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INTRODUCC ! 0N,

Al finalizak nuestra carpera, tenemos y queremos desa ~

rrollar un trabajo que haya dejado huella en nuestra mente.

El cirujano dentista en la préctica dlaria se ve preci-
sado a hacer uso de los Anestésicos locales, para suprimir el do

lor que causan fas maniobras quirirgicas,

Sin embargo, el uso de estas drogas o la técnica emplea
da al aplicarlas pueden originar accidentes, los cuales por for-

tupa son poco comunes; pero de una gran importancia,

Por esta pazdn he escogido este tema: Los Anestésjcos -
Locales en la Practica oral, Son muchos aflos de experiencia cli-
nica fos que han demostrado lo valjosa y eficaz que es la aheste

sia Jocal en la prictica de las intervencjones dentales,

Para aprovechar todas las vantajas de lus anestésicos -
locales es necesario conocer adecuadamente los efectos farmacold
glcos de éstos, la técnica de inyeccidn y las medidas que hay -
que tomap en cuenta en caso de que se presente cualquiep efecto-

secundario indeseable,

8o Indica o anterior porque en este tpabajo se mencios
nardn |nstruccjones encaminadas a problemas involucrados en losn
procedimjentos dentales especialmente en lo que se pefiepe a |a»

anestesia,




HISTORIA DE LOS ANESTES|COS.

A travéz de la historia el hombre ha buscado por todos-

los medios posibles curar o evitar el dolor,

La téenica més antigua que se cohoce para producir ahes
tesia local es probablemente la compresidn que fué empleada poﬁé
jos egipecios 2500 A.C. y posteriormente por Ambprosio Paré en ol
siglo XVI,

Los antiguos conocfan el podep anestésico de cieptos ve
getales como son el cafiamo f{ndico, la mandragona y adormidéra y-
de ellos obtenfan las sustancias capaces de mitijgar el dolop,

Los griegos y pomanos usaban la mandragona remojada en vino, El-
clfiamo fndico se us con mycha profuncidn inhalando el humo que-

despedia al quemarse sus semillas,

La refrigepacidn también se utilizd para producir anes-
tesia local y fué Bartholenus (1055-1738) el primero en valerses

del hielo para producirla,

Los primeros intentos para lograr una anestesia local -
por inyeceién datan del afo 1845, fecha en que el cirujane Irlap
d8s Ryul inventa la jeringa hipodérmica, no obstante y a pesap -
dul paso dado el pregreso de la anestesia loeal es casi nule hag

.,
b

ta (el aip de 1384), Signund Freudi y karl Kélier, que habfan es
tudiado 1a cocalpa, introducen el primer Fdrmaco en la medjcing=
como yn anestésico tépico an la oftafmologla, un alcaleide conte
aiendo en grandes cantidades en las hojas de fa Erythooxylym -

CNEa,

La aceptacibr de 1a cocalna como apestésico foral fué -
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inmediata, y en esta forma la historia de la anestesia local di=
flere harcadamente'Qu la que édrﬁgspdnd@ é‘lq:anegfgsla general ,
1o¢b§s inve;higaddreézampliarén:répfdéménteﬂlaiobséhvaCEén inie ~
clal de Kéller., En poco tiempo Hall en 1884 introdujo la aneste~
sia local en la odontolégfa, y al afio siguiente Halsted, demos-~
trando que la cocafna bodfa detener la transmisién en |os tron =
cos nervliosos, sent§ las bases de la ancstesia'por blogueo nepr -

vioso en cirugfa,

Un hecho trascendente en el campo de la anestesia es el
descubrimiento por Volpain (1856) dé la epih@frihg; a la que lla
mé sustancia cromofida de la médula Quprabﬁenal. En 1898 Fuepth-
aisld ésta sustancia y la denomind suprarrenina, Tres afos més -
tarde Takamine la )lamé adrenalina,y en 1904 Stoly logrd su sin-

tetizacidn,

Se comprobd que al combinarla con el anestésico confie~
re a este una accién mAs duradera gracias a su poder vasocons~ -

trictor e |zonizante,

Ls segunda etapa comenzd con la bésqueda qufmica de sus
tancias sintéticas de la cocafna comenzd en 1892 con los traba -
Jos de Einhorn y sus colaboradopes, que en 1905 culminapon con -
la sfntesis de la procalna, que es todavia un prototipo de |as -
drogas anestésicas locales,

La prosalna eontinué siendo el anestésica local més ams
pliamente utitizado hasta fa introduccidn de 1o lidocalna que -
hoy dfa se eansiders como el agente de eleccidn para infiltracio
nes, Otros anestésicos locales importantes son la tetracelna, me
pivacafna, prilocafna y bypivacaina,
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Todos estos férmacos son esteres § amidas y se Jjferen~
cfan . entre si pop su toxicidad, metabolismo v comienzo -y dupa-

cidén de su accibn,

Los estudios electrofisiolbgicos indican que los anest§'~
sicos locales interfieren con la rapidez de desarrollo de la =
Fase de déspolarizgcién del potencial de accién, Como conseéuen-,
cla, la pélula,‘no se despolariza lo suficlente tras de ser estj
mu!adé‘asf,pues esto Fépmacos bloquean el potencial de accidn

prolonhgado,




SISTEMA NERVI0SO.

NERVIO.

Llamado nervio excitable.‘Los elementos b&sicos estruc-
turales de este tejido son las neuronas, Que en el sistema ner -
vioso humano existen cerca de 30 mil, Estas célpiﬁsfhnn evolucio
nado de células primitivas neuroefectoras,ALa contraccién se ha-
convertido en la Funcién egpecie!izada de las células muscula -
res, mientras que |a transmisién de los |mpulsos nerviosos es la

funcién de las neuronas,

Todas las funciones real izadas por el cuerpo humano se-
real izan de manepa coordinade, y es precisamente el sistema pep-
vioso el que estsblece dicha coordinacién, por medio de é| tene-
mos sensacjones de frfo, calor, hambre, sed etc, también regula-
las contracciones de) corazén, estémago, intestinos, asf también
goblerns movimientos de fa pespiracidn, sensaciones de dolor ma-

terfal humoral etc, en fin interviene en todas las actividades,

Algo sumanmente importante de é| es gque desempefia up pa-
pel de agente de proteceidn, pues adviepte los peligros y hace=
prevenirtos valuntaria o inveluntariamente con peacclones apro -
piadas,

El sistema nerviose esté organizade para recibiry trans
mitie impulsos nepviosos, ao divide eny |, Sistena Nervioso Cen-
tral de la vida de relacidn o voluntario y 2, Sistema Nepyioso -
Autbnomo, o de la vida vegetativa, o del gran simpltico o inyo =
luntario,

. Sistema Nerviasy Central, de la yida de relacibn o -
veluntario se compone deg




a) Organos Centrales o Centros Nerviosos,

b) Organos de transmisidn o Sistema Neryiqso Periférico,
a) Los centros nepviosos soht

El encéfalo (formado por la peunidn, el cerebro, cerebe
lo y bulbo praqufdeo) y la médula espinaf.'Estos 6rgqﬁps son sumg'
mente delicados; se hallan protegidos respect|vamente por el éré
neo y la columna vertebpral, ademés tienen una envoltupa membrang
sa triple que son las meninges, en las cuales circula el Ifquidé

cefalorragufdeo, que aumenta més la proteccién de dichos drganos,

b) Sistema Nervioso Perifépico u drganos de tpansmisién,

Son en sf los nervios que comunjean los centros hepyio=
sos con todas las partes del cuerpo, dicho sistema estd ipntegra-
do por doce papes de nervios craneales y treinta y un pares de -

nepvins espinales,

Los nervios craneales nacen del encéfalo y los espina~-
les, de las partes lateprales de la médula, Tantes los nepyvios =
craneales como los espinales se distribuyen y ranifican para e
gar a todas las partes del cuerpo, lus cordones nerviosos del =
sistema periférico no se encuentran regldos por ¢l esqueleto, -

como sycede con el sistema nepv|oso centpal,

1, Sistema Nervioso Autdnomo, o de la vids vegetativa,
o del gran sinptico a Invaluntarlo, camprende el slatema simpda
tieo y al parasimpbtico, anbos estén constitufdos por gangllios -
y nerviosg que forman cadenas en ambos lados de 1o columna verte»
bral, £ simpdtico estd relacionado cop el sistena nerviase cep-
tral y el parasimpético tiene relaciones con el simpbtico, las =
funciones de estos dos sistemas son antagbnicas entre sf,




CELULAS NERVIOSAS. O _NEURONAS-Y LAS FIBRAS NERVIOSAS.

MORFOLOGIA. Una motoneurona espinal tfpica tiene muchas
prolongaciones |lamadas dendritas o neurodendritas que se proyegv
tan desde el cuerpo células y se arborizan extensamentc; También
tienen una axén o cilindroeje filamentoso que se origina en el -
coho axial, que es una regidn un tanto Qnghoﬁada del cuerpo celu.
lar, A poca distancia de su origen e! axén adquiere una-vaina do
miel ina constituida por un complejo lipoproﬁéico, Formade por va
rias capds de membpana unitaria. La vaina de mielina envuelve ol
axén excepto en su tepminacidh v con construcciones pepiddicas, ~
|lamadas nodos de panvier los cuales son producides por las cong
truccliones de las fibras nepviosas meduladas a intervalos dé lmm;
El axdn termina un nimero de botones sindpticos o telodendpia -
anoxica, que tienen gr8nulos o vesfculas en las cuales estd alma

cenado al transmisor sindptico secretado popr el nepvio,

El axdn es la dnica prolongacién citoplésmice alargada-
de la newrona cuya funcidn especializada de la de transmitir im-
pulsos,

£} cuerpo celular a menudo est§ situado en el extpemo -
de ta zona dendpitica del axbn, Pero puede estar intercalado en-
el axén como en las peuponas auditivas o unido a el lateralmente

coma las nouronas cutdnean,

La situacidn no importa por o que so reliere a |a fup=
¢idn receptora de la zona dendrftica y a la funciép transmisopas
del axén,

El tamaho de las neuronas y la longitud de sus prolonga
ciones varfan considepablemente en difepentes partes del sistema
nepyinse,




TIPOS Y FUNCIONES DE LAS FIBRAS NERVIQSAS,

e acuerdo con los cambios»histolagicos, en |los neryios
se han establecido las funciones y caracterfsticas histolégicas-
de cada una de las Fami{ies de axones. En general a mayor difime-

tro de las fibras nerviosas, mayor es su velocidad de conduccién.

Los axones mds gruesos estén cncargados de la sensibili

dad propioceptivas de las Funciones motopas somdticas.

Mlentras que los axones mds dalgados sirven a la sensi-

biljdad dolorosa y a las funciones autdnomas.

Para las neuronas sensitivas la siguiente clasificacién
es Ja més ysada)

A of su arigen - en huso muscylar

sy terminacidn-anulo espiral &rgano de golgl,

A /9 su orlgen~ huso muscular

su tapminacién- en poseton; tacto; presién,

A Crsu origen- peceptores de dolor y temperatura,

fibra ¢ de ralz dorsal; receptores de dolop y otros,

Existen evidoncias on las fibras C de las rafces dopsa~-
les, conducen impulsos Qenuvadns por los receptopes tactiles y -
otros receptopes cutdneos, ademds de los receptores para el do -
lor, poea golo laos impulsos de dolor son transmitidos a 1a cones
clancia, Las demfa flbras se encapgan de las respuestas refle
J98 que se integpan on la médula espinal y en el tallo corebpal,

AdemAs de las diferencins sn 1a velocidad de condyceidn
y ¢n el dibmeteo de lgs fibras, las diversas clases de ellas en-
los diversos pepvios pepifépicos varfan en sy sensibijlidad a la-

anoxia y & los anestésicos, por lo cual tiene importancia clinj=




cay fisiolégica,

Los anestésjcos locales deprimen la transmisidn del~

grupo C antes de que afecten las Fibras‘dél tacto en el grupo ‘A,

Las fibras nerviosas periféricas también pueden cla-
sificarse sobhé‘una base Flsioanatémiéés. ESté #lésifiéqci6ﬁ ﬂi—
vide a los nervios en las categorfas aferentes y~ef¢rgqge; y las
subdivide segln tengan funciones somdticas o viécerales,, genersa
les y especjales, El término especial, se aplican a los hervios=
de los 6rganos de los sentjdos y de la musculatura, de origen -
bronquiometnico, o a |a musculatura que surge de los arcos bron-

quiales durante el desarrojlo embrionarjo,




ESQUEMA DEL IMPULSO NERV10SQ,

La célula tiene un umbral bajo de excitacidn. Los exci-
tantes pueden ser eléctricos, qufmicos o mecdnicos. El trastorno
fisicoqufmlico creado por estos estfmulos constituye el impulso,~
que normalmente es transmitido o conducido desde el cuerpo celu-
lar @ lo largo del cilindroeje hasta su terminacidn, Los nepvios
no soh hilos teleféhicos que transmiten los impulsos elétricos -

pasivamente., La conduccidn de los impulsos nerviosos aungque rdpj

da, es muchfsimo mfs lenta que la de la electricidad,

La conduccidn pues, es un fendmeno, activo, autopropaga
do, que requiere gasto de energfa por parte del nervio y el im -
pulso se desplaza a lo largo de &1, con velocidad y amplitud =~
constantes, E| proceso sc compara a menudo con lo que pasa cuan-
do se aplica una chispa al extremo de un reguero de pSivora, al-
enhconderse las partfculas, se mueve fipnemente por el reguero, -
hasta el fin,

Cuando se aplica un estfmulo, por ejemplo, un choque -
eléctrico a un tejido excitable, ocurre |o siguiente, Cambia -
bruscamente |a pepmeabllidad de |a mewbrana, la cual se hace es-~
pecfficamente permeable al sodio, este ion penetra dentra de la-
cblula, la membrans se despelarliza y se establece un petencial -
de acclén elpctratdnico » El estado de excitacibn se extiende a=-
lo largo de la supepficie de fa célula acompadada par un pptens=
clal en pico,

£l sodjo entra a la célula dyrante Ja primera fase y el

potasio sale Je la céiyla durante la segunda fase del proceso,

La entrada del sodio invierte el potencial de la membpg
n4 y la salida del patasio hacep caep el potencial, Durante e| =




periodo de recuperacién, el sodio es expulsado activamente de' la
fibra y la membprana se vuelve a polarizar, pero la céiula no pue
de: pesponder a un estimulo (periodo refractario) mientra§ el pro

ceso de pepolarizacién no haya alcanzado un cierto nivel.,

la velocidad de los fendmenos se mide en milisegundos=
por medio“de un amplificadob electrotdnico y los cambios de po =
tencial éxpresgdos en mijovoltios con elbosciloscoblo de rayos =
catld}cos,

Para que se produzca un impulso es necesario un estimy
lo de intensidad minima que se |lama umbral, el cual varfa con ~
el tipo de axén y determinadas condiciones, pero Qng véz que se-

alcanza, se produce un potencial de accién completo,

Ahora bién, los incrementos en |a intensidad del| estfmy
o no producen incrementos en el potencial de accidn, No se pre«
senta si el estfmulo es subumbral, pero aparece en una forma y -
ampl itud constante sin que importe la [ntensidad del est(mulo, -

Esto us lo que se conoce como "ley de todo o nada”,

La energfa necesaria papa obtener los gradientes de -
iones es proporcionada por el Triofosfato de Adenosina T,P.A,

El canjunto de fibras nerviasaa, constituye los troncos
nerviosos tiene varias clases de ellas las Fibras miellnicas o ~
sea las que estAn rodeadas de sustencias aislaente |lamadas miel]
na, las gue ne tiensn esta substancia |lamdas por esn amielfni=
cas y la vaine neryiosa o neurilems,

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccibn de-
impul sos por Jas fibras, pero dificulta 1a difusibn de los agen-




tes anestésicos, Cuanto mayor es el calibre de la fibra y més
gruesa Ja valne mielfnica con tanta mayor rapidez puede conduclr'

unapmpujso, poco mds tiempo tarda en bloquearse,

Las ‘mds gruesas conducen impulsos a velocidad de 100 -
metros por segundo y las menores, a medio metro por segundo mien
tras que nece5|tamos un perfodo de latencia hasta de 5 minutos -5
para lograr el bloqueo de los gruesos troncos nerviosgs, bsstane
unos segundos para inhibir la funcién de las dltimas termlnacio=

nes de los nervios sensitivos en anestesia tépica,




NERVIO TRIGEMI NO

El quinto par craneal o nervio trigémino es un- nervio -
nixto compuesto’por dos rafces independientes, una motbravy otra
sensitiva. |

Su porcién motora se distribuye en los siguientes mGscy
los, masticadores (temporal, pterigojdeos, y masetero), mjldhloi

deo, vientpre antefior del digéstrico y pepistafilino e#ternop

La porcién sensitiva inerva toda la dura madre, tegumen
tos de la cara, mucosas oculap y nasal con sus prolongacio -
nes sinusales, mucosa bucal y lingual, sistema dentarjo y la por

cibn ahterior del ofdo externo y de ia membpana timpénica,

Origen aparente,- Las rafces del quinto par tienen su -
or fgen aparente en la cara anteriop de la protubepancia, en el -

I{mite con los pedinculos cerebelosos medios,

La rafz sensitiva es la mls externa y voluminnsa de (as
dos, formada por la reunidn de 40 a 50 filetes nmuy delgados pre-

ssnta un aspecto aplanado y tiene up espesor aproximadp de 5 mm,

La rale motora altuada por dentro de la presedente y df
ferenciada por su menor grpsor, estd compuesta de 8 a 10 filetas
que se Fusionan en un tronee redondeado de 2 mm, de eepesor; en-
tre ambas pafces se intercala up puepte de substincia pepviosai=
la 1ngyla de Wrisbepg,

Trayecto,= A poco de su origen, |as dos rafces del tpi-
gémino se dirigen hacia aprriba y adelante atpavesando sucesiya -
mente |1as fosas crapeales posterior y media, para terminar o -
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sensitiva en el ganglio de Gasser, y la motriz fusionada con. el-
nervio mandibulap,

Relaciones,~ El trayecto del pervio trigémino en su -
recorrido endocraneal abarca, fosa craneal posterior, borde supe
rior del peRasco y fosa creﬁeal media,

Ramas Terminales,~ El nervio trigémino es trifucado y
sus ramas terminales, oftdimlca, maxilar superjor y mandibular -
nacen del borde convexo del ganglio de Gasser, cada una de ellas
anexa un pequefio ganglio de naturaleza simbéticavv mientras |as-
dos primeras tbansportanwflbras puraﬁente sensltiVas, la tereéﬁe
es mixta, pues a ella se acopla la rafz motora con la cual se fu

siona,
Ganglio de Gasser, El Ganglio de Gasser posee forma -

de media luna y se encuentra localizado en la |mpresién trigemi-
nal (fosa del Ganglio de Gasser) en el piso de la fosa cepebral-

mﬁdiﬂt
Estd localizado por fuera de la arteria carbética in--

terna y el seno cavernoso, un poco por detrés y por encima del -
agujero oval a través del cual el nervio maxilar inferior abando
na la cayidad ceaneal.

Dicho ganglio contiene la mayor parte de las fibras -
sensitivas, es de consistencia fibrosa y de coloracién gris ama-

rillento, El borde posterior céneavo, reclbe a la ralz sensiti-

va cuyas Fibras penetran en sus dos caras, sobre todo en |a supg

rlor, El hordeantepior convexo, mls delgado que el predi-

cho, desppende las tres pamas topminales del tolgéminae, 0ftlimi-
ca, Maxilap superior y Mandibular,

La capa suypepiop del ganglio semilynar contiene fip=-
mes adherencias con |a dura madre del techo def Cayum de Mackel, y
su cara inferior puede separapse sin dificultad del techo osteo~
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fibroso, Los polos del gahglio se encuentran unidos, el interno-
a |e pqred'éxteﬁna de| seno cabernoso, y el externo a la hojl ~
lla dural del Cayum de Meckel.

El cavum de meckel vy su contenido tienen las siguientes
relacionest poﬁ arriba con el 18bulo esfenotemporal délbcerepro,
por dentro con la éér6tida.ihterha, el seno cabernQéo y los ner-
vios motor oculap comUn, patético y motor oculap externo; por =
fuera la apterfa menfngea, y por debajo con los nervios petrosos
y la carétida interna.

