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INTRODUCCION

Uno de los procesos de mayor importancia para llevar a cabo con éxito un tra
tamiento odontologico es, la correcta aplicacion de la anestesia, si esto se -
lleva a cabo adecuadamente el paciente quedard preparado fisica y mentalmen

te a contribuir para que la operacion tenga el resultado requerido.

Nadie duda que el cirujano dentista es temido por la generalidad de las perso-
nas, de quien es comun la exteriorizacitn de comentarios nada favorables pa-
ra los tratamientos dentales, pues explican lo que han visto, oido o experi -

mentado con mucha exageracion,

Perono es precisamente al profesional a _quieh se le tiene ese temor, sino al-
dolor al que se le tiene pdnico, el dolor que mas de una vez todo el mundo lo ~
ha conocido, Con ese fin quise profundizar en la "Analgesia en Odontologfa" -

la cual bloquea la fibra nerviosas que son las que trasmiten el dolor,

La elaboracion de este tema ''Analgesia en Qdontologia" tiere como finalidad -
dar a conocer todos los beneficios, accidentes y tratamientos al utilizar anes--

tésicos locales, regionales y generales asf como diagnosticar a tiempor cual -
quier alteracion y darle tratamiento adecuado,

Se efectia un especial énfasis en anatomfa de nmaxilar y ma ndibula porque an -

tes de aplicar cualquier tipo de anestesja es indispensable tener dichos conoci
mientos presentes,

La historia clinica es algo que nunca se debe tomar a la ligera ya que sin un es
tudio adecuado del paciente podemos ocasionarle problemas, pudiendose estos-
evitar en su mayorfa. Dicha historia nos sirve para considerar al paciente co

mo una unidad Bio-psico-social y no como un objeto lucrativo.

La tesis es una experiencla académica, la vienea marcar un fin en nuestra -

vida estudiantil e inicio de una carrera profesional.

Esto nos obliga a tratar de investigar y ahondar en el tema escogido y entre -

mds leemos nos damos cuenta que el horizonte se amplfa cada vez mds en bene
ficio nuestro y de nucstros pacientes.
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HUESOS DE L.A CARA

L.os huesos de la cara se dividen en dos porciones, una superior y otra inierior,
La superior formada por doce huesos dispuestos en pares que soﬁ: los malares,
los unguis, los cometes inferiores, los huesos propios de la nariz y los palati -
nos, uno impar llamado vémer y los maxilares superiores.

MAXILAR SUPERIOR

Su forma es cuadrangular, aplanada de fuera adentro,
Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o gseno maxilan

Forma parte del suelo de la Orbita, el suelo y la pared lateral de las fosas nasa
les y la mayor parte del techo de la boca.

Cara Interna:

En el lfmite de su cuarta parte inferior destaca una saliente horizontal de forma
cuadrangular, denominada apofisis palatina, Esta apofisis mas o menos plana, -

una cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas nasales y otra infe -
rior rugosa que forma parte de la béveda palatina en su borde interno, se ar'icu
la con é&l del lado opuesto y da lugar- a la formacion de la espina nasal anterior.

El borde anterior de la apofisis palatina, forma parte de las fosas nasales. Su bor
de posterior se articula con la parte horizontal del palatino, Por detras de la e-_é
pina nasal anterior existe el surco que junio con el del lado opuesto orlgina el con

ducto palatino anterior por donde pasa el nervio esfenopalatino interno y una rama
de la arteria esfeno palatina.

Cura lixterna:

Iin su parte anterior se observa, por encima del lugar de implantacion de los inci

sivos la foscta nirtiforme, fosecta que estd limitada por la giba canina, por detras




de esta se localiza la apdfisis piramidal, la cual presenta una base, tres caras
y tres bordes. La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de-
la 6rbita y lleva un canal antero-posterior que penerra en la pared con el nom -
bre de conducro suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero sub-orbi-
tario por donde sale el nervio del mismo nombre., En la pared inferior del ca -
nal suborbitario salen unos conductillos en el espesor del hueso que van a termi
nar en los alveolos dentarios de canino e incisivos, la caraposterior forma por-
dentro la tuberosidad y por fuera la fosa cigomdtica, Exhibe diversos canales -
y orificios, denominados agujeros dentarios posteriores por donde pasan los -

nervios dentarios posteriores y arterias atveolares para los molares.
Bordces:

Borde amerior forma el arificio anterior de las fosas nasales.

Borde posterior es grueso y redondeado y constituye la llamada tuberosidad del-
maxilar, en su parte baja el borde lleva rugosidades articulandose con la _apcffi -
sis piramidal del palatino y con el borde anterior de la apofisis pterigoides.
Esta articulacion da origen a un canal u. conducro palatino posterior, por donde
pasa el nervio palatino anterior.

Borde superior forma la pared inferior de la 6rbita,

Borde inferior o alveolar: presenta una serie de cavidades conicas o alvéolos -~
dentarios, donde se alojan las rafces de los dientes, su vértice perforado deja -
paso a su correspondiente paquete vasculo nervioso del diente y los diversos al
véolos se encuentran separados por tabiques 6sea, que constituyen lag apdfisis -
interdentarias.

