-
vidad oral por el travyecto de la -
aguja, se debe comprimir el orifi-
cio de salida con gasa estdril por
algunos minutos, ejerciendo pre---
5i8n extrabucal en la zona dafada
y apliceci8n de hielo.

Mordisqueo de labios) Ulceraciones con dolor de gran in-
tensidad que aquejan al paciente -
despuls de que desaparece el efec
to anestlsico, poniendo en duda el
tratamiento realizado por el dentis

ta. Este problema generalmente en
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pacientes que son atendidos por pri
mera vez con el uso de anestésico =~
local, sobre todo si es de efecto -
prolongado, se retiran del consulto
rio con la nueva sensacién de la -
anestesia, y al no percibir dolor -
llevan a cabo la ingquietud de mor--~
der el labio (muy comln en nifios),
raz8n importante por 1lo que se debe
seleccionar el anest8sico adecuado
de acuerdo al tiempo de la interven
cién,

Cuando su efecto perdure m&s de lo
previsto, se recomienda aislar el -~
labio con rolles de algodén coloca~
dos en el vestfbdulo bucal indicando
al paciente que evite el morder el
labio, asf como retirar loe royos -
de algod8n una vez desaparecido el
efecto anestésico,

Efecto Anestlsico =«
deficiente: En inyecciones profundas y al prin-

cipio de la préctica anestésica, mu
chas veces nos vemos en la inc8moda
nocnnid;d tanto para paciente como
dentista el realizar una segunda ipn
yecciSn ya que de la primera el e--
fecto desaparece rfpidamente § no -
se logra la anestesia deseada. An-
tes de llevar a cabo la técnica anes
tésica Aebemos tener en cuenta los
pasos a seguir, asf como las estruc-
turas anat8micas que en esa regibn
se localisan para evitar el problema
de atemorisar al paciente con una -
nueva inyeccién,



Alveolitis, alvéolo se-
co doloroso, alveolalgfa; El cofgulo normalmente debe formar-

se en el alv8olo dental después de
una extraccidn, pero existen varios
factores, causantes de que este coi
gulo sea desalojado, form&ndose una
osteomielitis focal por la exposi--
cidn del alvéolo con el medio bucal,
entre ellos el traumatismo por la -
extraccién de restos radiculares &
cuando estos no son eliminados § al
realizar enjuagues bucales, interfe
rir con la lengua a que el cofgulo
se forme. La anestesia local es -
otro factor cuando se usa en gran -
cantidad por accién de el vaso cons
trictor que contiene, disminuyendo
el flujo sangufneo para que el cof-
gulo pueda formarse,

2.~ Medtatas

tas o _Generales:

Efscto prolongado de 1la
anestesia; El efecto de la anestesia permanece

durante un tiempo variable, debido
a la lesién que pudo sufrir alguna
rama nerviosa 8 cuando se llega a -
inyectar accidentalmente alcohol =--
del que la aguja phdiera estar - -
impregnada, Por fortuna la solu-=--
cifn del problema es reversible aun
que de proceeo lento al recuperar -
la funcifn sensitiva.

Intoxicactfén anest@sicay La manera de evitar este preobloma -
es ¢l realizar la aspiracifn de nues
tro cartucho para verificar que no -
se encuentre la aguja dentro de algy

na arteria de calibre importante 8 -
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en una zona Bmuy vascularizada apar-
te que el anestésico se debe admi-

nistrar lentamente.

Inyeccidén Hep&tica: La esterilizacién adecuada de el -
instrumental anclt‘stco Y principal
mente las agujas es la solucién de
el problema para evitar que esta se
presente, ya que la hepatitls se o~
rigina por la inyeccidn acompaiiada
de microorganismos (virus A y B 6 -
de alg@n otro tipo).

Los remanentes de cartuchos anesté-
sicos deben deshecharse después de

su uso con el paciente,.

LIPOTIMIA, SINCOPE, CHOQUE:

Lipotimia: Pérdida pasajera del conocimiento -
con debilidad de la respiracidn y -
la circulacién. De esta manera se
define y generaliza esta afeccién -
del paciente en el consultorio den-
tal, siendo su causa original el te
@mor & la inyeccifn, aunque también
es otra causa la adrenalina de 1los

anestlsicos locales.