Nervio OFtéimicos Es un neprvio sensitivo, nace de fa -~
parte interna del ganglio de Gasser, se dirige a |a pared extep~
na del seno cavernoso y se sjtda por debajo del patético y del -
motor ocular comin, Se comunica con el gran simpitico v los tres
nepvios motores del ojo, Se divide en tres ramas nasal, frontal,
y ‘tagrimal,

Nepvio Nasal, Es la pama Interna del tpanco oftélmico,-
se bifurca en dos pamas; nasal interno y nasal externo, Antes de
bifupcapse emite sus jpamas colateralesi La prafz sensit{va del -
ganglio oftéimico y los nepvios cillapes que van al ojo sin cru

zar el ganglip oftflmico,

RAMAS TERMINALES

Iy Nervio Nasal Interno, Cruza el aguiere grbitrarie in
terno, pasa sebre la l8mina cribosa ¥ se intpoduce en el agujero
etmoidal v llega a las fosas nasales, y se divide en dos fifetes
unp para la mucosa del tabique y otro papa la pared externg de -
fas fosas nasales,




16

2, Nervio Nasal Externo, Sigue la direccién del -nervio-

nasal y sale de la érbita distribuyéndose en la piel del espacio

interciliar, tegumentos de la rafz de la narfz y en las vfas la
grimales, '

Nepvio Frontal.- Se introduce en la érbita y pasa sobre

la cara dorsal del mdsculo elevador de pdrpado superior y antes-

de Ilegah'al rebopde orbitrario, se divide en dos ramos: frontal

interno v. frontal externo,

I. Frontal interno. Que se distribuye por la pared . in

terna de la reyidn frontal, del pérpado superlor y la napiz,

2, Frontal Externo o Supraorbitario. Sale del agujero -
supraorbitapio y se distribuye por la piel de la regién frontal,

el pérpado superjor y el espesor del seno frontal,

Nervio Lagrimal. Es el nds externo y se dirige hacia |
gldndula lagrinal, Se introduce o me jor dicho atravieza el &ngu-
lo externo de la hendidura esfencidal, asf aborda la drbita avan
zando sobre su pared externa por encima del mdsculo recto exteni
no del ojo, Se anastomosa con el nepvio patético y el ramo orbi-
tario del maxilar superior} esta Oitima anastomosis tiene forma~
de avrco de donde nacen filetes lagrimales y ¢l nervio temporal,-
inepva la gldndula lagrimal y la parte externa de| pdrpado supe-
nian,

Nepyio Maxilap Superior, Nervio sensitivo que hace de -

la papte wedia del ganglio de Gassep,

Trayecto vy Relaclones, Cruza el agujero redondo wayor, -
entra en la fosa ptepigomaxilar, 1tega a la hendjdura esfenomaxj
fap y después al conducto subopbitario de donde emanan ramas -

erminales nepyinsas, nervios infraorbitarios para 14 piel y la=




mucosa de la mejilia y del labio superior y de la napriz.

En el créneo cruze sobre la base de implantaciéﬁ del -~
ala mayor del esfenocide y pasa taabién por el seno cavernoso y -
por arriba de |a fosa pterigomaxilar, por encima de |a arteria -
maxilar interné y del ganglio esfenopalatino. Junto con la arte-
ria orbitaria pasa por el plso de ia 6rbita y .por la pared su-

perior del seno maxilar,

Ramas Colaterales son 6:

{. Ramo Menfngeo Medio. Nace en el tpayectuv intracpa- =

neal del nepvio y sigue la arteria menfngea media,

2. Ramo Orbitario, Nace en la fosa pterigomaxilar entra

en la 6rbita y se anastomosa con el lagrimal,

3. Neprvio Esfenopalatina, Se desprende del maxilar supe
rior cuando entra a la fosa pterigomaxilar, pasa por fuera del -

gangt io esfenopalatino, dando numerosas ramificaciones nerviosas,
Nervios Orbitarios, Se distribuyen por las celdilias ectmoidales,

Neryios Nasales Superiopes, Inervan la mucosa de los cor

netes medjo y superiop.

Nervio Nasopalatino, Inerve la mucnsa de la parte ante-
plor de la bdveda palatina,

Nepyio Ptergopalatino, Sc disteibuye pop e muycosa de -
la rinofaringe,

Nervio Palatino Apterioy, Da pramos s la bdveda palatina
y ¢l velo del paladar,
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Nervio Palatino Medio. Sc distpibuye por la mucosa del-

velo del paladar,

Nervio Palatino Posterior, |nerva la mucosa de la capra-.
superjor del velo del paladar y el peristafilino interno, el Pa-

latoglosé;,y el faringostafilino,

4. Nervios Dentarivs Posterlores, Dan inervacién a los-

molares superiores, a la mucosa del seno maxilar, hueso y encfas.

5. Nervio Dentario Medio, Contribuye a formar el plexo-

dentario y da inervacidn a los premolares y-a veces al canino,

6, Nepvio Dentario Anterjor, Inepva a los incislvos y -
al canina.

Ramas Teeminales, El nervio maxilar superior al sallp -
del conducto suborbitario de ramos para el pérpado inferior, mu-
. cosa y tegumentos del jabio superjor y del carrillo y ramos nasa
les,

Gahglio Esfenopalatino o de Mecke!l, Situado en la fosa-
perigomaxilar por debajo del nervio maxilar. superlop algo por -
fuera del (agujero esfenopalatino, es un pequeito engprosamlento -

de color gris rojiso de forma triangular o cuadrilatera,

Ramas Aferentes, El ganglio de Meckel de tpes pafees,

La Motrig, Viene del facial y recibe el nombre de petrg
sn syperficlal o vidlano,

La Sensitiva, Be nrigina del glosaferfngee y recibe ol~-

ponbpe de petposo profundo Intepno y del maxilar superior,

La Yegetativa, Viene del gran simpbtico, precedente del

plexo capotideo que rodes |a carbtida intepns,




19

Ramas Eferentes. Salen del ganglio de Meche| nervio pte
rigopalatino, esfenopalatino y palatino.

Nervio Maxilar Inferior, Es un nervio mixto, nace de |a

parte inferlor del ganglio de Gasser y estd formado por la rafz-

motora del nepvio trigemino y por parte de la rafz: sensitiva, -

Emergen del! créneo por el agujero oval,

Trayecto y Relaciohes. Al emerger del crineo queda por-
fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 4tico, se
une a este dltimo y se bifupca en un tronco anterior vy otro pos-

_terjor, Ambos troncos forman sus 7 ramas terminales,

Ramas Terminales,

|+ Tronco Anterior, Da tres ramas, el temporobucal, el-

temporal profundo medio y el temporomaseterino,

Nervio Temporobucal, Nace del tronco y cruza entre los-
dos haces del pterigoideo axterno y en la cara externa del miscu
lo se bifurca en el nervio temporal profundo anterior, que inep-
va al whsculo temporal y en el nepvio bucal, éste va de la cara-
interna del tenddn del tewporal y en el nervio bucal, a la cara-
externa del buccinador y da ramos para fa piel y la nucosa del -

caprillo, el ramo cutdneo se anastomosa con el facial,

Nervio Temporal Profundo Medio, Inerva los haces del -

misculo temporal.

Neevio Temporoneseteprine, Pasa sobre el amdsculo pteri--
goideo externo, se bifurca y'da el pepvio tempapral profunde pos-

terior y el nepyvio masetepino,
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2. Tronco Posterior,yDd cuatro ramas: Una de ellas es cog
min a los. neryvjos del pterigoideo interno, peristafilino externo
y misculo del martil)o, las tres ramas pestantes son: nervio au-

riculotemporal, el nervic déntario anterioryel nervio lingual.

Nervio Ptergoideo Intepno. Frecuentemente nace en el -

ganglio 6tico y termina en el pterigoidec interno.

Netvio Aurfculotemporal, Estd contenido al principio en
el espesor de {a gldndula pardtida, pasa por encima de |la artex-
rla maxilar interna, rodéa el cuello del céhdilo del maxilar in-
ferior y entrs en la cara profunda de la papétide y liega a fa ~

plel de la regidn temporal,

M 1legar a la parédtida, pasa por detrds de los vasos -
temporal es superficiales y delante del conducto auditive externo
se hbifurca en: Uno para el nervio facial y otro para el nepvio =

‘dental inferior y pamos pardtideos para la gléndula pardtida,

Nervio Dentario Infeprior, Es ¢l mis grande de las ramas
del nervio maxitar inferjor, cnuza entre la cara externa del pte
nrlgoideo interno y el misculo del pterigoideo externo, y junto -
con lg arteria dentadia penetpa al conducto denterio inferiop, -
[lega hasta el agujero mentoniano donde se bifurca para dap el -

neryio mentoniano y el nervio inclsivo,

Nerylo Colateralns,s £l nervio deptaprio nfeplor emites
la rama anastémica del nepevio Vingual, nepyvio mentopiano y los ~

ramos dentarios,

Rama Apastombtica del Lingual, Nace de la regibn inter-
pterigoidea y llega al lingual por debajo de |a cuerds del tfmpa

ho,
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Nervio Milohioideo, Inerva el milohioideo y el vien -
tre anterjop de) dighstrico,
Ramos Déntarios. Inervan los mo|ares, premol ares, ca-

nino maxilar inferior y la encfa que lo cubre,

Ramas Terminales. El incisivo dentario inferior emite
dos ramas terminales: nervio incisivo y el nervio mentohiann.

Nervio Incisivo, Inerve a los inéisivos y al canino.

Nepvio Mentoniano, Inerva el mentén, el labio Infe
rior y su mucosa,

Nervio Lingual. Situado por delante del nervio dente-
rio infeplor y se dirige a Ja punta de la lengua. Atravieza en -
tre los dos pterigoideos y por detrés de |a maxilar intepns, -
llega al piso de la boca, continua adelante sobre el hipogloéo y
el misculo lingual inferiop, atravieza el conducto de Wharton y
se distribuye en la mucosa de la |engua en sus 2/3 anteriores, -
en el velo del paladar y por el ganglio submaxilar y e| ganglio-

subl ingual.
Ganglio Submaxilar, Situsdo por encima de la gléndula

submaxilar. Roawos aferentes: recibe filetes del nervio lingual -
y del plexo carStideo, sus ramos eferentes van a la gléndula sub

maxilar,
Gangljo Sublinguai, Es inconstante pecibe filetes afe

rentes del nervio linpual y envfa sus filetes eferentes a la -
aléndula sublingual.

Ramos Anastomftisoa, £l nervie |ingual se anastomosar
con el nervio dentario Inferior, con el nervio facial (que for =
man 1a cverda del tfmpann) con el hipoglose y con el wllohjodes,
En sy trayecto emanan ramos colaterales; para el pilar anterior-
del velo del paladar, amigdalas mucosa de la encie y el piso de-
s boca,
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Ganglio Otico § Ganglio de Arnold. Situado por debajo -
del agujero oval y por dentro del nervio maxilap inferlor. Es =

una pequefia masa de forma ovoidal,

Ramas Aferentes, El ganglio &tico emite tres rafces -
Nervio petroso superficlal wmenor que'proéede del facial (rafz mo
tora) y hervio petrosd;profundo menor que procéd§ de| glosdfaffg '
geo (raf:z senslt‘u;va). La rafz vegetativa proAcedé del plexo sim.pé_

tico que rodea la arteria meningea media.

Ramas Eferentes.~ Son‘ramos que van a los nepvios del -
pterigoideo interno, del penistafilino externo y del misculo in-
terno del martillo y ramos para el aurfculo temporal para iner -

var la gléndula parétida y la mucosa de la caja del tfmpano,




HISTORIA CLINICA,

La historia clinica se divide en inteprogatorio y exa -
men del paciente, el intéprogatoric constituye la primera paprte-
de fa historia clfnica y por su intermedio se adquieren datos fa
miliares y personales de gran valor y los sfntomas de la enferme
dad actual, el interrogatorio debe ser muy detallado y su yalor-
es tal que en la mayorfa de Jos casos después de realizado es -~
probable una presuncién diagndstica requiere de una habil idad
del que lo efect@a dejando hablar al paciente pero oricnténdqlp—
para evitar divage es una préctica de suma utilidad por motivos-
fécliles de comprender a veces es necesario consultar sllegados -
del paclente papa acumular datos y asf encontramos que el inte ~
rrogatorio se divide ent

|. Ficha de identificacién.

2. Antecedentes heredo familiares,

3, Antecedentes personales no patoldgicos, pmvsonalqs -

patolébgicos.

4, Interprogatorio de apapatos y sistemas,

Examen del paciente,

I, Signos vitales,

tl. Aspecto general,

{1}, Explopacidn por regiones,
Métodos de |aboratorio,
Iy Flcha de Identificacién,

a, Nombre,

b, Edad,

g, Sexo,

d. Ocupaci|én,

e, fecha y lugar de nacimiento,

f, Estado civil,

g, Direccibn y teléfono,




+ Antecedentes heredo familiares,
a, Fiebre reumdtica o padecimiento cardiaco reumdtico,:
b, Lesiones cardiacas congénitas,
c. Enfermedades cardiovasculares,
d. Alergia, ‘
e, Asma o fiebre de heno,
f. Urticaria o erupciones,
g. Episodios de desmayo o convulsiones.
he Diabetes,
i» Hepatitis, inter‘cia o padecimientos hepéticos,
Je Aptritis,
ke Reumatismo inflamatorio,
l. Ulcepras estomacales,
me Ppoblemas de pifidn.
nw Tuberculosis,
0. aTiene tos pepsistente .o tos con. sangre?
p. Baja presién arterial,

q. Enfermedades vendpeas,

3. Antecedentes personales no patoldgicos, perscnales patoldyi-
cos Personales no patolbglcos,
a, Hébitos,
b, Habitacidn,
¢, Aseanamjento,
d, Alimentacidn balanceada,
e, Grado de escolaridad, Trabajo,
£, Inniun)zaciones,
Personales patoldnicos,
9, Amigdalitis,
b, Extraccinnes,
e, Enfermedades vendreas,
dr Tuberculosig,




Hepatitis,

Problemas renales.

Alergias, alimentos, anestésicos,
otros,

Transfusiones sangufneas.

Otras,

.- Interrogatorio de aparatos y sistemas,

Aparato
Q.
b
Cs
d.
e,
Fe
9.
Aparato
Q.
b,
C.
d.
e,
f,
0
Aparata
dy
hv
g,
d,

8,

digestivo,
Dificultad al deglutir.
Agruras,
Reguprgitaclones,
Nduseas,
Diarreas.

Vém| to,

Heces, caracterfsticas.
respiratorio,
Tos,
Respiraciones,
Fisbre,

Edema,

Dolor,
Espectoraciones,
Sudoracién,
cardlavaseular,
Dalor,

Cefaldasa,
Disnea,

Edema,
Palpitaciones,

medicamentos u
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Sistema
a,
b,
Cs
Sistema
d,
b.
c.
d,
€,
Misculo
a.
b,
Cs
d.
Aparato
a,
b,
c,
d.
€,
fa

9

nervioso.

Temor.

Cémbios de cardcter,
Ansjedad.

endocpino,

Diabetes.
Hipertirbidismo e hipotiroidismo,
Acromegalea.
Problemas. en el higado.,
Probjemas métabélicos.
esquelético,

Dolopes muscul ares,
Mialgias,

Artralgias,

Atrofias,

genlto urinapio,
Polor,

Ardop,

Olop,

Pruelto,

Hematuria,

Pus,

Frecuencia v volumen,

SENTIDOS, VIBTA, GUSTO, OLFATO, TACTO
Examen del pacionte,

Signas vitales,

#s Pulso,

by Temperatura,

c, Presidn arterial,
d, Respiraciones,

0ipo,
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. Aspgcto general,
a, Edad aparente,
b. Conformacidn,
¢, Constitucién,
d, Marcha,
o, Fécles,
fa Actitud,
9. Estado de conciencia.
h. Moyimientos anormales,
1), Exploracién por regloneas,
a, Cabeza,
b. Cuello,
cs Créneo,
d, Cara,
Métodos de laboratorio,
Es up estudio de diagnéstico, encontramos cifras normales de,
a, Tiempo de sangrado,sssesrss | @ 4 minutos,
b. Tiempo de coagulaciOn..esse 5 @ 10 minutos,
c. Tiempo de protrombinas.evse 13 a 14 min 100%
ds Hematoerito
MUJEreB,usasrsrsnsssrsonrsr 37 a 47 %
Hombresysssepsnsnvosreneens 40 @ 54 %
By GlUCOSA e ssrenrrersrrnerny 80 a 120 NB/'OQ
fo Hemaglobina,
Mujeres,sssrrovrererrerarse 14 a 16 gr,
Hombrass sesvrrsrersaresanes 16 a 18 gr,
gy Eritrocitos,
Mujeresyesserrneessnrr 190 4 @ 5milt/mm3
Hombressspensrnrerrrrrsnner 495 a9 5!59 Mi||/mm3
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h,;geucocitcs.............sq5000 a l'OOO/mm3
i- P(aquetas.....vn........ 200.0005 400.000/"""3
Jy» Sangre tipo y Rh, '

Radlol égicos,

Por Gitimo v muy]imﬁoptaﬁgévtendremos.

a, Diagnéstico.
b, Ppondstico.
c. Tratamiento,

D, Alta del paclente y fecha.
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TECNICAS DE BLOQUEQ.
Las técnicas de bloqueo, son los métqdog que se empl ean
para aplicar una droga anestésipa para evitar que las Fibras, "

nerviosas se despolaricen y transmitan impulsos dolorosos,

En Odontologfa se utilizan principalmente la ‘anestesia-
local y la regional y para su aplicacién se hace uso del bloqueo

intraoral y extraoral,

Bloqueo intraoral. Este tipo de inyeccidén se hace en g

mucosa de la cavidad bucal, para el bloqueo regional.

Bloqueo extraoral. Este tipo de inyeccién se hace por =
fuera de |la cavidad bucal,

TECNICA DE BLOQUEO | NTRAORAL.

Las técnicas de blogueo intraoral, nos permiten obtenep
el bloqueo intraoral y el bloqueo regional,
TECNICA DE BLOQUEO LOCAL,
 Esta técnica es conocida como INFILTRACION y se obtiens
con e|la el bloqueo, de varias terminaciones neryiosas aisladas,

Se usa también para completar la anestesia regional,
TECNICA DE BLOQUEQ REGIONAL,

Fata técnica esth denominada también como anestesia de-
canduccidn o como bloqueo de conduceién. Con ella se abtiene, la
interpupeidn de la conduccidn de las fibras de yn tronco ne ry§ om
so especifico, o de up grupo de nervies que inervan un campe opg
rativo,

BLOQUEQ SUPRAPERIOSTICO,
Liamade blogueo  submucoso profundo. Este método se #

=

plea de preferencia en el maxilar superior porgue el huesg es e

g8 S
-

ponjoso y por 13 gran cantidad de foraminas existentes, Ja droga
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anestésica, se reabsorve con mucha facilidad, Esta inyeccién es-
de corta duracidn, ya que se reabsorve répidamente debido a la -

rica vascularizacidn de la zona, Debe administrarse lentamente,

Lugar de la puncidn, En el fondo del surco vestibulapr -

o pliegue mucogingival,

DIRECCION DE LA AGUJA,
Hdcia arriba, para el maxilar superior y hacia abajo,~
para el maxilar inferior (incisiva y mentonjana), Con el bicel-

de la aguja dirigido hacla el hueso.

Profundidad, Se introduce la aguja por debajo de la sup
mucosa y ahf se deposita unas gotas de solucién anestésica, se ~
intpoduce un poco mds para conseguir el blogques del o de los -

8pices dentarios,
BLOQUEO DEL NERVIOQ ALVEQLAR SUPEROPOSTERIOR,
Nervio por bloquear, Nervio alveolar posterior superiop,

Quedan bloqueados el segundo molar, 3o, molar y el pri-
mep molap queda sin bloqueo en su rafz mesial, se blogquea tam~

bién la encfa, periostio y hueso.

Puntos anatdmicos de peferencia,
Pl ieque mucobucal.

Apofisis cigomdtica del maxilar superiop.

Borde antepiopr de A rama de |a mandfbula, tuberasidade
del maxiliar,

Indicaciones, fstd indicadn esta inyeccibn pars blogquear
el 20, ¥ Jo, molares, el primep molap se bloquea incompieto, -
Este blogueo es suficiente papa operatoria dental y para extracs
ciones y cirugfa se debe reforzar con el blogueo del pervio pala
tino posteriop,




31

Lugap de la puncién. Pliegue mucobucal a nivel del 204~
molap,

Direccién de la aguja. Hacia apriba y hacia atrds.

Profundidad, El |fquido anestésico se deposita sobre -

los dpices del 3o. molar,

inyeccién lado derecho. E} Cirujano Dentista debe estar
colocado a la derecha del paciente y el paciente debe quedar co-
locado de tal manera, que el plano oclusal superior este parale-
lo al piso y se le indica abrir un poco le boca para que la apd-
. fisls coronoides quede en una posiciédn més posterior y esto per-

mita palpar el proceso cjgomético,

€l dedo fndice lzquierdo debe quedar en el ANGULO recto
con respecto al plano oclusal superjor y en ﬁqgulo de 450, con=-
respecto al plano sagital del paciente, en &sta pasicién el dedo
fndice no estd indicando la direccidn de la aguja {a cua} debe =
quedar aproximadamente a media ufia, En esta direccidén se hace |a

puncién hacia arribe adentro y atrds,

Para 1a inyeccidn del lado izquierdo se coloca "el Ciry
Jjano Dentista a la derecha del paciente y su mano izquierda la -
papa por detrds de |a cabeza del paciente, para palpap la zoha -
con el dedo fndice y se procede igual que para Inyectar el lado-
depecha,

Errores de téenica, $i' la aguja se introduce més de dos
centfmetpos hacla atrés y arriba de los orificios dentarios, Se-
padrfa perforar la arteria maxilar interna o bien en el plexo ve
nogoe ptepigoeideo, originando un hematoma, También se podrd inyeg
tar el alsculo pterigoideo externc o |4 bola adipgsa de Bichat, -
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ocasionando dolor y trismus,

Si la aguja no entra en dngulo recto, con respecto al -
plano oclusal, a veces se produce embotaniento del carrlilio y no
hay buen bloqueo,

BLOQUEQ DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIQR MEDIO,

Nervios por bloquear. Nervio alveolar superior medio, -

palpebral inferior, nasal lateral y labial superior,

Zona bloqueada, Esta inyeccidén proporciona bloqueo del-
primer premolar, segundo premolar y rafz mesial del primer molar,

tejido oseo y tejido blandos, labio superior y parte de la nariz.