Angulos: presenta cuatro dngulos, Jdos superiores y dos in“eriores.

Estructura: la parte amerior de la apofisis palatina, la base de la apofisis asce
dentes v ¢l borde alveolar estan formados de tejido esponjoso mientras el resto
del hueso se halla constituido por tefido compacto.  En el centro del hueso sc en

cuentra una gran concavidad denominado seno maxilar o antro de heghmore.




Osificacion: se origina de cinco centros de osificacion que aparecen al final del’
segundo mes de vida intrauterina; primero el externo o molar, segundo el orbi-

to nasal, tercero antero inferior o nasal, cuarto cl interno inferior o palatino y
quinto el que forma la pieza incisiva.

Mandibula:

Esta formado por dos ramas y un cuerpo.

Cuerpo, forma de herradura presenta dos caras y dos bordes.

Cara anterior: lleva en la linca media la srnfiéis mentoniana y la emimenciamen
toniana por donde salen los nervios y vasos mentonianos., Mas atras se observa
una linea saliente llamada linea oblicua del maxilar y en ella se insertan los mus
culos triangular de los labios, cutdneo del cuello y cuadrado de la barba.

Cara posterior: presenta cuatro tuberculos llamados apo6fisis geni donde se inser
tan los musculos genioglosos y geniohiodeos, presenta la linea oblicua interna o
milohiodea que sirve de ingercion al musculo milohiodeo por fuera de la apotfisis -
geni y encima de la lfnea oblicua se observa la foseta sublingual donde aloja la -

glandula del mismo nombre, mas afuera se localiza la foseta submaxilar que sir
ve para alojar dicha glandula.

Bordes:

El borde inferior es romo y redondeado, lleva las fosetas digdstricas donde se -
inserta el nusculo digdstrico. El borde superior o borde alveolar presenta una-
serie de cavidades o alvéolos separadas entre sf por puentes 6seos o apofisis in
terdentarias donde se insertan ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas:

Presenta dos derecha ¢ izquierda, son aplanadas transversalmente y de forma -




cuadrangular, presentan dos caras y cuatro bordes.

Cara externa su purre inferior es mds rugosa en la cual se inserta el misculo-
maserero,

Cara interna: en la parte media se encuentra el orificio superior del conducto -
dentario; por el que se introduce el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un
saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfe-
nopalatino, forma el borde anteroinferior y tanto éste como el posterior dan lu-
gar al canal milohioideo, donde se alojan nervio y vasos milohioideo,

Bordes:

El borde anterior estd dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, este borde
con el del lado opuesto forma la hendidura vestibulocigomdtica. E! borde pos -
terior, liso y obtuso recibe el nombre de borde parotideo por su relacion conla
con la gldndula paro6tida,

Borde superior posee una amplia escotadura, denominada escotadura sigmoidea
situada entre la apofisis coronoides y ¢l condilo del maxilar inferior dejando pa
80 a los nervios y vasos maseterinos,

El borde inferior se contintia con el borde inferior del cuerpo. Por detrds al -
unirse con el borde posterior, forma el dngulo del maxilar inferior o gonion,

Estructura:
Esta formado por tejido esponjoso y recubierto por una capa de tejido compacto.

Osificacion:

Al final del primer mes de vida intrauterina se forma una pieza cartilaginosa -
llamada cartflago de Meckel, a expensas dcl cual se originardn las dos mitades
de maxilar inferior, que son independientes al principio lag cuales se sueldan -

definitivamente constituyendose la sinfisis mentoniana al tercer mes de vida ex




trautcerina.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

L.os miisculos masticadores son en nimero de cuatro e intervienen en los movi-
mientos de elevacion y de lateralidad del ma xilar inferior. Son cuatro; temporal,
macetero, pterigoideo externo, pterigoideo interno, existen otros muasculos pe -

ro de menor importancia.
Temporal:

Presenta forma de abanico cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides del
maxilar inferior, se aloja en la fosa del temporal,

Inscrciones: por arriba se inserta en la 1fnea curva del temporal, en la fosa tem
poral y en el arco cigomdrico y termina en un fuerte tendon nacarado qug se in -
gserta en la apofisis coronoide.

Inervaciodn:

Es inervado por tres ramas del temporal profundo que se derivan del nervio ma_
xilar inferior rama del trigemino.

Mesetero:

Se extiende desde la apofisis sigomdtica hasta la cara externa del dngulo del ma
xilar inferior.

Inserciones: el haz superficial se inserta superficinlinente sobre los dos ter -
cios anteriores del borde inferior del arca eigomiitico e inferiormente en el idn-
gulo del maxilar inferior v sobre la cara externa de Cste.

Termina sobhre la cara externa de ta rama ascendente del maxilar inferior.