Pélidex, taquicardia, sudor frio y
respiracifn ansiosa, son los signos
del paciente en este estado; el tra
tamiento consiste en recostar al pa
ciente de manera que la cabeza este
a un nivel mfs bajo que el cuerpo -
(posici8n treudelenburg) y aflojar
las prendas de vestir para facili--
tar la circulacién de sangre al ce-
rebro, hacer aspirar sales aromfti-
ces y en cesas mfs serios la utili-
saciféin de onfgeno.




53

Sincope: Pérdida momentinea del movimiento y
sensibilidad provocado por una de--
tencidén poco duradera del funciona-

miento del corazén.

El paciente presenta pulso filifor-
me & imperceptible, respiracibn en-
.trecortada. Se presenta por la in-
yeccidén del anesté#sico en el torren
te circulatorio, en este caso el -~
tratamiento es colocar al paciente
en posicifn treudelenburg y adminis
tracidén continua de oxfgeno.

Choque:; El sincope puede resultar de mayor
gravedad y presentarse el estado de
choque (shock) significando mayor -
peligro, afortunadamente se presen-

ta con poca frecuencia.

El tratamiento siguiente es el reco
comendado en este caso (colocar al

paciente en posicién horizontal, ad
ministracién de oxf{geno, adminis---
trar un barbitrico de accién répi-
da por via intravenosa (pentobarbi-
tal 8 secobarbital s8dico, seconal),
inyectfndolo lentamente a d8sis que
interrumpa las convulsiones y prose
guir la administracién de oxfgeno -
ya que los barbitdricos intensifi--
can.la depresidn que sique a las --

convulsiones.

Si después de esto la presién san--
guinea no se eleva, es necesario ad
ministrar un vasopresor (mefentermi
na Wyamine de 20 a 80 mg, por vfa in
tramuscular, 15 & 30 mg. via in--
travenosa), o la aplicacién de feni

lefrina (neosynéphrine 2 a 5 mg, via
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intramuscular 0.2 a 0.5 mg. via in
travenosa), 8 la aplicacidn de 100
mg. de hidrocartisona 6olu-~carter)
en casos que sea necesario se pue
de repetir el tratamiento con este
Gltimo farmaco.

En ataque de asma esta indicada -
epinefrina (0.25 a 1.0 mg. via in-
tramuscular) 8§ (aminofilina vfa in
travenosa) inyectfindose lentamente
8§ 500 mg. vifa intramuscular reco--
medando la administracién previa -
de procafina al 2% sin vasoconstric
tor.
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CONCLUSIONES

Las cflulas nerviosas realizan un inter
cambio idnico, con ello se inicia unm
impulso que se transmite & el sistema
nervioso central obteniéndose una res-
puests.

Las anestesicas locales administradas

en el organismo a dosis adecuadas evi-
tan temporalmente la comunicacién o sen
sibilidad de una parte del organismo con
el sigstema nervioso central, acciln apro
vechada para reslizar tratamientos cura
tivos locales en forma comoda y adecuada
cooperacifa del paciente.

E1 nervio trigemino es um nervio mixto
(sensitivo y motor) com diversas ramifi
caciones nerviosas de importancia en el
tratamiento odontolSgico por ser las con
ductoras de impulsos nerviosos de la ca-
vidad bucal y el nervio facial ( BiXx ==
to) por estar asociado con estructuras
bucales.

Con las técnicas de inyeccién de aneste-
sia en la wmandfbula, esta queda en contac
to estrecho con el tromco nervioso desea-
do anestesiar, em el maxilar superior se
aprovecha su consistemcia poross para di-
fusi8n snestésics s alcanszar el contacto
con los tromcos aerviosos.

Son varias las veatajas de la anestesia
local las que se debsan aprovechar y res-
paldar con adscuadas unidsdes preanesté-
sicos del paciente ¢ instrumental anesté
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sico para lograr una conclusidn satisfac-
toria de nuestra labor.
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