Puntos anatémjcos de referencia, Escotadura supraorbita
ria, borde infraorbitario, depresién infraorbitaria, premolares;
y agujero mentonjano,

Indicaciones, Estd [ndicada esta inyeccidn para produ -
cir bloqueo en el primer premolar, segundo premolar y rafz me -
sial del primer molar, Pepmitiendo hacer operatoria dental en -
ellos, para extraccidn se debe reforzar con bloqueo palatino pap
cial,

Prepavacidn de |a mucosa, Secar la superficie por pun -

cionar, pincelar con antisdptico y aplicar un anestésico tépico,

Lugar de la puncidn, En el pliegue mycobucal a nivel --
del dpice del lo, premelar,

Direccién dela aguja, Hacla arpiba,

Produndidad, Sa lleva la adguja un paco pop arriba del-
Apice del primer premalap y ahi se deposita el Iiquido anestés

co,
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Inyeccidn lado derecho. El Cirujano Dentista se coloca-
frente al paciente, quedando éste colocado de tal-modg que su =

plano, oclusal superior quede a 450. con relacién al piso.

Con el dedo'fhdice y pulgar, se hace traccién de] labio"
hacia arriba y afuera para que el vestibulo |abial quede-m§s am-
plio y la puncién en el pliegue mucobucal sea‘ihdo|oka, se desli
za‘la aguja hacia el &pice del premolar, un poco pok arriba de. -
é| y con el bicel de la aguja en direccién al hueso, El |fquido-

se deposita lentamente sobre el periostio.

Para la inyeccién del lado izquierdo, El Cirujano Den -
tista se coloca a |a derebha del paciente y pasa su brazo iz~ =~
quierdo por detrds de la cabeza del paciente, para hacer trac =-
cibén con el fndiée v el pulgar y se inyecta igual que el lado de
recho,

BLOQUEQ DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTER!IOR,
Nervios por bloquear Nervio alveolar superior anterior,

Zona bloqueada, Incisivo central, incisivo lateral y ca

nino.
Puntos anatémicos de referencla, Agujero suborbitario,-

fosa canina y giba canina,

Indicaciones. Eatd indicado para bloguear el central, -
lateral y canlino,

Permite hacer operatoria dental, para extracciones se -
debe reforzar con fa palatina parcial, o la nasopajatina,

Tanblén estd indicada para intervenciones quirdrgices -
bre lablas y parte antepiop del maxilar como la apicectomla -
do algunos de estos dientes o la enucleaclén de algln quiste,

Lugar de 1a puncibp, Pliegue nucolabial ligeramente me-
sial izado 12 ggujs con prespecto al Gpice del canino,
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Direccién de la aguja. Hacia arriba y hacia atrés.

Profundidad, Se hace la puncibén un poco por apriba y ap
tes del 4pice del canino, en este sitio se deposite e| |fquido =
lentamente.

Inyeccibn lado derechos El Cirujano Dentista se debe co
locar a la derecha del paciente, de frente a &, en tanto que el
paciente debe quedar colocado de modo que su plano oclusal supe-
rior, quede a 45° con relacién al piso. Se le hace traccién ma -
nual del labio hacia arriba y afuera, para que al puncionar re-
sulte indoloro este acto, La anestesia se deposita debajo de |a-
submucosa, cerca del periostio, el bicel de la aguja debe quedap

suavemente epn contacto con el periostlo para no lesiopar|o.

Para el bloqueo del lado izquierdo. La técnica es igual

para bloquear el lado derecho,

Errores de técnica, La inyeccién en ¢l mGsculo canlno,-
hace que se produzca equimosis y hematoma y se debe a que en lu-
gar de llegar al agujero suborbitario, la aguja llega a |a pared
posterosuperior de la foza canina, por lo que no hay bloqueo de-

los incisivos s6lo del caninp y premolares del |ado bloqueado,

BLOGUEO DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPER|IORES,

Hepvio por bloqueap, Ramo neryioso del deptarjo ante -

riop,
Zona blogueada, Incislvo central, tejido dseo y tejidos

htandos que lo cubren,

Referencias anatémicas, Pliegue mucofabial, diente jncl
siyo centpal,

Indicaciones para bloquear ¢l incisivo central, para ha
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cer operatoria dental, y extraccién se debe reforzar con la in -

yeccibn palatina antepiop,

Preparacién de la mucosa. Secar la superficie por pun -
clonar, pihcelar con una solucidn antiséptica y aplicar un anes-

tésico tépico antes de inyectar,

Lugar de puncién. Pliegue mucolabial a nivel del 4pice-
del incisivo central Direccién de la aguja, Hacia arriba, parale
la al eje longitudinal del diente profundidad, Se Ileva la agu-
_Ja por arriba del §pice del incisivo central, depositando lente-

mente la anestesia gota a gota,

Lado derecho, El Cirujano Dentista se coloca a |a dere-
cha y de frente al paciente, El paciente debe quedar colocado de
manera que sy plano oclusal superior quede a 45° con respecto -~
al piso se hace traccibn del labio hacia arriba y hacia afuera,
para hacer lg punclidn en el fondo de saco a nivel del incisivo -

central superior, un poco por arriba de su 4pice,

Lado {zquierdo. La técnica es igual que para el lado de

recho,

BLOQUEO DE LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.

Nervio pop bloguear, Ramo neryiose del dentario ante ~-
pion,

Zona bloqueada, Incisiva lateral superior, tejido dseo-
y tejido hiandos que lo cubren,

Referencias anatémicas, Pliegue mucolabial, diente Inei
sivo lateral, fosa Incisiva,

Indicaciones, Para bloguear ¢l incisivo lateral superior
para realjzar operatoria dental en &, Para extpaccifn de este -~
diente, reforgar con el blogueo palatine parcial,
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Preparacifn de la mucosa. Secar la superficie por pun -
cionar pincelar con una solucién antiséptica y aplicar anestési~
co tépico.

Lugar de puncidn, Pliegue mucolabial a nivel del 4pice-
del ihcisivo lateral superior,

Dipeccidn de la aguja, Hacia arriba y atrés,

Profundidad. La aguja se |leva un poco por arriba del-
pice y ligeramente hacia atrds. El lfquido anestésico se depo-

sita lentamente gota a gota,

Lado derecho, El cirujana dentista debe colocarse a |a
derecha del paciente y de frente a él, en tanto que el paciente
debe quedar colocado, de modo que su plano oclusal supepior, -
este 8 45° con relacibn al piso, Con los dedos fndice y pulgar-
se hace traccién del labio hacla arriba y afuera, para exponer-
el pliegue mucolabial y hacer |a puncidn menos dolorosa, La pun
cidén se hace a nivel del 4pice del incisivo latepal, un poco ~

distalizada la aguja.

Lado lzquierdo, Para bloquear el lado izquierdo se si-~

gue la misma técnlca,
BLOQUEQ DEL CANINO SUPERIOR.
Nervio por bloqueap, Ramo del nervio dentario anterior,

Zona bloqueada, Canino supepior, tejido dseo y tejidos
blandos que |lp cubren,

Referencias apatbmicas, Canina, giba canina, pliegue =~
mycalablal,

Indicaciones, Estd indicada para el bloqueo del canino
superior para hacer operatoria dental y para extraccibn, comple

tar con bjoqueon palatino,
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Prepardcién de |a mucosa., Se seca la mucosa, se pincela

con solucién antiséptica y se le aplica anestésico tépico,

Lugar de la puncién. Pliegue mucolabial a nivel del 4pj

ce del canino un poco por arpiba de &I,

Direccién de la aguja. Hacla arriba y hacia atrés,

Profundidad, Se desplaza la aguja hasta llegar un poco
por arriba del dpice y ah{ se deposite el |fquido anestésico, -
lentamente, gota a gota,

Lado derecho, El cirujano dentista se debe colocar a la
derecha del pacjente y de frente @ él, en tanto que el paciente
debe quedap colocado de modo que su plano oclusal superiop esté-
a 45° con relacién al piso, Enseguida se hace traccién del labio
con los dedos indice y pulgar izquierdo, hacia arriba y afuera,-
de modo que el pliegue mucolabial que expuesto y se hace la pun-

cién en el sitio indicado,

Lado izquierdo, La técnica es la misma que para ei lado

d,epgcbﬂi
Errores de técnica, La inyeccién en el misculo canino -

origina equimosis y hematomas dolorosas,

BLOQUED DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR,
Nervio por blogquear, Neprvio alveolar superior medin,

Zona blogweada, E| primer premolar superior, tejides
blandos que lo cubren asf como el lablo supepior,

Referencias anatBmicas, Pliegue mycobucal y priner pre-
molar supepiop,
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indicaciofes, Estd indicada para producir ‘anestesia en
el primer premolar superior, la cual permite hacer operatoria
dental y para extraccién de este diente, hay que reforzar con’

punto local por palatino,

Preparacién de la mucosa. Secar |8 mucosa por puncionar,

pincelar con solucién antiséptica y aplicar anestésico téplco,

Lugar de puncién. Pliegue mucobucal a nlvel de la rafz-

del priner prémolar uh poco por arriba deli épice.'

Direccién de |a aguja, Hacia arriba y |lgeramente hacla
atrfis,

Profundidad, Se introduce la aguja a nivel del dplce -
dul premolar, un poco pop arriba de 41 y sobre el periostio se -

deposita e| anestésico lentamente, gota a gota,

La colocacién del Cirujano NDentista y del paciente es -
la misma que para efectuar la anestesia del nervio alveolar supe
rior medio,

BLOQUEQ DE|. SEGUNNO PREMOLAR SUPERIOR Y RAIZ MES|AL DEL PRIMER
MOLAR

Nervio por bloquear, Ramo del nepvio alveolar supepion
medin,

Zona bloqueada, Segundo premolar superior y rafz mesial
del primer molar supepiop, tojido 69¢0 y tejidos blandos que lo-
cubren,

Referencias anatémicas, Sequndo premolar superior y plig
gue mucohycal, fosa cigombtica,

indicaciones, Estd indicada para |8 gnestesja del 20, -
premolar para hacer operatoria dental en €1, para extraccibn de-
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oste diente hay que peforzar con inyeccibn palatina.

Preparacién de lo Mucosa, Secar la superficie por pun--
£ién, pincelar con una solucidn antiséptica y aplicar anestésico
tépico,

Lugar de la Puncién. Pliegue mucobucal a nivel de la -~
pafz del 20, premqlar superior,

Direccién de la aguja, Hacia arriba y ligeramente hacia

Btf‘és-
Profundidad, Se introduce la aguja a nivel del &pice -

del 20, premolar, un poco por arriba de &l y distalizando ligera
mente la aguja, se deposita el anestésico sin hacer presidn por -

encima del pepiostio para no lesionarlo,

Lado derecho. £l Cirujano Dentista debe colocarse a Ja-
derecha del pacjente y de frente a &1, el paciente debe quedar -

colocado con su plano oclusal a 45° con respecto al piso,

Se hace traccién del labio superior hacia arriba a afue
ra para exponer el pliegue mucobucal y hacer la puncidn menos dg

lorosa,
Lado |zquierdo, Es la misma técnica sdlo que el Ciruja-

no Dentista pase su bpazo por detrds de |a cabeza del paciente-

y hacer més fhcil el trabajo,
BLOQUEO DE LOS INCISIVOS INFERIORES,

Nervio blagqueado, Nervio incislve, ramo del nervie den=
tarlo inferiopr,

Zona bloqueada, Labio inferiop, incisivos inferiores tg

Jidos bseo y tejidos blandos que cubpen estos dientes,

Referencias Anatbémicas, freniflo labial inferior incisj
vo central inferior o incisjyo lateral inferior, segln el que se
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desee bloquear, membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior-

al forémen mentoniano,

Indicaciones, Estd indicada para bloquear los incisivos
inferiores permite hacer operatoria dental y para extracciones -

es necesario reforzar con la inyeccidn iingual.

Preparacidén de la Mucosa., Secar la mucosa, pincelar con

solucién antiséptica tépico,

Lugar de la puncibn, Pliegue mucolabial a .nivel del in=

clsivo inferiop que se desea bloquear,
Direccibén |a aguja, Hacla abajo.

Profundidad. Se introduce la aguja a nivel del &pice -
del diente, es imposible pecordar que en su mayorfa estos dien =
tes tienen pafz corta de modo que el puncionar muy abajo produce
una anestesia inadecuada, El |fquido debe depositar lentamente -

sin hacer presibn,

Lado derecho, El Cirujano Dentista, Se coloca frente al
paciente y a su derecha, en tanto que el paciente debe quedar co
locado de tal manera que su plano oclusal inferior quede parale-

lo con respecto al piso,
8e hace traccifn del labio inferior hacia abajo y afuer
ra para exponer el pliegue mycolabial vy se ‘efectGa la puncidn,
Lade lzqulerde, Es la misma téenica que para el lgdo -
derecho,

TECNICA DE BLOQUED DE LA CONDUCCION REGIONAL,

£f bloaueo de la conduccibn regional se obtiene al apli

car anestésico local, directamente sobre un tropco peryioso inte
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rrunpiendo la conductibilidad de las fibras de los nepvios sensi

tivos por lo cual se obtiene alivio temporal al dolor,

La venta,ja que tiene e|] bloqueo de la conduccidn sobre-
la anestesia supraperidstica es que se anestesia un campo més am.

plio y queden anestesiados varios dientes y no solo uno,

Se emplea principalmente para bloquear la mandfbula ya-
que en el maxilar inferior el hueso es mds compacto por {o que -
la anestesia supraperiéstica no nos .proporciona buenos resulta-
dos. ‘

BLOGUEQ CIGOMATICO,
Nervio por bloguear, Nervio alveolar superiop posterior,

Zona bloqueada 30, molar 20. molar, lo. molar excepto -

su rafz mesiobucal, hueso, encfas, y mucosa del seno maxi|ar,

Referencias Anatémicas, Pliegue mucobucal, proceso cigo
mhtico del maxilar, apbfisis coponoides, superficie infratemporal

del maxilar, tuberosidad del mexilar,

Indicaciones, Esté indicada para bloquear |os molares y
permite hacer operatorias en ellos, para extraccidn de estos se-

debe redorzar con la inyeccibn palatina posterion,

Preparacién de la Mucosa, Secar la superficie por pun--

cién, pincelarla con solucidn antiséptica y apllcar anestésico =
tépico,

Lugar de la Puncibn, Pliegue mucobucal un poego pop arpj
ba del épice de la rafe distobucal del segundo molar,

Direccibép de 1a agujp, Hacia arriba, adentro y atrés,
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Profundidad, Se introduce a nivel del &pice distobucals
del segundo molar y s¢ profundiza la aguja a través de los‘téjié

dos blandos,aprbximadgmente 12 mm,

Lado derecho, El Cirujanq Dentista se debe colqcar ala
dergcha del paciente y de Frente a él, en tanto que el paciente-
debe quedar colocado de manera que su plano -oclusal superior que

de en éngulo de 45° con relacidén al piso y con la boca ablerta.

El Cirujano Dentista, coloca su dedo fndice en el plie-
gue mucobucal a nivel de los premolares superiores, desplaza el-
fndice hacla atrés para tocar el proceso cigombtico, s| palpa -
también la apéFisis coronoides sele indica al paciente que cie~-
pre un poco su boca para que sea desplazada hacia atréds la apd-
fisis.

El dedo debe paipar una concavidad en el pliegue mucobg

bucal, la uiia debe quedar hacia el plano sagital o medjo,

Mueve ¢} dedo de modo que forme un &ngylo recto con el-
plano oclusal y en &ngulo de 45? con el plano sagltal del paciep
te, A la vez el dedo retrae el lablo y el carrillo de manera que

no descanse sobre {a jeringa y la aguja,

La aguja se jntraduce a nivel de la mitad de la yia y -
paralela al dedo deslizdndola a través de los tejides blandos -
un poco mfs de un em y ahf se deposita el |fquido anestésico,

8i se obsepva gue entre sangre en el cartucho antes de-
colocar el dedo sobre el émbolo se debe retirar la aguja inmedig
tamente yd que eso significa que se hg puncionado en un vaso sap
gufneo, Si no entra sangre .al captuche quiere decip que estd -
bien situada |2 aguja y se produce @ depositar el liguido,
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BLOQUEQ INFRAORBITARIO.

Nervio por bloguear, Nervio alveolsar superior medio y -
nervio alveolar anterior y las ramas terminales del nervio maxi-
lar superior que se distribuyen por el pdrpado inferior, el la -

bio superior y ta piel del ala de la nariz,

Zona bloqueada, Incisivo centpal, incisivo lateral, ca-
nino, lo. y 20, premolares y rafz mesiobucal de! primer molar, -
tejido éseo y te}idos blandos que cubren estos dientes asf{ como~

labio superior, la plel de la ala de la narfz,

Referencias Anatdmicas, Escotadure infraorbitaria, de -
presidn infraorbitaria, incisivos central y lateral y canino asf

como |a pupila del ojo.

Indicaclones, Est§ indicada para producir bloqueo de -
los incisivos y canino del lado inyectado asf{ como de los premo-
lares y rafz mesial del primer molar, permite hacer la extrace -
cion de estos dientes 6 de uno solo de ellos, también permite ha
cer cirugfa generalmente para hacer operatoria de cualquiera de-
estos dientes, se prefiere la inyeccién supraperidstica del dien

te que se desea intervenir,

Preparacion de |a Mycosa, Se seca la mucesa por puncio-
nar se pincela con salyeidn antiséptica y se aplica anestésico -
LéP‘Cﬂn

Lugar de a Puyacidn, Pliegue mucolabial aproximadamen-
te | cm, hacia afuera del ala de la nariz a nivel del 20, premo-
lar,

Se puede tomap como preferencia upa linea yeptical imagj

naria que pase por Ja pupila del ojo del fado que se va a inypc-
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tar y que se cruce con una |fnea horizontal que pase a nivel del

ala de la nariz. (El paciente debe estar mirando fijamente hacia

el frente),
Direccién de la aguja. Hacia arriba,

Profundidad, se introduce la aguja a nivel de &pice del
2. premolap, hasta sentir que |legue al agujero infraorbitario-
la punta de |a aguja no debe entrar més de 5mm, pues puede e -

gar a la érbita, la anestesia se deposita lentamente,

Lado derecho, E| Cipujano Dentista se debe colocar a la
derecha del paciente en tanto que el paciente debe quedar coloca
do de tal manera que su plano oclusal superior esté en dngulo de

45° con pelacién al piso,

E} paciente debe mipar hacia el frente., Cop el dedo fn-
dice palpa |la escotadura infraorbitaria desciende medio cm, apro
ximadamente para palpar la depresién infraorbitaria en tanto que
con e| dedo pulgar se pretraec el labio para exponer el pllegue -
mucolabial, se desliza la aguja a través de tos te jidos blandos-~
hasta |legar al agujerp infraorbitario y sin introducir la aguja
més de 5 mm, por la razdn antes mencionada se deposite la solu -

eién anestésica lentamente,

Lado fzquierdo, Para bloquear el lado jaquierdo es la
mlsma téenica lo dnico que cambia es que el operadar, se coloca-
Il igeramente més de frente al paclents,

Erpores de técnica, Si se inyecta en los vasos [nfraop-
bitarios se puede presentar un hematoms extenso y alarmante, A~
gunas veces el anestésico produce edema en fgs tejides blandos -
de la cavidad orbitaria debido & que 19 aguja atraverd e) conduc
to suborbitario y cuando se ha introducido mucho anestésico el -
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paciente presenta diplopfa (visién doble) por haber parélisis -
temporal de los misculos del globo ocular, Si el anestésico lle

gase 4l nervio 8ptico se producirfa ceguera temporal,

BLOQUEO MAND IBULAR,

Nervio por bloquear, Nervio dentario inferior, nervio

ingual, y ocasionalmente el nervio bucal largo.

Zona blogqueada. Cuerpo mandibular, su periostio, encla
y los djentes de una heniarceda excepto encfa y perjostio entre-

tercer molar y primer molar por inervalos el nervio bucal largo.

Referencias Anatémicas, Pliegue mucobucal, borde ante
rior del mOsculo masetero, |inea oblicua interna, |finea oblicua-
externa, triéngulo retronolar, |igamento pterigomaxilar § aponeu

ros|s buccinatofar(ngea,

Indicaciones, Estd indicada para bloguear los dientes
de la mitad de la mandfbula, permite hacer operatoria y tambijén-

cirugfa o extraccibn de alguno de estos dientes,

Preparacién de la mucosa, Se seca |a mucosa, se pince

la con solucibén antiséptica y se aplica anestésico tépico,

Lugar de ta Pupcibn, En el vértice del tridngulo lo -
ptepigomandibular, situado a lg altura del centro de la uiia de|-
dedo fndice,

Direccibn de  la aguja, El cuerpo de la jeringa debew
estop aproximadamente entre los premelares del lado opuesto, la-
aguja se introduce paralela al plano oclysal de los dientes infe
riores en direccibn a la rama de 1a mandibyla y al dedo fndice-
i zquierdo,
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Profundidad, La aguja se desliza a través de los mlscu
los y |igamentos en la direccién mencionada hasta tocar suavemen
te el hueso en la cara interna del ramus de la mandfbula (sul -
cus mandibular) y ahf se deposita lentamente la solucidn anesté-
sica,

Lado Derecho, El operador se coloca a la derecha y de -
frente, en tanto que el paciente debe quedar colocado de tal ma-
nera que al abrir la boca su plano oclusal inferior quede parale
lo al piso.

Se le indica al paciente que abpa bién la boca y con el
dedo fndice izquierdo el operador palpa el pliegue mucobucal, -
desplaza el dedo hacia arriba por la |fnea oblicua interna y el-

borde anterjor del ramo mandibular,

Desliza la yema del dedo hacia arriba y abajo para |oca
| izar la mayor profundidad del borde anterior de la rama de |a -
mandfbula denominada escotadura coronoide la cual a su vez esté-

enh | fnea recta con el sulcus mandibular.

Sin retirar la yema del dedo se gira el dedo hacia |in-
gual de modo que la ufia se vuelve hacia el plano sagital, el -
deda se desplaza hacla |ingual ahf se siente una depresidn y cn~

seguida se siente otra depresidn (ése es el trfgono retromolar),

En sequida se mueve el dedo )igeramente hacia el lada -
bucal de succlbn de la |fnea oblicua interna y la depres|én pte-

rigotempargl y el pafé ptepigomandibular,

Cyando la yema del dedo descansa sobre la Ifinea oblicya
interna se introdyce la agguyja paralela al plano oclysal y con el
cyerpo de |a jepinga sobre los premolares del lado opuesto, La -

puncibn se hace a la altyra de |a mitad de la uia licgando fa -
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aguja al aulcua mandibular ahf se deposita el lfquido anestésico
lentanwnte en soguuda se retira la aguja aproximademente med|o -

cm. y se deponnta 0.5 ml, de lfquido anestésico para bloquuar

el nervio lingual.

El paciente maniflests sentir hormigueo o calor en el -
labio el cual se inicia en la comisura lablal hasta |iegar a la-
I'fnea media del labjo., En seguida de la sensacién de hormigueo -
viene una sensacién de embotamiento en la punta y dorso de la -

lengua también manifiesta la misma sensacién.,

La solucién anestésica se debe depositar aproximadamen-

te entre minuto y medio y dos minutos.,

Lado lzquierdo, Pare bloquear el |ado izquierdo es exac
tamente la misma técnica lo Gnico que cambia es la posicidn del
operadop que papa su brazo izquierdo pop detrds de la cabega del
paciente para palpar con el dedo fndice izquierdo los puntos ana

v

témicos de referencia,

Errores de Técnica. Si la aguja se introduce en un pun~
to muy alto y se profundiza demasiado se blogueari el nervio
auriculotemporal por lo que habré embotamiento del ofdo, Si se -
inyecta el msculo pterigoideo externo o en el mﬁsculb masetero-
habré trismus y dolor y no habré el bloqueo deseadn, En caso de-
aue la aguja se desl| ice popr debajo del suyleus mandibular y ade -
més de esto se profundiza se puede inyectar el mdscylo pterigai-
deo externp y por lo tanto habré trismus y dolor, 0 blen si la -
aguja entra en la glindula paretida se puede aoriginar una pardl i
sis facjal, adembs de habep posibilidades de que se ppradyzca una
papotiditis, Si se atravesary la artepia facial se presentapr§ -
yn hematoma y toxicidad,
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Si la aguja entra en direccién del centro de la linea -~
oblicua interna pero muy atrds podrfa puncionar el misculo cons-
trictor superior de la faringe y |4gicamente habrfa embotamien-
to de la garganta, También podrfa haber hematoma por haber pun -

cionado en ei plexo venoso pterigoideo.

BLOQUEQ MENTONIANOQ.

Nervio por bloguear., Nervio mentoniano, nervio inhcisivo

pramos de! nervio dentario inferiar,

Zona blogueada, Labio inferior, premolares, canino inci
sivos del lado bloqueado membrana mucoss del pliegue mucolabjal-
anterjor al foramen mentonjanc asf como parte de ta mandfbula ap

terior al fordmen,

Referencia Anatdmica, Primero y segundo premolapr, el -
agujero mentoniano estd situado en adultos a ls altura del &pice
de! segundo premolfar y |igeramente mesializado con respecto al -
dplice en nifios estd mds cercano al borde inferior y en pacientes
ancianos desdentados se hatta casi en el borde superior de la -
mandfbula,

indicaciones, Estd indicada para bloquear los premala -
res, caninos e |ncisives del lado blogueado asf como tejido Gseo-
y tejidos biandos que lo cubren, Permiten operaciones o bien ha-
cen extracelones de cualquiera de esths dientes o inteprvenir en-
los tejidos gue los cubpen, o cuando estd contralndicado el blo-
queo del nepvio dentapio inferior o es Innecesario bloguear el -

dentario inferior, Para blogueado profunde de los dientes ipcisj

e

vos se inyectan las fibras del lado opuesto,

Preparacién de 13 Yucosa, Se seca la superficie pop pre
molar y approximadamente 10 mm, hacia afvera de la l4mina buycal -
de la mandibula,
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Direccidn de la aguja. Hacia abajo y adentro hacia el -
&pice del segundo premolar en &ngulo de 45° con relacidn al bla-
no bucal.

Profundidad, Se introduce la aguja hasta encontrar hue-
so se deposita un poco de solucién apestesica se retira un poco
la aguja sin sacarla completamente, se localiza el agujero mentg

niano y ahf se deposita el resto de solucibén anestésica.

Lado derecho, Con el dedo fudice izquierdo se retrae-
el labio y la mejilla hacia afuera y abajo para exponer el plie-
gue mucobucal, se desinfecta la mucosa, se aplica anestésico té-
pico y en seguida se hace la punciédn aproximadamente entre el lo
y 20, premolares |lgeramente anterior al 4pice del 20. premolar-
y en 4ngulo de 45° con relacién al plano oclusal, Esta jneline -
cidn y direccién de la aguja ayuda a la penetracidn en el aguje-
po mentonitano,

Al sentip con la aguja el periostio se deposita un poco
de lfquido ancstésico, pasados algunos segundos sin retirar por-
completo la aguja se localiza el agujero mentoniano y al sentip
que la punta cae en el agujero se deposita lentamente més ! {qui-
anestésico,

Lado izquierdo, Para el lado izquierdo es la misma téc-
nica que para ¢l lado derecho excepto que el operadop pasa sy -
brazo jzquierdo por detrds de |la cabeza del paciente para palpar
con el dedo fndice jzquierdo @ zona premclar,

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGD
Nervijo par bloguear, Nepvio, bucat largn,
Zona bloqueada, Cara bycal de los molares, menbprapa my-

cosa del mucopspiostio de [a zona molar infepior del lado ipyec-
tado.
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Referencias Anatémjcas, Mucosa bucal; |igeramente por de
trds del molar que se va a ancstesiar, borde obljcuo externo |f=

nea ob)icua interna y tridngulo retromolar,

Preparacién de la mucosa, Se seca la mucosa por puncio-
nar se pincela contsolucfén antiséptica y se aplica anestésico ~
téplco.

indicaciones, Est§ indicada para completar el bloqueo -
del nervio dentario inferior, para preparacién de cavidades, que

Ilegan por debajo del borde gingival.

Lugar de puncidn, Pliegue mucobucal generalmenfeipor de

trés del molar que se desea bloquear,

Direccliédn de la aguja, hacia atrds y |igeramente hac|a-
abajo,

Profundidad. Se introduce la aguja en la mucosa distal-
al tercer molar o bien se inserta la aguja directamente en el -

triéngulo retromolar y ahf se deposita lentamente la solucién,

Lado derecho; Con el dedo fndice se retrae el carrillo,
se palpa el triéngulo retromolar y se hace la puncién con el bi
cel de la aguja bhacia el huesp y con dngulo de 45° con relaclén
al cuerpo de ia mandfbulyg depositando lentamente el Ifquido anes
o lee, 2

Lado fzquierdo, Para el lado izquierdo el nperador ro =
dea por detrds la cabeza del paeiente para podep hacer la palpas
cidn con el dede fndice jzgulepdo y la téenica es igual que papa
el Jado derecho,

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL,

Nepvio por bloguear, Neryio lingual rama del pervio dep

tario inferior,
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Zona bloqugadq, Los dos tercios anteriores de |a lengda,}
piso de la boca, mucosa y mucoperiostio de la cara |lingual de la
‘mandfbula,

Referencias anat8micas. Pljegue mucobucal, borde ante -
rlor del miisculo masetero, Ifnga obl icua externa, ljnea'oblicugr
interna, triéngulq,refromolar,.ligamento pterigomandﬁbufqr;é

aponeurosis buccinatofar(ngea.

Indicaciones, Estd indicada para completar blogueo de -
los incisivos inferiores, cirugfa de dos tercios anterjores de -
la lengua iso de Ja boca o de la meibrana mucosa de |a cara -

gua, | )&

lingual de la mandfbula.

Preparacién de Ja mucosa. Primero secar |a mucosa, pin-

celap con solucién antiséptica y aplicar anestesia tépjca,

l.ugar de puncién. La puncién se hace a nivel del tercio

medio de la rafz del diente que se desea bloquear,

Direccibn de la aguja, Hacia abajo en direcclén al ter-
cio medio de la rafz por bloguear o en direccién al tridnguio-
retromolar,

Profundidad, Sobre el mucoperiostio de la rafz, se depo
sita lentamente la anestesia,

.a téenica para el nervio lingual es igual que la téenj
ca que se emplea para bloguear el nervip dentario infepior,

Excepto cuandp sélo se qulere conpletap la inyeccidn by
cal o la meptonjana, se hace 1a puncién a pivel del tepcio medio
e la ralz del diente que se desea blogyear,
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BLOQUEQ NASOPALATINQ,

Nervio por bloquear, Nervio -nasopalatino,

Zona bloqueada, Techo y tabique de la nariz y la mitad-
anterior del paladar duro incluyendo la mucosa hasta nivel del -
diente canino.

Referencias anatémicas, Incisivos centrales superiores,

paplla incisiva linea media del paladar,

Indicaciones, esté indicada para bloqueado de canino su
periores asf como los tejidos blandos y tejido éseo que lo cu~ -
bren, se emplea para completar el bloqueo del nervio alveolar an
terlor,superior y alveolar superior medio, permite hacer operatg
ria o extraccidn de cualquiera de estos dientes y también para -

bloquear e! tabique nadal,

Preparacibn de |a mucosa, Se seca la zonha por puncio -
nar, se pincela con solucidn antiséptica y se aplica anestésjco~
tépico,

lLugar de puncién, Se inserta la aguja sobre la lfnea me

dia | em. popr deteds y por encima del borde de la encla,

Direccibn de lniaguja, Hacia arriba y hacla la 1{nea me

dia paralela hacia la lAmina alveolar lablal,

Profundidad, Al introducir la aguja se deposita 0,5 cco.
de anestesia y al tocap el agujera palatino anterior se deposi-
tan otros 0,5 ce, No se debe inyectar mds de | wl, de solycidn -
anestésiea por que se puede producip distencidn de los tefidos -
vecinos,

Lada derecho, La puncién se realiza por detrds del inch

sivo central sobre la llnea media a | cm, del bopde de ta encfa,
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la posicidn del operador v del paciente es igual que la posicidn

para bloquear los nervios alveolares superior anterior y medijo.

Para hacer menos dolorosa ésta puncidn se inserta Ja -
aguja en el surco que podea la papila dirigida la punta de la ~
aguja hacia el paladar ahi se infiltra 0.25 cc, de solucién anes
tésica y quedard bloqueada |la papila incisal la cual cubre el -

agujero incisivo,

Erraores de técnica, El depositar exceso de |fquido anes
tésico podrfa traer como consecuencia distensidn de! mucoperios=~
tio palatino Jo que originard un absceso palatino subperidstico

v . esto podrfa desencadenar la necrosis del tejido afectado.

BLOQUEO PALATINO ANTERIOR.

Nervio por bloquear, Nervio palatino anterior al emerger

del agujero palatino posterior,

Zona bloqueada. Mitad posterior del paladar duro y su -
mucosa hasta el primer premolar, asi ecomo la mucosa de los corng

e¢s, menos la parte anterior del cornete inferiop,
tes, | te ant del t f

Referencias anatémicas, Segundo molar superior y tercer
molar superior, Ifnea media del paladar, borde gingival de estns
dos molapres,

El nervio palatino posterior va paralelo al nervie pala
tino anterior e inerva la mucosa del paladar blanda y la amigdas
la,

Indicaciones, Para completar ¢l bloqueo alveolar supe -
rior postepior o el nepyio alveolar superiop medic o para ciry =~

gfa de la parte posterior del pafadap,
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Preparacién de la mucosa., Se seca la mucosa por puncio-

har, se pincela con solucidn antiséptfca y se aplica anéstésico-
‘tépico,

Lugar de puncién; Si trazamos una |fnea imaginarié que-

vaya-al borde gingival de la caha'bucal del segundo moiar a la -

linea del paladar, la aguja se Inserta a la mitad de ésta |fnea,

Direccidén de la aguja, Ligeramente hacia atrés y hacla-
arriba, |

Profundidad, Se inserta lentamente la aguja hasta tocar
el ‘hueso se retira la aguja | & 2 mm;, y ah{ se inyecta 0,5 cc, -

de solucién anestésica.

Lado derecho. La puncidn se hace a nivel de| 4pice de -
la rafz palatina del segundo molar superior, la aguja penetra en
la mucosa palatina desde e! lado opuesto a la mitad de una I -
hea imaginaria, que va de la |f{nea gingival del segundo molar su
perior a la |fnea media del paladar, La aguja debe quedar en 4n-

gulo recto con respecto a la curvatura del hueso palatino,

Lado izquierdo., Es la misma técnica que para el lado de
recho,

Errores de técnica, Si la aguja penetra al agujero pala
tino mayor (posterior) habrd embotamiento de |la garganta pravo -
cando que el paciente tenga arcadas y tos, También el exceso de-
aneatésico pyede desgarpar e| mugoperiestio,

BLOQUEQ PALATING PARCIAL,

Nepvio por bloquear. Nepyvio palatino antepiop,

Zona blogyeada, Diente gye se desea completar con inyeg
cibn palatina asi como tejido bseo y tejidos blandos que o ey -
bren,
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Referencias anatémicas, lLas mismas que en la inyeccibn~

palatina anterior.

indicaciones, Para completar la inyecciéh supraperibsti
ca, la del nervio alveolar superior anterior, nervio alveolar sy
perior medio o del nervio. alveolar superior posterior. Permite -
hacer operatoria o cirugfa del diente o dientes que se desean -
bl oquear,

Preparacidén de la mucosa. Se seca la mucosa, se pince-

la con solucidn antjséptica y se aplica anestésico tdpico,

Lugar de puncién, A nivel del Bpice de la rafz del dien

te que se desea bloquear.
Direccién de la aguja., Ligeramente hacia atrds y arriba.

Profundidad, La aguja penetra e nivel del palatino ante

riop a nivel del diente que se desea bloquear.

Lado derecho e |zquierdo, La puncién se rcalizo a lo -
largo de! precorrido del nervio palatino anterior, ya gue inerva-
de la tuberosidad del maxilar al primer premolar, y del bopde -
gingival del tercer molar al primer premolar hacia la Ifnea media,
BLOQUED INTRACEPTAL.

Esta ipyeccifn se emplea para hacer menos dolprosa la -
puncién por palatino, particylarmente la nasopalating que la més
dolorpsa,

8e efectfim con aguje eorta, Primero se hace la Inyce »=
clén supraperidstica, la cual producirf anestesia en el nugope -
riastio, en segyida se inserta lg aguja en dngulo recto con res-

pecto al tejido,
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La puncién se hace en direccidén al paladar, a nivel de-

la papila incisiva, entre los dos dientes, a la mitad de distan-
cia, la cual se bloqueard al difundirse en ella el ancstésico,

Y asf posteriormente la inyeccidn por palatino serd me-

nos dolorosa,
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ANESTESICOS LOCALES.

los qnestésicds,locéles son ampliamente usados en |a
o¢qnto]ogfa y todos son compuestos sintéticos. La modjficacidén ~
de |é md|é¢g|a de cbcéfna ha sido la responsable para la produc-
cién de un basto nimero de anestésicos locales que tiene una pe~
tacién definitiva entre su estructura quimica y sus propiedades-
‘anestésicas, las propiedades anestédsicas de la cbcafna fueron -
descubiertas en el afio de 1884 por Kar| Ké!ler quien aplicd esta
droga'difectamente al ojo. El nlmero de anestésicos locales que-

puede'gistetizarse es |limitado,

Los cambios estructurales generalmente alteran la toxi-
cidad, potencia, difusibilidad, profundidad y duracién del anes-
tésjco. La mayorfa o muchas de las drogas més nuevas, no han -
sido aceptadas amp)iamente para uso clfﬁicq porque ho ofrecen -

venta jas: sobre agentes ysados,

La pretencién general en la sintesis de nuevos compues-
tbs es producir drogas mds potentes con mfnima toxicidad local v
sistémica, En casi todos los casos, la toxicldad tiende a aumen-

tar cuando la potencia también aumenta,

Sin embargn, si el canbjo estructural responsable del -
aumento de la potencia también aumenta el porcentaje de biotrane
formacién, la toxicidad del nueve compuesto puede disminuir,

Un huen ejerpln de tal compuesto es el 2~ cloro procal-
na, £l compuesto aunque es doblemente potente que la procalna,
es menos téxico que esta pén sy porcentaje de cuatro a cinco ve-
ces mbs répido en sy hidrélisis,
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Las propiedades del enest65|co local son las siQU|entes.

l.- Corto perfodo de |nducc16n, para poder lntchenir -

sin pérdida de tiempo.

2. Dgpacién»prolongada (de hora y media a dos horas),
3. Su-accién debe ser reversible,
4, Ser profunda e intensa, permitiendo hacer cualquier-

Iabgp en la mis cpmpléta insensibilidad,

5. Debe tener la suficiente potencia para dar completa-

anestesja sjn usar soluciones concentradas dafinas,

6, No debe ser irritante a los tejidos y no producip -~

peacciones secundarias locales,

7+ Debe de tener un grado muy bajo de toxicidad sistemd
tlca,

8, No debe sensibilizar al paciente,

9, nge ser estable en solucibn y sufrir répidamente e

metabo| isno dentro del organfsmo,

10, Debe sepr capaz de esterilizar por medio dé su calop-
sin deterioro,
I, Ser compatible con vasoppesores,
12, Difusién adecuada,

Ningdn anestésico usado hasta ahora llepa todos estos -
requisitos, La toxicidad sistemitica estd frecuentemente en prg
porei6n directa a la potencia del anestésico y es estremadamente
medir con seguridad 1a potencia y la toxicidad de un anestésico,

Los anestésicos locales inyectables ysados en odontolo-
gla pueden dividirse précticamente en dos grupos,




Los tipos compuestos de esteres,
Los tibos compuestos de amidas,
Los de| grupo ester estén compuestos como ‘sigue;
a) Un grupo lippfflico qrométi¢o,
b) Una cadenq intermedia que conﬁenga una unién ester,
c) Un grupo secundario o tercjario amjno~hidrofflico

que forma sales solubles en agua cuando se combina con 4cidos,

Le sigulente estructura representa el patrén quimjco de
los compuestos del tipo ester,

R W 0 ¢y Hg
P v { “ /
A ooa‘-u\ “P*W‘{—-» () c-o_(-g,,_u\ |
“3 W C;H;

El grupo amida se compone como sigue;
A) Un grupo lipofflico aromdtico,
b) Una cadena intermedia que contenga una unién amida,
c) Un grupo secundario terciario amino=hidrofflico que-

forma sales solubles en agua cuando se combinan con 4cidos,

R g Ca g
~ ’ ) /
. NRCO R mN Muﬂm NH'-LOCR ~+ N

B MRy

1)

lLos compyestos sintdticos ysados comwo anestésicos loca-

les inyectables son poco solubles en agus sin embargo estos coin=
binados con Acido clorhidrico para formar sales solubles en agua,
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Los anestésicos locales pueden agruparse de acuardo a -
sus estructuras quimicas, en los siguientes grupos:
|, Estepes del écido benzoico.
a) Piperocafna (meticafna)
b) Meprilcaina (orocafna)
¢) Hexilcaina (cyclafna)

d) Isobucafna (Kincaina)

{l.Esteres del &cido paraminobenzoico.

a) Procafna (novocafna)

b) Tetracaina (pantocafna)

c) Butetamina (monocafna)

d) Propoxicaina (ravocafna)

e) 2-Cloroprocaina (nesacafna)

f) Procafna y Butetamina (anocafna) (Benzocafna, aneste

B(na)o

{1, Esteres del acido metamlnobenzdico,
a) Metabutetamina (unacafna)

b) Metabutoxicaina (primacafna)

|V.Esteres del 8cido paraetoxibenzoico,

a) Papatoxicaina (intracafna)

V. Amlidas,

a) Lidocaina (xylocafna)

b) Mepivecafna (carbocaina)

¢) Mirrocaina (dynacafna)

d) Prilpcaina (citanest)

e) Dibycaina (nupercafna & percalna)

Sys caractepisticas quimicas estdn balanzeadas que tie-
nen amplias propjedades )ipofflicas e hidrosclubles, Si predomi-

na ef grupo hidrofflico la base Jibre po se precipita répidamen-
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te en los tejidos cuando és inyectado y la habilidad para difun-
dirse dentro de los medios rico en |f{pidos se disminuye, si la -
molécula es demasiado |ipoffiica, es de muy poco valor clinjco -

como anestésico inyectable ya que es soluble en agua e incapaz -

de difundirse a través de los tejidos intersticiales,

Por otra parte, desde el punto de vista de su uso clinj

co conviene clasificarlos en,
Anestésicos de Superficie. 0O tépicos,

Anestésicos por Enfriamiento. Liquidos volétiles,

Los del primer grupo responden a la descripeién qufmica
y fisico-quimica que se acaba de hacer, los anestésicos tépicos~
son fundamentalmente iguales, con la diferencia de que su mayor-
| Iposolubllidad les permite atravezar los tegumentos con més fa
cilidad y de esa manera actian cuando se aplican sobre las muco-

sas y aln sobre la plel,

Algunos como la |idocafna y la tetpacafna pueden actuar
de las dos maneras, ¢l resto lo hace exclusivamente de una Jde -
el las,

Los anestésicas por enfriamiento son Ifguidos voldtiles
cuya estructura qufmica no tiene nada que ver con la de los -
otros dos grupos, ya que act@an ep forma indirecta produciendo ~
un fendmeno fisico,
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS BLOQUEADORES,

A Y
Todo agente bloqueador que se use actualmente en odonto

logfa debe [levar los siguientes requisitos:

Perfodo de latencia corto.

Duracién adecuada al tipo de intervencién,
Compatibitidad con vasopresores,

Difusién conveniente,

Estabilidad de las soluciones,

Baja toxicidad sistemdtlca,

Alta Incidencia de anestesla satisfactopria.

PERIODO DE LATENCIA.
Es el tiempo comprendido entre la aplicacidn del anesté

sico y el momento en que se instala la analgesia satisfactonia,

Un perfodo de latencia corta elimina pérdidas de tjempo
innecesarias. En la prlctica odontoldgica moderna, Es de gran -
importancia una espera minima entre la inyoccidén y el estableci-
miento de la anestesla, aunque la diferencia en latencia de la-
mavaorfa de los anestésicos locales es5 secundaria, vale la pena -
hacer notar que |as drogas anestésicas en combinacién con los va
sopresares adecuados, tienen caractepisticas muy especiales en -
cuantop al tiempo de Jatencia pero en términos generales en cuan-
to es excepcionalmente corto, La duracibén debe ser adecuada para

terminar los procedimientns odontoldgicos que deseen peal izarse,

En ia préctica dental, el pepriodo de anestesia de |a
pulpa que se requigre, depende del tpabejo que vaya a8 efectuarse
y todos fos anestésicos |ocales jdoneas deben suministrar upa dy
racibn adecyada para todo tipo de tratamiento; si se prefiere yn

anestésico local Gnico para |a practica odontolégica, La dura -
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cibn anestésica que confiere la droga que se use deberfa ser su-
ficiente para todo tipo de procedimientos. En una préctica den -
tal donde soncde rutina tanto los trabajos que requieren up tiem
po copto como los que |levan mls tiempo, es aconsejable el uso -
de jos preparados anestésicos diferentes, uno de accién prolonga

da v otro de efecto més corto.

No todos los vasopresores conocidos son Gtiles para com
binarlos con la solucién anestésica. De las aminas presoras y -
los polipéptidos los que han demostrado una efectividad mayor y-
‘compat ibi|ldad con.los anestésicos locales, son la epinefrina y-

fanorepinefrina, asf como el octapresin,

Es por esto que las soluciopes dentales (cartuchos den-
fales) Ilevan una djjucibn especial de epinefrina o de octappre -
sidn,

Estos yasopresores tienen caracterfsticas muy importan-

tes y un comportamiento djferente,

DIFUS!YION

£1 buen podep de la difusién compensa las variaciones -
anatbmicas, la inyeccidn de un anestésico local no siempre asegy
ra un contacto completo con las remificaciones nerviosas apropiag
das, Este puede teper come causa las variaciones anpatémicas o -
bien la presfnién en localizar el apestésico en los tejidos, -
Cualguiera de éstos factores pueden llevar al fracaso en obtener
anestesia,

La alta incldencia de anestesia sat|sfactoria es un re-
quisito bdsice para una pﬁéctica odontalbgica eficiente, La dro
ga debe ser tan efectiya que confiera anestesia profunda a todos
los pacientes usando fa pisma dosis, la necesidad de pepetir {a-
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inyeccidén es tan embarazosa tanto para el paciente, como para el
odontél ogo,

Para obtenep éxito, el anestésico local debe tener una-
capacidad de difusién a través de los tejidos a tal punto que se
inhiba el paso de !a conducciédn de los impulsos nerviosos, aln -

cyando se deposite el anestésico a cierta distancia del nepvio,.

La estabilidad qufmica y la excelencia de la fabrica --
cibnh contribuyen a aumentar la seguridad, un anestésico local =
debe permanecer estable después de un perfodo prolongado alin en=
ciprcunstancias extremas, de tal manera que conseprve su eficacia
en lo que se refiere a incidencia de anestesia satisfactoria y -
dembs propiedades, Esto significa que tanto los ingredientes ac-
tivos, como la solucién terminada debe tenep un alto grado de es
tabilidad quimica a través de la preparacidn, empaque o almacena
mjento, no solamente disminuye Ja actividad farmacolbgica, sino-
que también puede ocasionar efectos secundarios indeseables, La-
buena estabilidad se obtiene seleccionando materias primas puras
y estables y usando envases de alta calidad, todo sujeto cont| -

nuamente a una [nspeccién y un control riguroso.




TOXICIDAD SISTEMATICA
TOLERANCIA EN EL HOMBRE.

La to*icidad devuha droga. esté en ragéh'dlﬁgéfé'de {a-
dosificaciéh y de la velocidad con:que esta pasa al ﬁorrente -
sangufneo. En anestesia regional pqeden’bcprr[r varijos- factores-

para determinar una concentracidn alta de la droga en la sangre,

Primero, absorcién rédpida de |a droga relacionada con;-
dosis del mismo sitio de aplicacién de las soluciones usadas, ve

Jocidad de |a inyeccién y tipo de la droga,

Cuando la droga se encuentra en el torrente sangufpeo, -
debemos tepep en cuenta su ascclén sobre el sistema nervioso cen
tral y el aparato cardio yascular principaimente, Para estable -
cén la toxjicidad de unh anestésico local, serén necesarias un de~
termijnado nlmero de pruebas en el hombre por medio de estudios -~
con inyecciones {ntravenosas que es la prueba més ' rigurosa para-

cualquier tipo de anestéslco,
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MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Para entender el modo de acci6n de los anestésicos loca
les, es necesario comprender la fisiologfa de la conduccidn ner-
viosa, La funcién del sistema nervioso consiste en transmitir el
estado de excitacidén de una parte a otra del organismo, El impul
so nervioso es una onda transitoria de excitacién eléctrica que~

viaja de un punto a otro a lo largo de la fibra nervlosa,

Toda célula nerviosa en reposo posee un potencial de -
membrana, Por potencial de membrana se entiende la disposicién -
de una capa Interior de jones negativos (aniones) y un ndmero -
jgual de jones positivos (cationes) fuera de la membrana celular.
E! potencial de membrana es causado prdcticamente por dos meca -
nismos | ).~ F| transporte activo de lones a través de la membpa-
na por medio de la bomba de sodio y de potasio creiando un dese-
quilibrio entre capgas negativas y positivas a uno y otro lado -
de la membrana, 2) Difusidn de iones a través de la membprana =
como consecuencia de upa diferencia de concentraciones entre los

lados de la membrana, crcando también un desequil ibrio de carga,

La membprana del nepvio posee una bomba de sodio y una -
de potasjo, la bomba de sodio {mpulsa el sodio hacia el extepiop
disminuyendo la cancentpracibn de ijones de sodio dentpo de la fi-
bra nervinsa hasta un nivel muy bajo, en contraste con el nivel-
muy alto en Jos |fquidos extracelulares, La bomba de potasio cay
sa una concentracibfn c¢levada de Jonas de potasin deptro de la f]
hra nepviosa,

La membrana del nervio en pepose pormalmente es ciep ve
ces mis permeable para el potasio que para el sodio, por lo tan-

to el potasio difunde con relativa facilidad a trayés de una men
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brana en reposo mientras que el sodio difunde con dificultad,

Dentro de las fibras nerviosas, hay gran niimero de anio
nes que no pueden difundir a través de la membrana o que difun -
den muy poco, entre estos aniones encontrenmos principalmente -
iones de fosfato orgénico, iones de sulfato orgdnico ¥y liones de-
protefna, en consecuencia, la principal tendencia para difusién-
de cargas eléctricas estard causada por la difusién de lones po~
sitivos de potasio desde el interior de la membrana celular ha -
cia el exterior, Este efecto suprime cargas positivas del inte ~
“rior de la membrana y crea cargas positivas en el exterior, en -
consecuencia hay cargas que revisten cada uno de los lados de -
a membrana proporcionando negatividad a la parte anterior y po-

sitiyidad a la exterior,

Cualquier factor que aumente bruscamente la pepmeabili-
dad de la membrana para el sodio, tiene tendencia a desencade -
nar una serie de cambios répidos en el potencial de {a membrana-
que duran una pequefa fraccidn de segundo, seguidos inmediatamen
te de vuelta de potencia de membrana a su valor de reposo, A -

esto se le [lama potencial de accibn,

Algunos de los factores que pueden desencadenar el po =~
tencial de accibn son la estimulacibn eléctrica de la membrana, -
la aplicacidn de productos quimicos a |a membrana aumentando su-
permeabilidad para el sodio, la lesién meclnica a la membrapa, -
el frio, el calar o cualquier factor que perturbe momentaneamen-
te el estado normal de reposo de la wowmbpana,

1
E} potencial de accidén se presepta en dos etapas separa

das denominadas desporalizacién y repopralizacidn,

Cuando fa permeabilidad de la membrana pare los iones -
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‘de-'sodic aumenta bruscamente, muchos iones de sodio penetran.en-

el'fhfehfoh'dg la fibra |levando consigo suFiéientes cargas pos

tivas para causar una desaparicién tota]'ﬂgifpétencial normal de
reposo, y un estado positivo dentro de la fibra en lugar del es-

tado negativo normal, Esta es la desporalizacién.

Casi inmediqtamente después de producida la desporal iza
cién, los poros de la membrana vuelven a ser casi totalmente im-
permeables a los iones de sodio, en consecuencia, el potehcial -
invertido dentro de la fibra desaparece y se restablece el poten
cial normal de la membrana enh reposo, Esto recibe el nombre de -

reporal izacién,

Un potencial de accidn desencadepado en cualquier punto
de una membrana excitable, puede exéjtar porciones vecjhas de la
mlsma, causando la propagacidén de dicho potencial. La transmi- -
slén del proceso de desporalizacidn a lo largo de upa fibra her-

viosa recibe el nombre de impulso nervioso,

na, impidiendo que curse la onda de desporalizacidn en las fi -~
bras nerviosas, ya que no permite el paso del sodio dentrp de la
gélula nerviosa, asf el nepvio polarizado estd incapacitado para
ser despolarizado y producir un impulso,

Estudios veclentes . ponen de reljeve las relacipnes en-
tre estas drogas y el 16n calcio con efectes secundapios sobre -
los fluyidos de sodln, Los agentes anpstésicos lpcales parecen -
establecer competencia con el calgio por un lugar en 14 mesbrana

del neryio que controla el pase de sodio a través de la misma,
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Los anestésicos locales tienen bases alcalinas que se -
combinan con &cidos, usualmente clorhidrico, para formar sales, -
Las sales son,usadés.porque son estables o solubles en agua, ya-
quekla‘solubilidad en ella, es necesaria para su difusién a tra-

vés del fluido intersticial hacia las fibras nerviosas.

La base libre en presencia del medio alcalino de los te
jidos (pH de 7.3 a 7.4) se libera, retardando a pequefias dosis, -
pero deteniendo dosis apropiadas el paso de iones a través de fa
mémbrana.

Como ya habiamos mencionado en pdprafos anteriores, |a-
sal anestésica es necesaria para difundirse a través del tejido-
intersticial, mientras gue la base libre que ha sido libeprada de
la sal, es esencial para difundirse depntro del neryio rico en I
pidos,

La accidn del anestésico local -sobre el nervio tiene lu
gar en |la membrana nerviosa y para que sea efectjva debe de lle~
gar a la membrana en concentracidn suficiente para que pueda |o-
grar su mdxima actividad, Por lo tanto, la solucibn anestésica -
debe ser inyectada lo mds cerca posible del nervio para que la -
concentracidn adecuada de la base |ibre pueda difundipse dentpro-
del nervio, .

Aunque la dIfusion de la base |ibre dentro dei nepvio -
o8 necesaria para asegurar la anestesia, |la prevencidn de la des
polarizacién, es producida por la forma lonizada de la base |} .
bre,

Los anestésicos ‘Qfﬂlﬁa en los tejidos se presentan en-
dos formas la ionizada y la no ionizada, La cantidad de la forms
ionizada dependerd principalmente del pi de Jos tejidos en Jos
eyales es inyectado, Entre menor sea el pH, de los cuales es in~
yeetado, Entre mepor sea el pH, menos fopmas ionizadas serdn -
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aprovechédas,para producir un efecto anestésico, por lo que un =
pHABaJo'comd el que:sq encuecntra en dreas - infectadas (pH 5.5 a-
5.5 a 5.6) puede interferip en. dos formas con el avance de‘la -
anestesia adecuada.

l.- Evitando la liberacién de la base libre alcalina y

2,- Impidiendo su jonizacién,

Ya que la difusién de la base |ibre anestesica de la fi
bra nerviosa depende de su solubilidadklfpida, la potencia-de un
anestésico local estd en proporcidn directa a su solubilidad |~
pida,

Una. cantidad suficiente de droga debe penetrar dentro -~
del nervio antes de que |la coﬁduccién sea inteprunpida y Ja anes
tesia local avance cualquier factor que prevenga la acumulacién=
de concentpraciones efectivas de bases |ibres ancstésjcas en el -

nervio, inhibe su efectividad,

El tipo y el tamafio del nervio juega un papel importan-
te en el avance de la anestesia adecuada, por lo tanto los ner -
vios mielfnicos prequieren una mayor concentracién y ms tiempo -
para ser bloqueados, ya que estdn protegidos por und barrera de-
mielina y pueden ser alcanzados Gnicamente en los nudos de Ran -
vier (pequefia zoha no aislada, donde los i{ones pueden difundip -
f4cilmente entre |fquido extpacelular y axén), que inteppumpe la

vaina de miel ina cada uno a dos mil{metros,

Tamhién el tamaio del didmetro del nepyio juega una pag
te impoitante, porque 8 mayor difmetro de fibra nepviosa se
quiepe mayor concentracibn anestésica para prevenir el impylso -
de conduccibn, Las fibras mbs delgadas se bloguean con mayer fa-

cilidad que las de mayor calibre, las funciones sensitivas (tép-
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miqa, doloprosa, téctil y'propioceptiva) desapgrece antes que
las motoras, »

Los anestésicos locales producen la pérdida de las fun-
ciones en el sigujente ordeni Dolor, temperatura, tacto, pﬁopio—,
cepcién y por Gltimo el tono mﬁsculo‘esquelétiéo. Cuando el aneg
tééibo local es gradualmente reabsorvido la fibra nerviosa a la-
circulacién, las funciones vuelven a su estado normal en sentido
inverso. Ya que el dolor es la ﬁnica'modelidad de sengaci6n en -
el diente,,tdda la sensacibn se elimina adecuadamente cuand§‘|a$

fibras dolorosas estén suficlentemente narcotlzadas,

La efectividad de los anestésicos locales depende entre
otras cosas de lo sjguiente; ‘

s La naturaleza qufmica de la droga,

2. La conceptracién de la droga usada.

3. La concentracién del producto en el nervio,

4, El grade de difusidn de la sal anestésica y de la -
base |ibre,

5. La adici6én de vasoconstrictores que influye en el =~
tiempo dupante el cual la base |ibre permanece en -~

contacto con el nervio,

Los vasoronstrictores usados en odontolonfa no solamen
te prolongan sine tamhién aumentan la intepsidad de Ia anestesia,
Esto puede deberse no a una verdadera potencializacién, sino al
hecho de que los vasoconstric¢tores detienan més de la base libre
anestésica en contacto con el nepvio por perfodos més larges, -~

por lo gue facilita el avance de una anestesis més profunda,

Como se ha mencionado, el efecto anestésico se determi-
na tambjén por la copcentracibn de) producto ep el nepvio, La -
farms primordial que adopta 1a curva de concentracién puede apre
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ciarse en la figura |,

inmediatamente después de la inyeccibn, existe una alta
concentracidén en los tejidos que rodean al nervio,por Jo que el-
anestésico local penetra con rapidez en este (fase |), La capacj
dad de penetracién puede facilitarse aumentando la concentracidn
de la solucién inyectada o bien, en tejidos bien vascularizados-
manteniendo dicha concentracién alta con la ayuda de un vaso- -
constpictor.

La evolucibén de la anestesia durante la fase | determj
nar8, tanto el perfodo de latencia como la méxima concentracidn-
alcanzada en el nervio, La velocidad con la cual la concentra~- -
cién disminuye en el nervio por debajo del nivel necesario para-
el bloqueo (fase |1) estd determinada, en parte, por la afinidad
que el producto tiene con las estructuras lipofflicas del neprvio
y en parte popr e| gradiente de concentracién sobre la membrana -
nerviosa,

La adicién de vasoconstpictores aumentsa en primer tér-
mino la concentracién méxima alcanzada en la fase |, pero acta-
también reduciendo la velocidad con la que el producto desapare-

ce de los alrededores del nepvio durante la fase ||,
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DOSIS Y FORMAS TERAPEUTICAS.,

Las formas farmGCéhtices y la manera -de solventar -
las dosis aon'distfntas,’scgﬁn se usen los anestésicos por inyec
©ién o topicacién,

VIA _INYECCION,

Por la vfa inyeccién la dosis se expresa en concentra

ciones y ademds én’mililiﬁrog.
Preparados disponibles.
Grupo Ester,
Procafna, Clorhidrato
I. Novocafna (N.R.)
cartuchos al uno o dos por ciento,
2. Novocafna Suprarrenina. (N.R.)
cartuchos al 2 por ciento con adrepalina,
3. Tetracajna, Clorhitrato,
Pantocafna (N.R.)
frasco con 25 ml, de solucibén al 2 por ciento,
4. Metabotoxicafna
Novesidol (N.R,)
solucibn al ,2 .4 y | por cjento
Grupo Amida,
Iv Lidocafna
Xylocafna (N,R,)
cartuchos al 5,1 v 2 por clento
2, Mepivacafna
Carbacatnae (N.R,)
cartichas al | y 2 por clenta,
3, Pirrocaing
Dynacafna {(N,R,)
cartuchos al ) y 2 por ciento,
4: Prilecaina
Citanest (N.R.)
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cartuchos al 3 porciento y octapresfn al 0,03 ml.
VIA TOPICA.

Para la via tépice la dosis se expresa en concentra- -
cidn v las formas dependen de la solubilidad.
I. Anestésicos solubles en agua,

Son generalmente usados como soluciones. acuosas a tqpl

car sobre la mucosa, asf tenemos.

Clorhidrato de Cocafna al 2 por ciento,

Clorhidrato de Cocafna 0.6 gr.

Agua destilada 30 ml.

Clorhidrato de tetracafna (Pantocafna)

Se usa eh la boca al 2 por ciento aunque existe tam- -
bién al | por ciento para oftalmologfa.

Sulfato de Butacafna (Butyn)

Se emplea en concentraclones hasta del 10 por ciento,

2, Anestésicos locales que no son solubles en agua ~-
pero sf{ en alcohol y Ifpidos,

Un ejemplo es la lidocafna que se presenta,

Usando la carboximetilcelulosa como vehfculo al 2 por~
ciento en distliihtas consistencias, jarabe, pomada, o sino como -
vehfculo oleoso (para piel) en pomada al 5 por ciento. Este Gt
mo es peligposo para la boca por su alta copcentracién y su fina
| idad para produciy sobpedosiflcacidn. La benzocafna tiene tam--
bién varias formas farmacéuticas ya sea sola, en concentpaciones
del 10 al 20 por clento o conbinada con otros anestésicos, Ejen-

pla,




Uquido ’

Pomada,

Benzocalna 3 g
Alcohol 30 ml
Benzocafna 20
Escencia de clayo 2
Ldnoline- - |00
Vaselina

Benzocafna 14
Clorhidrato de
tethacafca 2
Amincbenzoato de

butilo 2

Benzocafna

75

Jg

Propilenglicol 30 g

9
g
9

9

9

g.

Cloruro de Benzalconjo 0,5 g

Pomade Hjdrosoluble 100

9

El cloruro de benzalconiio es up antiséptico, es la -

base de alpunos anestésicos antisépticos usados en la alveolitis,

Benzocafna
Escencia de clavo
Lanol ina hidratada
Escencia de clavo
Cera Amaprilla
Vasel ina

Clorabutano|
Encencia de clave

Clorobhutanni Benzocafna
Eugenol
BA) samo del Perd

3o
KO
129
30 ml
159
159

89
30 ml
40

46 ¢
46 g




Para |as alvealitis, combinado con benzocafna,

Clorobutanol 38.3 9
Solicilicato 2.5 m
Escencia dé-cane|a 5 ml

Escéncié de clavo 63.4 ml

Aldeh{do Cindmico 5 wl
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METODOS OE ADMINISTRACION' DE LOS ANESTESICOS:

En lo referente a métodos de admlnlstra 6n de los -
anestésicos locales tenemos que los més comunes en odontologfa -
son:

« Invecciédn,
a) Infiltrativa,
b)~chionai.

2, T6pico.

3. Depresibn pasajera,

lnyeccién,

La anestenia local por inyeccidn tiene un uso extenso-
y mGltiple en odontologfa, de acuerdo al modo de hacerlo puede -
sep infiltprativa o regional,

La infiltrativa consiste en la administracién dlrecta~
en el tejido que se quiere bloquear, De esta mancra las termi-
naciones nerviaosas y los nepyios que las producen son bloqueadas

dentro de la zona, suprimiendo su sensibilidad,

La regional actGa en cambio sobre el tronco de| ner -
via, troncular, o en el ganglio (ganglionar) y al suprimir la -
conduceidn nerviosa produce la anestes|a de la regién inepvada -
por {as neuronas involucradas,

Tiene la ventaja de alejar la aceibn del anestdeico g
cal del sitio en que se producen sus efectos, |o que pepmite do-
sentenderse de problemas locales, como disminucidn de la poten -
cia por inflamacifin y propagacién de la infeccijbn,

Sus inconvenientes derivan de sus mayores djficultades
técnicas y del hecho de que la mayorfa de fas zonas quirdrgicas-
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bucales esté4n inervadas por mds de un tronco nervioso, lo que

lleva en mychas ocasjones a tener que, completar, la anestesia

con otras inyecciones infiltrativas o regionales,

La finalidad de la anestesia local pop inyeccidn epn -

odontologfa es miltiple, en la gran mayorfa de los casos se em

plea para producir anestesia en zonas bucales que intervendrén
con algln tipo de cirugfa, pero sus posibles aplicaciones odonto

l6gicas son muchas més.

Usos odontoldygicos de anestesia local por inyeccién,

- Alivio del dolor. Neuralgias, Temporario,

- Prevensién del dolor. Con fines quirlrgicos o en cu-
raclones,

- Cirugfa bucal menor, mayor. Operatoria dental, Peprio
dohcia,

~ Supresibén de reflejos o de actividad motriz, Para -
romper el cfrculo Dolopr~contractura de los transtop-

nos articulares, Fracturas,

TOPRICO.

Tiene numereosas indicaciones, que se esquematlzan de -
la siguiente forma:

Alivio de dolor en,

a) La mucosa inflamada ulcerada herida,

b) En el alveolo past-estpaceién,

Provensidn del dolor,

a) Tartrectomfa Sublingual (relativo)

b) Pinchase de ta aguja para anestesja local,

Sypresidn del reflejo del vémito,

a) Toma de imppesijones,
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b) Toma de radiograffas.

Su peligro principal consiste epn administrar una dosis

excesiva dando Jugar a manifestaciones téxicas generales.

Esto ocurre particularmente cuando la absorcidn estd -
acelerada, ya sea por abarcar superficies muy amplias de la muco-
sa o por usarse en zohas inflamadas o erosionadas con mayor per -

meabilidad o irrigacién.

En todos los casos debe tenerse en cuenta la dosis to -
tal, ademés de la concentracién del preparado, No existen esty --
djos experimentales sobre las captidades mdximas que deben usarse
por esta vfia, pero sobre la base de las correspondientes a la via
submucosa, podemos aconsejar no pasar nunca de 300 mg. de lidocaf
na en total en un adulto normal con mucosa sana, ni de 8 mg, en -

caso de mucosas inflamedas o erosionadas,

Esto Ileva a las siguléntes cantidades méximas para |a
lidocafna aplicada en forma tépica en mucosas inflamadas, Pomada
el 2 por ciento menos de medio ml. pomada al 5 por ciento menos-
de 200 mgs, Spray al 10 por clento un décimo de centfmetro albi-
co,

Viscosa (Jarabe con carboximetilcelulosa) al 2 por cien
to menos de medio mi,

Hacemos notapr la pel igrosidad del spray que aiin con la~
mucosd sand no deberd exceder los 3 ¢,¢, como méximy, slendo me -
nos de medio e,e, (0,36) mls, el equivalente al contenido de un «
anestubo de lidocafna al 2 por ciento,

Un peligro menor pero digno de temnerse en cuenta por sy
frecuencia es |3 extencidn acecidental de anestesia tépjca aotras
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zonas, como la faringe y la laringe, que pueden acappear moles -
tias e incluso transtornos temporarios de la deglucién y aspira-

cién de substancias a las vias aéreas, Depresidn pasajera,

l.a depresidn reversible y pasajera de la fibra nervio-
sa puede obtenerse disminuyendo la temperatura, la refrigeracidn

suele lograrse por uno de :los medios siguientes:

i+ Rodeando ia extremidad de hielo hasta que desapares
ca la conduccibn neprviosa,

2, Pulverizando sobre la piel cloruro de etilo cuya -
evaporacién es extraordinariamente répida y puede bajar |a tempe
ratura cuténea hasta menos 20°C (y es necesario) Este método es-

maniflestamente Gtil para anestesiar tépica solamente en pjel,

lLa refrigeracidn exces|va puede lesjonar los tejidos -
en forma pepmanente, y cuando se rodea de hielo una extremidad «
por una o dps horas la anestesia dura aproximadamente media hora
después de suprimido el hie!o. Ahora bien el clopuro de etilo es
un Vfquido incoloro, voldtil, de olor agradable que hierve a 12%%
y es8 necesario conservarlio en un envase fuerte. Para produclr =~
anestesia por refrigeracifn se expende en tubos de vidrio pro -
vistos de upa boquilla de aspiracibn, La droga se aplica en for-
ma lfquida y se evapora répidamente, con la cual disipa el calop
de los tejidos,

la anestesia se produce en unos segundos, durande sy -
efecto tambjén pocos segundos, hay que evitar la esfacelacidn de
los tejidos y cuidar de que el paclente no inhale el gas y se =
anpstesie, £l vapor es muy inflamable,
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zonas, como la faringe y la laringe, que pueden acarrear moles -
tias ¢ incluso transtornos temporarios de la degluciédn y aspira=

¢ién de substancias a las vias aéreas. Depresién pasajera,

La depresidn reversible y pasajera de la fibra nervio-
sa puede obtenerse disminuyendo la temperatura, la refrigeracibn

suele lograrse por uno de |los medfos sigulentes:

I+ Rodeando |a extremidad de hielo hasta que desapares
ca la conduccién nerviosa,

2. Pulverizando sobre la piel cloruro de etilo cuya -
evaporacidn es extraordinariamenté pépida y puede bajar Ja tempe
ratura cuténea hasta menos 20°C (y es necesario) Este método es-

manifliestamente G(tjl para anestesiar tépica solamente en piel.

l.a refrigeracién excesiva puede lesionar los tejjdos -
en forma permanente, y cuando se rodea de hielo una extremidad -
por una o dos horas la anestesia dura aproxjmedamente media hora
después de suprimido el hielo. Ahora bien el cloruro de etilo es
un lfquido incoloro, vol&til, de olor agradable que hierve a [2°%
y e¢s necesario conservarlo en un envase fuerte, Para praoducir -~
anestesia por refrigeracién se expende en tubos de vidrio pro -
vistos de una boquilla de aspiracién, La droga se aplica en for-
ma |fquida y se evapora répidamente, con la cual disipa el calop
de los tejidos,

l.a anestesla se ppoduce en unes segundos, duprande sy -
efocto tamblién pocos segundos, hay que evitar la esfacelacién de
los tejidos y cuidar de que el paciepte no Inhale el gas y se
anestesie, €1 vapor es nyy Inflamable,
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES
UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA.

COCAINA,

A R

| \
CH,00¢— ? CHy

(—0-—CH

O fo- \ |
o) K< ¢ Chy

A

Origen. La cocaina existe en las hojas de Erythroxylon

coca, &rboles nativos de Perd y Bolivia,

Qufmica. La cocafna es benzoilmetilecgonina, La ecgonj
na es una base aminoalcohb)ica estrechamente relacionada c¢on la-
tropina, el -aminoalcohol de la atropina, La cocafna es entonces-
un éster del 4cido benzdico y una base que contiene nitrdgenc, -
Tiene |a estructura fundamental descrita previamente para los -~

anestésicos locales sintéticos,

Propiedades Ffsicoquimicas, Solubilidad, La base |libre
es un compuesto blanco cristalino, soluble en alcohol, aceites y
otros solventes orgénicos, muy poco soluble en agua, El clorhi ~

drato o sulfato son hastantes solubles en agua.

Propiedades Anestésicas, Su toxicidad especffica (para
el ratén) es de 4,2 veces mayor que la procafna, Tiene un fndice

snestésico bajo, Para anestesla superficial es de |,

Estabilidad, La humedad y el moho la descowponen, Al=r
hervir aunque sea poco tiempo, se produce upa hidrolisis pépida-

de la base de |as snles, Si° sa somete al autoclave se carbonlza,

Estepilizacibn, Las soluciones acuosas de |a sal pesul
tan esponthnecamente estériles,



82

Pveparados. Soluciones al 1 0,440 por 100 para aneste-
sia de la cévnea, al -2 por 100 para anestesia de |a mucosa, de la
narlz o garganta. o producto se utlliza unlcamente para aneste~

sia superficlal.

Conclusién. Nunca se inyectard., Es mejor férmaco en of
talnologfa, resulta excelente tambaén para la aneste3|a fsringea
y laringotraqueal. T:ene accibn directa vesoconstrvctora, des- -
pués de abaorbida causaAyasoconstrlcclon estimulando’ gl centro -
vasomotor, es decir, dumenta el efecto Qspe#ffjcg @c_!a adrenal |

na, Se puede emplear por aplicacién o pulverizaéién.

PROCAINA. (Novocafna),
C&“{

\\\‘Qgﬁg

Origen, la procafna fué sintetizada por Einhor en 1905

I e e

y 8e conoce por otros nombres como novocafna y neocafné. Fué el~
primer anestésico local sintético, probablemente es el menos po~
tente y el menos tbxico de los agentos que se han usado eh la
odontologfa,

Quimica, La Procafna es Estep-djet|l-aminoetfljco del
dcido para aminobenzoico, La progaina constituye el patrdn con-
el que se comparan todps los anestésicos locales,

Propledades Anestéaicas, 8e le atribuye arbitrariamen-
te una potencia y una toxjaidad de 1,0 con fndice anestésica tam
bjén de 1,0, En pelacibn con la coecalna, tlene |a cuarta parte-
de su toxjcidad, Para efectuar fas pruebas se utilizan ratones =
de 16 a 24 gramos de peso y la via subcytanea,
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Propiedades Fisicoqufmicas, Solubiliﬁad. La base |ibpre

es una subetancia blanca cristalina, ligeramente soluble en agua
més en alcohol, Las sales se obtienen mds flcilmente con &cidos

minerales, el clorhidrato es muy soluble en agua no en alcohol.

Estabilidad, Las soluciones acuosas se descomponen por
fas bacterias especialmente si se exponen al aire, por lo demds,
son tepmoestables., Por accidh de enzimas esterasas sufre hidro-
lisis, formindose 4cido para-aminobenzéico y dietilaminoetanol .-
La coloracidn amarillenta que aparece en las soluciones al 1.5y

2 popr ciento, es caracteristica de las aminas, capece de peligro.

Esterilizacidn. Las soluciones pueden hervirse, y las-

ampol letas con cristates pueden someteprse al autoclave a 120°C,

Conclusién, Puede utilizarse para toda clase de fines,
excepto para anestesja de superficie, Tal anestesia dura unos -~
veinte minutos sin adrenalina, y de cuarenta a cincuenta con adj
cién de adrenalina al | 200 000, La breve duracidn de la aneste-
sia depende, en parte, de la rapidez con la cual la procafna es-
hidrol Izada por la colinesterasa plasmdtica, Por su baja toxici-
dad, es el medicamento de eleccibédn para trabajos quirGrgicos de-
anestesia local medjante bloqueo nervioso (conduccién) o aneste-
sia de infjltracibn,

La procalna se utillza en copcentraciones de 0,25 a -
0,5 por ciento para anestesia de infiltracidn de | a 2 por ciens
ta para anestesia de conduceidn, y 200 mgs, para via intrarpaquf

dea op conceptracidn no mayer de § por ciento,

La dosis mhxima no peligrosa, independientemente de la

concentracibn en 1a cual se emplea, es de 0.2 4 0,4 g,
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LIDOCAINA. (Xylocafna),

Ny
CH,

El clorhidrato de |idocafna, ha sustitufdo a la procaf
na como patrén para la comparacidh de los anestésicos locales. -
Es més potente y mds versdtil y resulta adecuada no solamente -
para infiltraciones y bloqueo nervioso, sino también para aneste
sla de superficie, en la que se consigue un:efecto anestésico ré
pido y potente, Se emplea en concentraciones del 0.5 al 2% y es-
mds potente que las soluciones equivalentes de procafna, La |lido
cafna tiene otra caracterfstica que la distingue de la procafna-
y otros anestésicos locales muy a menudo origina sedacién ademls
de anestesia local, La lidocafna se diferencfa de la mayorfa de-
los f4rmacos de esta grupo en que en lugar de ser un éstep es -
una amida, La lidocafna se metaboliza an el hfgado por medio de
una N-desalquilacién., Dos de los netabolitos de la |idocafna -
tienen aln actividad farmacol8gica y pueden contribuir a reacclio

nas téxicas en enfermos con un metabo!lismo alterado,

TETRACAINA.

Coby e

HM ¢ 1Yy vy {

C\“

Origen, £s un derjvado sintético del &cido para-amine~
benzpico, El primero an obtenerfo fub Fisleb en 1931 se conoce -

también con los pombres de tetracafna y pantgcafna,
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Qufmica, La tetracafna es clorhidrato de parabutilami-

nobenzoildimetilaminoetanol.,

Propiedades Fisicoqufmicas, Solubifidad, Es ficilmente

soluble en agua y en alcohol insoluble en &ter.

Propiedades Anestésicas, Toxicidad general de 12 a 20~

veces mayor que la procaina,

Estabil idad, Buena, inclusive en presencia de aire, la
base se separa de las soluciones acuosas, como substancia oleosa.
Las soluciones tienen tendencia a la hidrélisis lenta con forma~-

¢idn de cristales de &¢ido p-butilamino~benzoico insoluble,

Esteriljzactidn, Ni los cristales ni las soluciones de~

ben esterilizarse en autoc) ave,

Conclusibn. El cloruro de tetpracafna, produce ancste -
sia no solo en inyecclidn, sino también anestesia profongada en~
)as mucosas. Después de inyectada, la anestesfa dura unos 30 min,
sin adrenalina, y de 60 a 90 con esta, La tetracafna es tres ve-
ces mbs téxica que la cocafna, la dosis méxima segura por cual~-
guier método de administraci6n ea de 20 ngs. o sea 2 c.c, de so-

lucién al | por ciento.

BENZOCAINA Y BUTESINA,

Estos dos anestésicos Jocgles son los miembros mbs {m=

portantes del grupo de Esteres de| 4cido praminobenzaoice, poro -

bbsico, La benzocains es el etjl-p-amjpobenzoato, |a bytesjpa el
n=bytjl=-p-aminobenzoata,
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Se utiliza en polvos para espolverear en heridas y su~
perficies ulceradas, como son poco solubles su efecto téxico es-
ligero y su accién prolongada, Gracias a su solubilidad los acej

tes se han utilizado en pomadas anestés|cas.

BUTETAMINA (Monocafna).

£l foprmato de butetamjna; se utiliza como la procafna-
para anestesja raqufdea, Es aproximadamente una tercepra parte -
mds potente, pero también mls téxica, por lo tanto, se empléa en
dosis aproxjmadamente tres cuartas partes de las utjlizadas para

procafna ‘en cirecunstancias similares.

El clophidrato de butetamina se utlliza ampliamente -
para producir anestesia por bloqueo neryioso en la odontologfa,~
casi slempre empleando una solucién al | por clento, con adrena-
lina al | 75 000,

Se enplea asimismo para cirugfa general, casi siempre-
en sajucién al 1,5 por ciento, con adrenalinaal iy 100 000, no -
es eflcaz para la anestesje tdpica,

SATRACALNA

Origen, Sintetizada por W Oppenheimer en 1934,

Qufmica, Es uyn éster del §cido para-etoxj-benzoico y »
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dietil~amino=etanol,

Propiedades anestésicas., Toxicidad general (para el ra
tén subputéneamente).

Propiedades fisicoquimicas, Solubilidad en el agua muy

grande, lo mjsmo que en alcohol, Insoluble en éter,

Estabil idad. Termostable, no se destriuye cometida a -
jos diferentes sistemas de esterilizacidn, Es estable en contac~
to del aire,

Esteril izacidn,” No sufre alteracién con los medios de-

esterilizacién opdinarios.,
Potencia, 5.4 Indice Anestésico. 4.0
PIPEROCAINA (Meticaina).

Origen, Es un éster sintético del &cldo benzéjao, in -
troducido en terapelitica por Mc Elwain en 1929,

Qufmica, Es el benzoato de metil-piperidino-propano de
rivado de |a poperidina,

Propiedades Fisicoquimicas, Selubilidad, La base |ibpe
es muy sofuble en aceites y solventes de las grasas, £l clorhi -~
drato es ung substancia blanca cristalina, muy soluble en agua,-
algn en aleohol,

Propiedades Anestésicas, £s |igeramente mde potente y-
mbs tbxica que la procaing,

Egtabjlidad, Los hongos |a descomponen, pere 138 soiy-
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ciones se pueden conservar con clovrobutanol. Las soluciones re--
sisten al calor,
Esterilizacién. Las soluciones son estériles por sf

mi smas, aungue pueden sometepse al calor,

Toxiclidad General, Ligeramente mayor que la de la pro
cafna,

Potencia. Ligeramente mayor que la de la procafna,

Conclusién, La meticafna es eficaz para anestesia de -
superficies mucosas y también para inyeccidn subcutdnea. Es tres
veces mAs t6xica que la procafna, o sea que su toxicidad es la -
mitad eproximadamente que Ja de la cocaina. La dosis mixima sin-
pellgro es de 100 mgs, Se utlliza en soluciones al 0.13. 0.5 por
clento para anestesia por infiltracién del | al 4 por ciento en-
la uretra, al 2 por ciento en el ojoy del 2 "al 10 por ciento -

en narjz y garganta,
AGENTES TOPICOS
NUPERCA I NA,

Origen, Es un depivade sintético de la quinolina, fue-
preparado pop Miescher y su introduccibn en el campo anestésico-
se hlzo en 1929, 8e conoce también con los nombres de “Dibucafne
y Pepcafna”,

Qufinica, Acida a~butil-oxjeinoconfnico de ia dieti|~ =~
etilen-diamida,

Propiedades Fisicoquimicas, Solybjlidad, 1.3 base |ijbre
no es myy sojuble en agus, pero bastante en gceites y grasas,
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Las sales son muy solubles en agua y en diversos orgé-

nicos, excepto e| éter, La solucibén acuosa tiene pH de 6.2 a 6.5

Potencla Anestésica. Unas 22 veces mayor que |a procaf

na, ,
Propiedades Anestésicas, Toxicidad general, unas 16 -~

veces mayor que |a procafna por via subcuténea,

Estabil idad.- La base precipitada répidémente con los~
"alcalis, las soluciones se preparan en agua tridestilada y se -
conservan en recipientes de vidrio no alcalino, Antes de meter-
Jas al autoclave, es conveniente lavar bien las jeringas y agu -

Jjas en agua destilada,

Esteril izacién, Las soluciones pueden calentarse, sin-

que sufran modificacién alguna.

Conclusidén, La potencia para la anestesia es unas )00~
veces mayor que |a cocalna hablando a nivel anestesja tépica -
Para |a anestesia rdquidea se utiliza la conocida scluclén de -
Jones, o solucidn hipobdrica al | 500, en suero salino a 0,5 por
clento. La droga pierde toxicidad lentamente, en anestesia ra -

qufdea el efecto dura cuatro horas,

La solucién de nupercafna al 0.) por clento se utiliza
en anestes|a topica con buen pesyltado, En dermatologfa se em- -
plean pomadas que contienen nupercaina al | por clento,

HEXILCAINA (Ciclafna)

El clorhidrato de ciclalna, es un anestésico local re-
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lativamente nuevo adecuado parae anestesia de superficie o tépica,

infiltracidn, bloqueo nervioso y raquidea.

Se utiliza en concentraciones de | popr ciento para |n-
filtracidn, bloqueo nervioso y anestesia caudal, en 2 por ciento

para raquianestesia y anestesia tépica.

AMINOBENZOATO DE ETILO.

Ky E— 0 CHy Chy

N.C, (Benzocafna B.P, Anestesina), es un anestésico |lo
cal précticamente insoluble que produce buena anestesja de wuco-
sas, piel y superficies erosivas, con muy poco peligro de absor-
cibdn en cantidades téxicas, Se utiliza en forma de palvo o poma-
da sobre heridas dolorosas y quemaduras, |a pomada es la indica~
para aplicarse en mucosa bucal, asf{ también se utiliza para ali-
vigr el prurito en diversos procesos cutdneos, incluyendo los -~
exantomas de enfermedades contaglosas, La pomada de aminobenzoa-
to de etilo contiene 5 por ciento del anestésico local en exci -

piente blanco,

CLORURO DE ETILO,

E} cloruro de etito es un |Tquido muy voldtil, que se
expende en pecipientes especiales, Por 1a presidn de sys propios
vapores, puede extendepse en chorpo sobre la piel, donde produce

anestesia superficial que durs de 30 a 60 segundos 8} congelarse
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Jos tejidos por la répida evapordcién del |fquido.
Se emplea para anestesiar la piel antes de una ipyec -
cidn) para abrir un furunculo, etc.
Como los tejidos QUedan conge lados, no pUedé.utllfzag-
se para ninguna técnica que requiera diseccién de los mismos, La

congelacién de los tejidos tienen como consecuencia ulterior la-

hiperemia con dolor en le zona pulverizada.
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los tejidos por la répida evaporacién del |fquido.

Se emplea para anestesiar la piel antes de una inyec -

¢ién, para abrir un furunculo, etc,

-

Como los tejidos quedan congelados, no puede utilizar
se para ninguha técnica que requiera diseccibén de los mismos, La

congelacién de los tejidos tlenen como consecuencia ulterior la-

hiperemia con dolor en la zona pulverizada.
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TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Los factores que determinan el grado de toxicidad de -

los anestésicos locales son los siguientes,

.- Cantidad administrada

2,~ Grado de absorcién .

3.~ Grado de desintoxicacién o eliminacién

4,- Tolerancia del paciente,

5.~ Suceptibilidad o hipersensibilidad del paciente.
6.~ Velocidad con que se aplica la inyeccidn y

7.- Agente vasoconstrictor emp)eado,

La cantidad de la droga que se administra depende de -
la concentracibn de la soluciéih, la absorcién disminuye cuando -
se agrega un agente vasoconstpictor, por lo que se emplea gene -

ralmente una menor cantidad de la droga.

Si la conecentracib6n de la droga se duplica, la toxigi-

dad aumbnta, pudiendo |legar a ser mayor del doble,

Se ha dicho que las reacclones sistemfticas pueden ser
aumentadas por la administracidn de un vasoconstrictor siendo me

nores los peligros para ¢) paciente,

En tos cardlacos se recomienda suprimier o disminuip el
uso de la epinefrina, de la cual 8blo se afiade una gota (de la -
soluclén al | 1000),

En paros casos ocurren peacciones en forma de manifess~
taciones de tipo alépgico, como phpulas cyténeas o espasmo brons
quial, En o préctica vemos que los sintomas més comunes que -
gcompafian a Ja adnjnistracién de anestésicos locales, no depen -
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den e¢n absoluto de la accidén anesté&sica de la droga, Factores -
emocionales secundarios al miedo, la ansiedad y el dolor, produ-

cen sfntomas en la mayor parte de pacientes,

En general, los signos de toxicidad con anestésicos lo
cales, son estimulacién del sistema nervioso central, seguida de
depresidn, salivacién y temblor, convulsiones y coma, asoclados~
con hipertensidén y taquicardia, seguidos de hipotensién todos es
tos sfntomes unidos representan el cuadro cltnico completo, La -
intoxicacién grave también ha sido observado después de pequefias
dosis de anestésicos locales, lo que suglere |la existencia de un

grado notable de hipersepsibilidad,

Todas las drogas anestésicas producen fa muerte por la
parbdlisis simulténea del :corazén y del centro respiratorio, por-
consiguiente, es necesario mantener la circulacién y la respirva-
cibn por unos minutos mientras, el hfgado destruye aguellas capn

tidades excesivas que resultan mortales,

El uso de barbitdricos a dosis mayores que las hipniti
cas, son effcaces para evitar la estimulacién del sistema nervio

so central causada por jos anestésicos,

Profilaxis, 1.~ E! uso de up vasncenstricter como la epinefrina
se administra con el objeto de petardar la ab -
sarcidn del anestésico,

2.~ La administraci6p, generalmente por via opal, -
de sustapcias depresorss, particularmente barbj
taricos del tipo del nembutal pars el mismo fin
pueden usarse los opibcens,
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|~ SINTOMAS GENERALES DE TOXICIDAD,

l,- Apresién, nerviosidad o temblor

2,~ Sfncope, desmayo, dolor de cabeza pepentino, mareo
3.~ Disnea,

4,- Piel frfa y pegajosa,

5.~ N8useas,

6.~ Palpitaciones capdiacaa.

7+= Dolor en el térax.
2.~ SINTOMAS LOCALES DE TOXICIDAD,

| .~ Anestesia de Jarga duracidn,
2.~ Esfacelo de los tejidos blandos,
3.- Hemorragia.

4.~ |squemia prolongada,
3,- TRATAMIENTO DE LA REACCION MODERADA,

le= Interrumplr la inyeccibn.

2.- Bajar la cabeza del paciente, con inclinacibn del
cuerpo, (Trendelenberg Horizontal, etc,)

4.- Adminlstracidén de café o inyeccién de benzoato de~
cafefna 6 sodio,

4.~ TRATAMIENTO DE REACCION GRAVE,
e~ Inteprumple la inyecciédn,
2.- Calocar al paciente en posicibén incllinade,
3»» Colgcar una cénula fapingea o asegurar la permeab|
lidad respiratoria,
4.~ Adwinistracibn de oxfgeno con préaidn positiva,
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DESTINO Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Cualquiera que sea el medio de admipistracién de los -
anestésicos locales, la toxicidad de &stos dependen del anélisis

final de su concentracién en el plasma,

La concentracién plasmitica de los anestésicos locales
por otra parte, ¢st§ fntimamente relacionada al destino de esas

drogas en el opganismo,.

La rapldez de absorcién y difusién a través del torren
te sangufneo la dogis, la solubflidad, la conéentracién, la aci-~
dez o alcalinidad (pH) determinan la actividad de los medicamen~
tos en especial para los anestésicos y analgésicos locales, exis
te un factor importante en la relacidn con la absorcién del mis-
mo, se refiere a la vascularizacién del tejido donde penetra el-
frmaco. Este factor circulatorio puede sepr modificado con venta
Ja, asoclado & otros compuestos qufmicos con el fin de que los ~
anestésicos |locales permanescan el mayor tiempo posible en ese~
sitio, tal es el caso de la adrenal ina que produce vasoconstric-
cibn, No obstante, debe tenerse mucho cuidado con el uso de esta
droga en caso de enfermos hipertensos o con afecclones cardiacas
de otro tipo, Se sabe que la adrenalina produce un cawbio en el~
aumento e¢n el gasto cardiace, arritmias y aumenta la presi6n ap-
terial sistélica, Los efectos metabllicos que desencadena son el
aumento del 4cido lbetico y azOcar en la sangre, £s convenientes
sefialar que cuando se dessa una absorcidn répida de un medj camep
to administrado por vias subeuthnes 8 [ntramyscyiar, la absop- -
cibn se puede acelerar mediante un maseje o cualquier otro medio
que active |a clreulacibn, o mediante otras drogas como I8 hialy
ronidasa,
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La distribucién y destino de los medicamentos se refie
re a que estos una vez administrados se reparten por todo el me-
dio Ifquido del organismo (sangre, Ifquido intercelular, I fquido
cefaloraqufdeo, y Ifquido intracelular)., Los medicamentos que -
actan en un tejido en especial pueden acumularse en este en aj
tas concentraciones, asl{ como los diferentes compartimientos de-
tos | fquidos del cuerpo, Ciertos compuestos pueden acumularse en
ciertos 4rganos, como lo hacen en el hfgado la vitamina A y el -

hierro o el plomo en huesos y encfas,

Existen mecanismos fisioldglcos par medio de los cua -
les se puede disminuir la toxicidad o la actividad terapedtica -
de una substancia medicamentosa introducida al organismo, tal es
el caso de la oxidacién, la reduccidn y ta hidrélisis como suce-
de especialmente con los anestédsicos |ocales, Por otra parte la-
conjugacidn es el mecanismo que reduce la toxicidad de muchos ~
de ellos, Sin embargo hay casos en que esto no sucede y se bus-
ca este objetivo para que al alinearse ejerzan su accién terapéu
tica, por el tejido u 6rgano que los elimina, se ha demostrado -
que las funciones del hfgado son muy complejas y se he visto en-
una forma global que pueden ser afectadas no importa por que -
anestésico en los casos de deficiencias nutricionales o con un -
aporto escaso de flujo sangufneo, Se ha demostrade adems, accién
protectora del oxfgeno contra los efectos necrotizantes de ciep=
tos anestésicos sobre el parenquima hepdtico, El grado de necpor
sis ha sido pelacionado a la concentraclén y duracidn de exposi-
cidn del anestésico y también al estade de oxigenacién y nutpi -
cién del paciente, En la anestesia general ¢l clopoformo es el -
anestésico mbs téxico para el higado, £n la actualidad se puede
deciy que este anestésico ya no se ysa, En menor grado desde ef-

punto de vista hepatothxico, se pueden considerar 8l cloruro de-
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etilo, al éter etil vinflico o tricloretileno, el hathane y el -
metoxi=-fluorano no han provocado alteraciones en'la funcién hepd

tica, estudjada ésta por métodos de laboratorio.

El higado es el érgano responsable de la desintoxica -
cién en relacién con la mayorfa de los férmacos y debemos sefia -
lar que éier%os barbitlricos de acciédn ultracorta, que son ad@i;
nistrados por via endovenose, son destrufdos selectivémente en -
el hfgado, por lo que, como se ha dicho, en el estudj§ de los an
teﬁedgntes, el intérrogutorio nos ayudard para saber de antemano

" el estado del hfgado, lo cual es muy importante.

ELIMINACION,

La eliminacidn de los medicamentos se efectlan de modo
capacteprfstico y por diferentes métodos, He mencionado anter|or-
mente que algunos lo hacen tal cual son, conjugados con otra -
‘substancia, o bien totalmente biotrans-formados., Unos lo hacen -
por una sola via, otros por varias, lLos &rganos que en mayor gra
do |levan este trabajo eliminatorio son los rifiones, el aparato

digestivo y el aparato respiratorio,

La sal iva, las lé&grimas, el sudor, la leche o cual- -

quler otra secrecibn del opganismo son vias de el minacién de

los téxicas o medicamentos pero siempre secundarios, Cuando un

k]

nedicamento es exeretado en grandes cantidades por un Grgana,

4

Este se puede lesionar como sucede con el pentrane que lesiona
el piidn,

L

Oe todo lo antepior, se¢ dedyce que las principios de-
fisiologfa tienen una gran importancia en anestesjologfs ya que-
la capacidad funcional de cads 6rgano o sistema, darh 1a pauts -
para e} uso de medicamentos y anestésicos en la préetica,




DURACION DE LA ANESTESIA_ LOCAL

Las principales variables que ta determinan son:
a) Tipo de vasoconstrictor,
b) Tipo de anestésico

¢) Conecentracidn.

Duracién Corta {menos de | hora),
ANESTESICO POR VASOCONSTRICTOR CONCENTRACION  NOMBRE
NOMBRE COMUN CJENTO REG I STRADO
CLH~Procafna 2 adrenal ina iy 1000 000 Novacafna
CLH-Betatamina 1.5 adrenal ina it 100 000 Novocafna

Esteres CLi-Cloroprocafna 2 adrenal ina iy 100 000 Versacafna
ClLH~Metabutamina 3.8 adprenal ina iy 60 000 Unacaina,
ClLi=~Mepivacafna 3 sin it 250 000 Carbooafna,

Amidas CLH-Pirrocafna 2 adrenal ina Iy 250 000 Binacafna,
CLH-Prilocaina 4 sin {1 250 000 Cltanest,

Duraclién tnternedia (de | a 2 horas)

CLU-PROCAINA 2 adpenal ina i1 50 000 Novoca {na
CLH=Botetaming 2 adeenal ina f: 50 000 Monoeafna,
~Proe vade ,
Esteres ClLH-Procaing 2 novadrenaling 11 30 000 Ravoealna,
CLH-Propaxicafna 0,4 noradrenalina 15 10 000 Caok White,
CLil-Mepritealnag 2 adrana | ing b+ 50 000 Oracafpa,

&




Esteres

Amidas

ANESTESICO

NOMBRE COMUN

CLH~Piperocafna
CLH-Metabutoxicafna

CLH~Lidocafna

CLH~Pirrocafna

POR
CIENTO

2
b5

VASOCONSTR} CTOR

adrenal ina

adrenalina

sin

adrenal i na

Duracién Prolongada (de 2 a mhs horas -~ mls de dos horas)

Esteres

Amldas

CtH-Procafna

CLH-Tetracafna
CLH=1sobucafna

CLH-1idocafna
CLU=Mepivacalna
ClH-Prilocalna

adrenal ina
Levonordefrin
Noradrenal ina

adrenalina

adrenal ina
Levonordefrin

adrenal {na

CONCENTRACION NOMBRE

|: 100 000
b: 125 000

: 150 000
I+ 150 000
1: 20 000
f: 30 000
{: 100 000
f: 100 000
I: 20 000
t: 200 OO

REG | STRADO

Meticafna

Primacafna.

Xilocafna,

Dynacafna,

Novocafna
Tetracafna

Kinacafna

Xylocafna
Carbocalina
Citanest
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VASOCONSTRICTORES,

Propésitos,~ Los vasoconstrictores se agregan a las -

soluciones ahestésicas locales para los fines siguientes,

{.~ Retardar la gbsprc]én,de la solucién (menor toxj
cidad), o

2.~ Diémiﬁuir la cantidad necesaria de la soluciédn.

3.~ Prolongar |a acciéh'qnestéslpa‘de la solucién,

4.~ Reducir la hemorragia.

5.- Usar dicha droga como estimulante cardiovascular-

en caso de emergencia.

Los vasoconstrictores prolongan la acciédn y peducen -
la toxicidad sistémica de los anestésicos Jocales por retardo de
su absorcién, Deben usarse en zonas ricamente vascularjzada como
Ja regién gingivodental si se omite sy uso y la administracibn -
de la anestesia es inadecuada pueden presentarse fenmenos de to

xicidad por absorcién ppida de la droga,

Usados proplamente en Odontologfa, son de gran valor-
en anestesia por infiltraclén y en b]qqueos maxitares y troncula

res, pero su accibn es ineficaz enianestesja tépica,

Los apestésicos locales por si mismos, no tlenen una-
accién vasoconstrictora apresiable, con excepcibn de la cacafna,

Los vasoconstrictores no tienen una acclép sinfrglca=
con los anestésicos locales, nl accién aditiva, ya que por sf -
mismos no tlenen accién anestésica, A intensidad anestésica que
s¢ Jogra con ellos, se debe al retardo de (a absorcifn que hace-
prolongar el contacto del bjoqueador con el peryio,
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Los vasoconstrictores son drogas que se usan con los anestésicos
locales, tales como!

l.- Epinefrina,

2.~ Neosinefrina,

3.~ Cobefrin,

4.~ Octapricin.

5.~ Levonordefrin,

Epinefrina, Es el nombre sdoptado por la Farmacopea -
de los E.U, para designar el pringipio activo de la médula de la

‘glénduje suprarrenal,

Este alcaloide es conocido con diversos nombres regis
trados por los fabricantes, tales como adrenaline, supranol, su-

prarrenal ina,

La epinefrina fué aislada por diferentes investigado-
res, Abel la aislé en 1897 y la denominG “epinefrina”, Takamine=
trabajando independientemente de aquel investigador, la aisld en
1901 y la liambé adrenalina. La epinefrina, base de un.polvo blan
co grisdseo poco soluble en agua y de reaccién ligeranente alca-

lina, se usa en forma de clohidrato o bitartrato,

Inyectada, en los tejidos aln en capntidad muy peque-
fla, obpa como vasoconstrictor poderoso y produce un dumento pasa

Jero de la presibn artepial,

8u acgidn no se ejepce dipectamente sobpe |a sangre,
sino ppr contraceibn de |as fibras musculares involuntarias de -
ips vasos sangufneos periféricos, [stas fibras wusculares |isas-
estdn ineryvadas par fos nepyios simplticos por lo que s¢ piensg-
aue 1a epinefring no actha sblo sobre la capa myscular, sino tan-
bikn sobre las tepminaciones neryiosas simphticas que regulan la

contrgceidn de los msculos involuntarios,
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Cuando se aplica localmente su poderosa accidn vaso -

constrictopra produce isquemia,

a epinefrina es un buen. agente hemostético.

Con el advenimiento de la epinefrina, la anestesia lo
cal recibié gran impulso en virtud de su accién vasoconstrictora,
Administrada'én'dosis pequéﬁas, la epinefrina no produce reaccig
nes de [mportancia, sin embargo no es rara la presencia de srncg
pes y dolores en la regién lumbar producidos por una pequeﬁa:do?

s|8 de dicha droga llegando hasta el choque cardfaco,

La anemia local que se produce es pasajera y los tejl
dos gradualmente vuelven a la normalidad, La epinefrina no afec

ta la clcatrizacién de la herida,

Conéecutivamente a la anemia prolongada, se produce -
hiperemia reacclonal por parflisis vasomotora, en tales casos -
puede sobrevenir una hemorragia, En la préctica odontoldgica, -
la epinefrina se usa en cantidades muy pequefias asociada a las -
soluciones anestésicas, Puede disponerse de la solucién de epi-
nefrina al 1:1000,

La epinefrina ha sido obtenida sintéticamente, y exig
ten en el mercado algunas preparaciones sintéticas que |levan dj
ferentes ngmbpres,

Es importante la concentracién de la epinefripa en 1a
solucibn anestésica, ya que determina la isquemia, fa intensidad

y duracibn de Ja anestesia, la isquemja no Jebe ser nunca tan -
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fuerte que interrumpe la circulacibn sangufnes. Parcce existip-
acuerdo general de que la cantidad de epinefrina ha de ser en la
proporcibn de 1:40.000 & 1:100,000,

Aunque la adrenalina se oxide ligeramente, puede usar
se sin peligro a las dosis usuales con el Gnico inconveniente de

una ligera pérdida de su accidn vasoconstrictora,

Sin embargo cuando la solucidn presenta un color rosa
do més oscuro o color pardo, no debe usarse, pues se ha alterado

su composicién qufmica, (adrenalona).

Aunque slgunos autores dicen que no hay peligro en el

uso de estas soluciones, es preferible desecharlas,

B).~ CLORHIDRATO DE NEOSINEFRINA,

Le neosinefrina es un vasoconstrictor que puede ser -
adml nistrado por vfa oral, intravenosa o hipodérmica en combina~
cién con anestésicos locales, Produce contraccibn de los vasos-
sangufneos pequefios si se usa localmente, por lo que se le uti -
liza para reducipr la congestidn de |as mucosas de la nariz y del

tracto respiratorio superiop,

Para inyeccifn con fines dentales se ponen 3 6§ 4 go -
tas de Lo solucibn ai 1% en 10 em, clbicos de 1a solucién anesté
sica al 2%, €n relacién a sy toxicidad, la epinefrina al - -
1:50,000 en solucibn de pvécﬁfna al 2% e¢s comparable a la peosi-
nefrina entre 11488 v 1;4587 en solucibn de procalns al 2%, La
neosinefring se expende en sclucibn al 1;2,500,
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C)~~ CLORHIDRATO DE COBEFRIN,

Es un alcaloide affn a la epinefrina aunque se des -
compone con la exposicién a la luz o por el reposo prolongado =

lo hace en menor grado que la epinefrina.

Es cuatro veces mis potente que la epinefrina y doce~
veces menos t&xico, de manera que cuando se use en cantidad que-
iguale en potencia a la epinefrina, resulta tres veces més téxi-
co que ésta, La epinefrina al |150,000 tiene la toxicidad del =
cobefrfn al 1:4177,

El cobefpfn se expende en solucién al 1:1000 con w-
clorhidrato de procafna al 2% la cual resulta comparable en toxj
cldad a upa soluciédn de epinefrina al 1:120,000, que contiene =

una cantidad de epinefrina més del doble de la que se usa,
D).~ OCTAPRESIN,

Es una hormona sintética semejante al vasopresfn, hop

mona natural del t8bulo posterior de la hipéfisis.

Qufmicamente es un polipéptida que difiere del vaso =
presfn por la substitucidn de la tireaina por fenilalanine en -
poslielén 2,

Tiene propiedades vasoconstpjctoras y prosoras. Sy »
accibn local ¢y same jante a la de |3 adrenalina, aunque con me -
nor efecto isquémico, pero al ser gbsorbido no produce las res -

puestas capdiovasculares de |a mayorfa de |as aminas simpatico -
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miméticas, por lo que su cmpleo es de gran seqqridad sobre todo~-
en bacientes lébiles cardiovaosculares. Su uso como . hemostético-
en cirugfa reconstructiva y maxilofacfa], es compatible con la ~
anestesia general en donde se esté usando clcloprdpano y haloge-
nados,

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la -
epinefrina y octapresfn, Sin embargo, siéndo la epinefrina el -
més efectivo de todos, se es capaz de despertap Eeacciones géxi~
cas sistémicas, de ahf que es iméghténté abeggbse a Ia§~§i|dcjo~
nes recomendadas y no usar mis de la concentracién mfnimé efecti

"va del vasoconstrictor,

En general se recomienda no usar las soluciones que -

tengan alterada la transparencia (soluciones amarillentas),

La adrenalina, produce hipertensién, aumenta la irri-
tabifidad del miocardio dando Jugar a taquicardia, estrasfstoles
y otros trastornos de pitmo. Esto no es comln observario en las
dosis que se ewplean en el consultorio dental, salyo en casos de
pacientes nerviosos y excitables en que no se han tomado cuida ~
dos previos, ep estos pacientes el miedo aumenta el tono ‘del -
simpBtico liberandose en la sangre una cantidad exagerada cate -

colaminas (adrenalina, moradrenalina, serotopinas, etc,),

En los paclentes capdidpatas pueden usarse soluciones
que contengan epinefrina en pequefia cantidad, procurando que la-
inyeecién sea lenta,

Es preferible usar upa pegueiia cantidad de epinefrina
como 18 que contiepen las solyciones bloqueadoras, para obteper-
una analgesia profunday de buena duracifn, que esponerse a no obte
ner byena analgesia con bloqueadores en solucidn sipple, El do -
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Jor, es mls peligroso en un paciente cardiovascular, pues el es-.
tfmulo de} simpético al igual que e} miedo, libera epinéfrina en

cantidades que pueden ser perjudiciales,

Con la eplﬁefrine se observa cierto grado de jsquemia
local en el S}tio de inyécci6n después de la anestesﬁa-ppr infil
tracién,

La isquemia local es necesaria en algunas intervencio
nes de cirugfa dento-maxilar para disminuir la hemorpagia y tener
un campo operatorio mhs claro, Adn trabajado con anestesia reglo
nal se pueden inyectar en el sitio operatorio ciepta cantidad de
solucién con vasopresor para obtener la |squemia, E| peligro de
la hemorragia tapdfa después de |as extracciones es menor usando
dosis pequefias de vasopresor. Se ha discutido la frecuencia del
alveolo seco en pelacién con el grado de isquemia producido y la
cantidad de vasopresor usado, pero otros factores, tales como la
sevepidad a |la operacién, edad del paciente, experiencia del ci-
rujano, inflamacién local etc,.,, son mls importantes que la so-
luclbn blogueadora,

Ha habidg tantas comunicaciones contraindicatorias -
gn la Iliteratura acerca de la efectividad, inocuidad y peligros-
de |as drogas vasocanstr|ctoras, que es diffcil estimar |as des-
ventajas de cada unag de ellas, Por otea parte la intesidad de
sus efpctos dependen de tantos factores que el uso elfnico eomfin
de estas dragas ofrece poea eportunidad para hacer una diferen »
ciacibn adecuada,

Desde el punto de vista de las respuestas graves o pe
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ligrosas de las drogas estudiadas, parece que |las soluciones co-
merciales con neosincfrina ocobefrfn podrfan constituir mayor pe-
ligro potencial pare la circulacién que el que presenta la solu=
cibén de epinefrina al 1:50.000 las saluciones que contienen epi-
nefrina o neosinefrina, tienen menor posibilidad de producir -
intoxicacién, mortal que las soluciones que contienen |as concen

traciones habituales de cobefrin”,

€).- LEVONORDEFRIN. (NEOCOBOFRIN).

Se presenta en forma de sélido cristal ino lnodoro

b)anco o amarillo p&lido, insoluble en ague, muy poco soluble

en alcohol y muy soluble en 4cidos dilufdos, El levonordefrin

se prepara, descomponiendo el norfefrfn en sus isémeros tépica

mente actiyos,

EFECTOS Y US0S.- Son semejantes a los del nordefrin,-
salvo que el poder vasoconstrictor del levonordefrin es aproxima
damente doble, Como vasoconstrictor en las anestésjcos locales,
se usa 20,000,

No existen datus satisfactorios para decidir acerca -
de la superloridad de cualquiera de los vasoconstrictores, Gene~
ralmente las variaciones de un paciente a otro son bastantes
grendes, comne para volver imposible la apreciaci6n de alguna va-
riante debida al medicamento,

1

2,~ EFECTO TOXICO DE LOS YASOCONSTRICTORES,

Frecuentemente se atribuyen diversos efectos tdxjcos-
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al vasoconstrictor sin embargo, cabe preguntar si muchos de es -
tos sfntomas no se deben parcial o totalmente a reacciones psf =
quicas, al chogue por la posjcién del paciente en la préctica

dental o en algunos casos al anestésico mismo,
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CUIDADOS PRE-OPERATORIOS,

Aunque los efectos colaterales debidos a '¢'t°¥idi -
dad de los agentes bloqueadores son poco comunés, hay-QQq serie;
de précguciones que el odontologo debe’tomarl para evitar que su
paciente ambulatqrio presente durante el tratamiento dental tras
tornos relacionados con alglin padecimiento orgénico o funclonal -
conqgmitanté,_asf como reacciones atribuibles a diversas drogas-
bajpi;ﬂyg accién farmacoldgica se encuentre el paélente‘en el mo

mentb‘dglyipiﬁgr a su dentista.

El profesionista no debe omitir hacer una historia -
clfnica que pueda revelar algiln padecimiento cardi orrespiratorio
importante y antecedentes de estados alépgicos o anafildcticos.-
Asfmismo, debe conocer el estado psfquico de su paclente para -
calmar su inquietud tanto psicoldgicamente como por medio de upa
medicidén preoperatoria sedante, ln paciente excitable puede |le
gar a tener un sfncope de etiologfa neurogénica en el momento de
la inyeccién del anestésico y confundi rse facilmente la signholo-
gfa y sintomatologfa con los efectos indeseables de la droga -
anestéslca,

El éxito del procedimiento analgesico depende en gran
parte de |a preparacién psicolégica del pasiente, Debe hablap~
aele con suavidad y explicdndole paso a paso lo que va a sentip
supliclndole su colaboracibn y ganéndose su confianza,

Pebe tenep espgéialmcntg cuidado con los pacientes -~
muy excitables o neurbticos, asl como en los nifies que no tienen
aln uso de razén, En estos casos debers administrarse una medi-
cagibn preanestésica adecuada, o bjen atenderjos bajo anestesia-
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general en un medio hospitalario y con la colaboracién del anes-
tesjoblogo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud

de la operacién,

Interrogar scbre padecimientos cardiovasculares(hiper
tensién, trastornos de ritmo), etc., desequilibrios neurovegeta
tivos principalmente en pacientes con metabolismo basal elevado,

(pubertad, segundo trimestre del embarazo), alteraclpngsjendrok

crinas, (diabeteé, tirotoxicosis, etc), asf como interrogar so -
bre todo tipo de medicamenfos que e;té usando_el paciente para -
valorar el riesgo y poder conocer alguna probable reaccién en -
particular, (hipotensién postural con los depivados de |a Rauwol
fia, tranquilizantes, etc),

En los casos en que el paciente relate antecedentes ~

de alergla a los medicamentos, hacer pruebas de sensibjlidad,

Deber§ contar con un equipo de reanimacién para el -
tratamionto de cualquler tipo de reacciones que repercutan sobre

las funciones vitales,

El equipo se reduce a un dispositivo para administrar
axfgeno a presién, asf como Jeringas hipodérmicas pars su uso -~
iomediato (jeringas estériles desechables Plastipac B-D), solu ~
clones de analépticns, vasopresores, ete,

Tener especial culdado de que tanto el pecanismo de «
posiciones del silifn como todo el equipo se encuentre en pep

fecto estado y en sitio accesible y fhcil de manejor,




Elegir una solucién blpquéadora'de'acuebﬂp con cada.
caso en particular. o
Evitar la inyeccién intravascular,

Inyectar |a solucién lentamente.

Vigi lancia estrecha del paciente mientras se estable-
ce el bloqueo nervioso, procuhahdo durante el tiempo de latencla

distraer la atencién dei paciente en alguna forma agradable,
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COMPLICACIONES DEL BLOQUEQ LOCAL

Reqcclqnes locales a soluciones lnyectablea.'
'TniémuS,'dolpr.

Lipotimia y sincope.

‘Rotura de agdja;f

Pardlisis facialy

Isquemia de la plel de la cara.

Inyeccién de |as sdluciones anestésicas en los érga -
nos vecjnos,

Persistencia de |a anestesia,

Infeccién en el lugar de la puncién,

Doior post-eneste$fa.

Hematoma,

- Reacciones locales a soluciones inyectables, Se manifiestan ha
bitualmente bajo la forma de descamacibn epitelial, Este tras
torno se debe en general a una aplicacién demaeiado prolongada
de |a anestesia tépica, pero a veces se produce poe hipersens|
billdad de los tejidos, Todos los anestésjcos locales pueden-
ser tbéxicos, pero las alteracijones que provocan suelen sep « =
transitoriae, lLos abscasos estépiles o la gangrena pueden de-
bepse a la Isquemia que se prdduce al inyectap una cantidad -
oxagerady de anestésico con un vasorconstrictor asociade, en -
el tejido duro y firme del paladar, .

La alergia local, conformacibn.de pdpulas y vesfculas
debe considerarse como una advertencia, por lo consiguiente, =
cualquier empleo posterior de |a gente casual debers acompajiarse
de 1as precauciones necesarjas, lo mejor ep estas ciprcunstancias
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es reemplazarlio pof otro anestésico de diferente estructura -

quimica,

El trismus y el dolor, Son comunes déspués de la_inyecgiéh -
de ﬁhsculpa y tendones y constituyen papﬁe de las glteracio;-
nes locales prbdﬂcidas por e$tos.§gentes. fBUeng pabte del do
lér que a menudo se atribuye a la operacidn se debe-siﬁpfemeg

te a la administracién incorrecta de los anestésicos.

Una complicacién adiclonal también motivada por errores de -
técnica, es la apariclén de'pavésféaié y neuritis consecuti

vas a la punc|bén accidental de un nervio. Al realizar una -
inyéécién, la aguja puede tocar un nervio originandose por es
te motivo dolor de distinta fndole, intensjdad, localizacién-

o irradiacién, el cual puede persistir horas y afin dfas,

El dolor, post-inyeccibn, se puede deber a inyecciones con -
agujas sin filo que desgarren los tejidos y a la introduccién
de las soluciones anestésicas calientes, o muy frfas no isotd
nicas o demas|ado répido, El desgarre de los tejidos gingl -
vales y sobre todo el periostio, es causa de molestias post ~

operatorias de intensided variable,

Lipotimla y sfncope, La etiologfa de este accidente es com -~
pleja, en algunas ocasiones el accidente es neuragénico, siep
do ¢l mledo Ja causa originada,

La adrenalina de la solueidén anestésica tiene en otras cir -
cunstancias un papel importante entre o no ep el juego la pa-
tologfa cardfaca del paciente, Es un accidente frecuente du-
pante la peslizacidn de la anestesia en algunos minutos des -
pués, el paciente presenta el siguiente cuadro: palidez tagui
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cardia, sudores frfos, nariz afilada, respiracidén ansjosa, --
De este estado el paciente puede recuperarse en pocos minutos
o entrar en un cuadro més serio poco comin; el sfncope, en el,
el pulso se hace filiforme o imperceptible, la respiracién an

gustiosa o entrecortada,

El fenémeno puede producirse durante la administracién de -
cualquier tipo de bloqgeo local, pero es muy comin en el cup-
so de la anestesia troncular, la inyeccidén del lfquido anesté
sico en un vaso sangufneo hace més importante la gravedad del

cuadro,

Tratamiento de la llpotimia, Podemos considerar dos tipos de

tratamjento el que |lamamos preventivo y el de accidente,

Tratamiento preventivo: Debemos pensar que con cualquiep pa =~
ciente puede originarse la lipotimia o el sfncope, debiendo -
tomar en cada caso las medidas de precaucidn necesarias para-
evitar el accidente, sentar comodamente al paciente aflojandao
sus prendas para favorecer la circulacidn, comprobar que la -
aguja no ha entrado en ningfin vaso, inyectar lentamente pein-
cipalmente en los tronculares. Por lo general no conocemos~
el ostado del aparato circulatorio de nuestros pacientes, -
pues a muchos de ellos, los vemos por primera vez en el acto-
quirfrgico,

Serb una buena medida de precaucibn la inyeccidn de dos o o=
tres gotas de apestesia y esperar dos o tres minutos antes de
realizar ta inyeceibn completa, Muchos pacientss cardlacos -
pueden sep hloqueados haciendo muy lentamente |a inyeccién -
sip adrenalina,
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El tratamiento del accidente depende_dé un tipb, ipotimia fuga-
ces desaparecen recostando al pacieﬁte con la éabgza mis baja -
que su cuerpo o conh la cabeza Fbriada entre sus rodillaé, o admj
ﬁistrando una taza de caﬁé; unas gotas de amonfaco, 0 heé]eddole
aspirar sales arométicas. Los casos graves requieren inyectar -

cafefna o coramina,

En pacientes nerviosos, pusildmines o con ahtecedentes de este

H

tipo, en el curso de la inyeccién anestésica, serd atil y reco

mendable la narcosedacién,

La adrenalina de la administracidn de cualquier tipo de aneste

H

sia debe hacerse con toda lentitud vigilando las reacciones del-
paclente,

Rotura de aguja. Accidente poco raro en nuestra préctica; pero-
se puede presentar en anestesias tronculares, La prevencibn -
de este accidente se realiza usando agujas nuevas y de buen ma -
terjal para las inyeccjones con jeringa Carpule, las agujas de -
acero s8i no estdn oxidadas o dobladas son précticamente irrompi-
bles. Como e| sitio de menor resistencia de la agujs es el |f-
mite entre ésta y el pabellén el cual ostd soldado, ser§ buena -
préctica usar agujas un poco més largas que lo necesarlo pars -
I legap al punto copvenido teniendo por lo tanto una porcidén de -
los tejidos, por lo eual puede ser tamada para petirarse, en ca-
so de fracturas, Dos causas de la rotuna de aguja soni movi -
mientos intempestivos del paglente y la contraceibn del pteri -
goideo interno, en este caso la Infiltracién a nivel del mGsculo
su contracclibn y come sy facin externa es rlgida actla como pun~
to de apoyo para doblar y romper |a aguja, Tratamiento del ascci-
dente, Cuando el tratamiento inmediate, laextraceibn de la agyja

rota durante la anestesia local se reduce a una incisidn en el -
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lugar de la inyeccién y direcciédn de los tejidos con un instrumen
to romo, hasta encontrar el trozo fracturado y la extraccién del-
mismo con una pinza de diseccién., Cuando ha pasado un tiempo des
pués del accidente deberd investigarse radioldégicamente la ubica-
cidén de la aguja empleando para ello puntos de peferencia sobre -

los maxi)ares,

La extraccibn a la aguja para bloqueo troncular, a nivel de la -
cara interna del maxilar requiere un procedimiento mds complicado
Cuando el instrumento ha desaparecido en los tejidos no es fécil-
encontrario y ubicarlo y por lo tanto extraerlo, Para su locali-
zacién debe hacerse una radiograffa de perfil y otra de frente, -~
oh una aguja gula colocada segin la misma técnica que la emplea-
da para inyeccidn troncular, aguja que también puede usarse para-
real izar la anestesla con e} fin de extraer el trozo fracturado,-
Guiados por el exdmen radiogréfico y la aguja gufa, tendremos -
una clara idea de su ubicacién, a nivel de donde presumimos se -
encuentra el extremo anterior de la aguja fracturada, se traza -~
una incisidn vertical que iiegue hasta el objeto y se disecan --
coh un Instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no pro -

fundizar més |a-aguja rota,

Locallzado y visible el extremo anterlor se toma con una pinza -
de Kocher y se le retira, Si se ha llegado con la disceeiédn mbs-
all8 de |a punta, se localiza la aguja con la pinza de K8cher =~
y se trata de llovarla en dipeccidn anterior, permitiendo que sal

ga a través de la mucosa de la cara Interna del maxllar,

Cuando aparece ¢l extremo, se toms este con otpa pinza, ahandopép
dose la primepra y se petira sl cuyerpo fracturade, La bherida -
€6 cjerpa con dos puntos de sutupa de paylon,
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- Pardlisis facial, Este accidente ocurre en .la anestenia tron--
’culér de | dentari§ inferjor, cuando se ha llevado |a égujé'por-
detrés del borde parotideo del hueso, inyectando la soluciSn
-éniléigléhddle parotidea, Tienen todos fos sfntomas de la pa-

palisis de Bell,

Caida de parpado e incapacidad de oclusién ocular y proyeccién

del,g]qbo ocular adembs de la calda y dgsviéciﬁn de los labios,

Es sin duda un accidente alarmante, del cual el paciente por le
general no se de cuenta pero.lo advierte el profesioniste. La -
pardlisis felizmente es temporalvy dura el tiempo que'persjstea

la anestesia, No requiere ningln tratamiento,

- Isquemia de la piel de la cara, en algunas ocasiones, a rafz -
de cualquier anestesia se nota sobre la piel de la cara del pa-
ciente zonas de {ntensa palidez, debido a |a isquemia sobre es-
ta regibn la cual esté originada por la penetracién y transpor-
tacién de la solucién anestésica con adrenaline en la luz de -
una vena, La adrenalina ocasiong vasoconstriccidén, No requie
re ningln tratamiento,

- Inyeccién de las soluciones anestésicas en |os Srganos vecinos-
Es un acclidente muy comfin, el |fquido puede inyectarse en las =
fosas nasales, durante la anestesia del max)lar superiopr, No
origina Inconvenientes, La inyecolbn en la Arbita durente o
anestesja de los pervios dentarios anterlores, puede acariepars

1

diplopia, exforria, que duran 1o que el efecto apestésico,

No requiere ningdn tratamiento, la inyeccibn a través del agu -
Jero oval de la cavidad craneapa en 18 anestesia Jel trigémine
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es un accidente que pocas veces se presenta,

Peérsistencia de la cne;tesia. Después de la inyeccidn dellden-
tario inferior, pqede ocurrir que la anestesia se prolongue pon. -
espacio de dfas semanas y aGn meses, Esta complicacion se debe.
cuando no es de origen quinrGrgico, el desgarre del nervio por -
la aguja despuntadu v la Inyeccién de alcohol junto con el anes.
tésico, este alcoho! es el residuo que puedé.qUedar'en”la,jéhiQ'
ga, en aque']stcasqs,eb que‘sé acostumbrae conservar |os inSfrg,

mentos en este material,

Tratamiento, no hay tratamiento més eficaz para esta complica -
cién que el tiempo, EIl nervio regénera lentamente después de -

un perfodo variable se pecupera la sensibilidad,

Infeccién en el lugar de puncidn, las inyecciones en la mucosa-

bucal pueden acompafiarse de procesos infecciosos a nivel de |a-

regién tratada, la falta de esterilizacién de la aguja o del sj
tio de puncién son los culpables, En algunas ocasiones en pun-
ciones mGltiples, se originan zonas inflamadas o dolorosas, La

inyeceién séptica a nivel de la espina de Spix, ocasiona tras -

tornos serios, abscesos y flemones acompafiados de flebre, tris-

mus y dolor, E| tratamiento, de estas complicaciones consjste-
ens Calor, ant ibiéticos, y abertura quirdrgica de |os absece -
808,

Dolor post-anestesia, Puede pepsistip el dolor en el lugar des
puncibn, este fenbmeno se obsarva en |a anestesia troneular del
dentario Infepior, cyando la aguja a desparrado o lesionade el-
periostio de |a cara interna del maxilars Las inyecciones

sybperibsticas suelen ser acompaiiadas de dolor, que persiste al

gunos dfas, lo mismo sycede con la inyeccidn anestésica en tron




19

cos nerviosos por la punta de la aguja, originan tambiéh neuri -~
tis persistenteQ_ El tratamiento puede realizarse con rayos infra

rojos o vitamina B,

‘ematoma, Consiste en la difusién de la sangre, originaﬁdo planqs
musculares, o favor de |a menor resistencia que le oponen a su pa
ép los tejidos vecinos del Iugar‘dondeJSe ha practicado una intep
vencién bucal. E| hematoma se caracteriza por un aumento de vo -
fGmen & nivel de la ;6na‘intervenida y un cambio de coloracién de
. la mucosa vecina, a este cambio siguen las variacionhes de la
transformacibn sapgufnea y dekla descomposicién de la hemoglobina
asf toma primero un color pojo vinoso'que se hace m§s tarde vio -

leta, amarillo violeta y amarillo,

El cambio de color de |la mucosa dure varios dfas y se resuelye .

generalmente al octavo o noveno dfa. En ocasiones el hemato ma -
puede infectarse, produciendo rubopr, dolor local, fiebre intenss,
y -reacclén gangreonal, Todo este proceso dura aproximadamente -
una semand, su tratamlento consistet Antibioticoterapia y coloca~-

cién de bolsas de hijelo para disminuir el dolor y la tensién,
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CONCLUSION

La finalidad por la cual realice el tema sobre los -
Anestésicos Locales en la Préctica Oral, se debe a que considero
de suma importancia, el manejo de los mismos. Ya que el Ciruja~
no Dentista, los emplea o administra de una manera constante y-

el cual debe tener una famitiaridad con ellos, cono es:

|.- Resaltar y entender cdmo actla un anestésico lo -

cal en los tejidos y nervios del organismo humano,
2.~ De que manera se produce ese bloqueo temporal.
3.~ Componentes del cartucho dental.

4.~ Valorar el tiempo de duracién de up anestésico y-
otro,

5, El porqué del hormigueo, y la inflamacién de la -

zona bloqueada,

En sf preguntas que nos hacemos y nos hacen nuestros-

pacientes al |levar a cabo el pinchazo de aguja,

PDebemos tener en cuenta que el |levar a cabo el blo -
quep, existinrdn contratiempos agudos, inclusive de provocar lg »
muerte del paciente,

Por lo tanto no solo es saber o entender los puntos -
antes descritos sino taibién los efectos farmacoldgicos de los -
anestésicos, los tratamientos a los que debemos recurpir corpecs

tamente,
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Por Gltimo diré que en |a actualidad el Cirujano Den -

tista para evitur el dolor en gran parte de s'uis t‘ratamicntos uti~
liza el bQOquo oraW,'por lo cual ‘debemos actualizar nuestros co-

pocimientos acerca de los anestésicos locales,




2-"

5~

6-"

7"'

8.?‘

9;"

|Q;“

BLIOGRAFIA

Andres Goth,

Astra. México-Suecia.

Collins Vicent J.

Collins Vicent J,

Dr'- Ahtonio RUbiO M-

Fernando Quiroz G.

Goodman y Gilman,

Gyton Arthue C,

Jorgensen / Haydep,

Lester W, Burket,

Fapmacologfa Médica.
Novena edicidn,

Editorial interamericana,
Manual |lustrado de Odonto
logfa. 1969,

Técnicas de bloqueo.

Editorial Interamericana,

Anestesiologfa tebrica y -
préctica,

Editorial Interamericana,

Anestésicos locales, 1978,

Tes|s Profesjonal,

Anatomfa Huwana.
Editorial PorrGa, Décima
Cuarta ediciédn,

Las bases farmacolégicas -
de la terapdutica, Sexta -
Edicidn, Panamer|cana,

Fisiolaogfa Humana,
Interamepicana,

Anestesia Odontolégica,
Tercera Edjciébn,

Interamericana,

Medicina bucal,




11.~ Mead, Steoling.

12.- Monhein Leonard.

}3.~ Monhein Leonard.

14.~ Ries Centeno Guillermo A.

123

La Anestesia en Cirugia -
Dental .
Editorial Uteha,

Anestesia General en la -
Pr&ctica Dental, Editoprial
Mundi .

Anestesia Local y Control-
del Dolor dn la Préctica -
Dental,

Editorial Mundi.

Cirugfa bucal.
Octava edicidn,
Editorial E! Ateneo,




	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia de los Anestésicos
	Sistema Nervioso
	Esquema del Impulso Nervioso
	Nervio Trigémino
	Historia Clínica
	Técnicas de Bloqueo
	Anestésicos Locales
	 Propiedades Farmacológicas de los Bloqueadores
	Modo de Acción de los Anestésicos Locales
	Dosis y Formas Terapéuticas
	Métodos de Administración de los Anestésicos
	Características Clínicas de los Anestésicos Locales Utilizados con Mayor Frecuencia
	Toxicidad de los Anestésicos Locales
	Destino y Eliminación de los Anestésicos Locales
	Duración de la Anestesia Local
	Vasoconstrictores
	Cuidados Pre-Operatorios
	Complicaciones del Bloqueo Local
	Conclusión
	Bibliografía