Ihervacion: por su cara profunda penetra ¢l nervio masceterino, el cual ¢s una -



rama de la maxilar inferior, que atraviesa por la escotadura sigmoidea,

Acciobn: elevar el maxilar inferior.

Pterigoideo Interno:;

Este misculo comienza en la apofisis pterigoides y termina en la porcion inter
na del dngulo del maxilar inferior.

Inserciones: ensuporcion superior se inserta en la cara interna del

ala externa de la ap6fisis, en el fondo de la fosa pterigoidea y en la aoodfisis pi
ramidal del palatino y termina a mercede de ldminas tendinosas que se fijan en
la porcion interna del d4ngulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su
rama ascendente.

Inervacion por su cara interna se introduce en el misculo el nervio pterigoi -
deo interno el cual procede del maxilar inferior.

Ac ci on: elevar el maxilar inferior y pequefios movimientos de lateralidad.

Pterigoideo Externo:

Se extiende de la apofisis pterigoides al cuello del condilo del maxilar inferior,
Se encuentra dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o

pterigoideo.

Insercion es: el haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del
ala mayor del esfenbides, la cual constituye la boveda de la fosa cigom4rica, El
haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la apofisis pterigoi
des. Las fibras de ambos haces cobvergen y se insertan en la parte interna del

cuetlo del condilo.

Inervacio6n Recibe rams nerviosas procedentes del bucal.

Acc |l 6n: la contraccion siinultdnea de ambos pterigoides externos produce.- -
movimientos de proyeccion hacia delante del maxilar inferior. Si se contraen -

aisladamente ¢l maxlilar ejecuta movimientos laterales. Cuando estos movimien
tos son alternativos y rapidos son de deglucion,




CIRCUL.ACION ARTERIAL

Ramas del cayado de la aorta: arterias coronarias, tronco braquiocefilico, -
arteria cardtida primitiva izquierda y la subclavia izquierda.

Arterias Carotidas Primitivas: la arteria carotida primitiva izquierda tiene -
su origen en el cayado aOrtico, por detras del tronco braquiocefdlico; asciende
luego hacia arriba y afuera y termina a la altura del borde superior del cartf -
lago tiroides donde se bifurca originando la car6tida externa y la carétida in -
na.

Arteria Carotida Externa: se halla comprendida entre la bifurcacion de l1a ca -
rotida primitiva y el cuello del condilo del maxilar inferior, en la cual emite-
dos ramas terminales: la maxilar interna y la temporal superficial.

Ramas colaterales: tiroidea superior, lingual, la facial, la occipital, la auri-
cular y la farfngea media.

Arteria lingual: forma una concavidad sobre la extremidad del hasta mayor -
del hueso hioides. Corre al principio por encima y casi paralela al hueso , -
cambia de direccion al nivel del asta menor del hueso hioides y se dirige hacia
la punta de la lengua donde termina anastomosdndose con la del lado opuesto,
Ramas colaterales: arteria hioidea, dorsal de la lengua, produce ramas delga
das que terminan en la mucosa epigldtica y en el pilar anterior del velo del pa
ladar, arteria sublingual donde alcanza la cara profunda de la glindula dando -
ramas para dicha gldndula y frenillo de la lengua, el ramo terminal de la ar -
teria lingual es la ranina y emite ramos para los misculos por donde pasa y -
para la mucosa situada por delante de la V lingual,

Arteria IFacial: tiene su origen inmediatamente arriba de la lingual, alcanza -
la extremidad posterior de la gldndula submaxilar, dd origen a la curva supra
glandular y al alcanzar el borde inferior del maxilar forma la curva submaxi -
lar, llegando al borde inferior del masetero.

Ramas Colaterales: palatina inferior o ascendente, pterigoidea, submentonina,
submaxilar, maseterina inferior, las coronarias superior e inferior y la arte-
ria del subtabique,




Rama Terminal: angular en su trayecto de ramas a los misculos y a la piel -
adyacente, Cuando alcanza el dngulo interno del ojo, se anastomosa con la na
sal que es rani terminal de la oftdlmica.

Arteria Tempocal Superficial: se origina a la altura del cuello del condilo del
maxilar inferior y sc dirige hacia arriba y afuera, atravesando la aponcurosis
superficial entre el tubérculo cigomidtico y ¢l conducto aditivo extemo. Corre
al principio por dentro de la glindula parotida que se vuelve lucgo superficial,
unpa vez que llega a la region temporal donde se bifurca.

Ramos Colaterales: ramos parotideos, arteria transversal de la cara, arteria
cigomatico malar y temporal profunda posterior.

Ramos Temporales: al bifurcarse dd ramo anterior o frontal, ramo posterior
o parictal que se dirige hacia arviba y se une con la arteria auricular poste -
rior y con la arterla occipital,

Arteria Maxilar Interna; nace al nivel del cuello del condilo, 10 rodea de afue_
ra hacia adentro y se introduce por el ojal retrocondileo de juvara, formado -
por el cuello del condilo y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoi -
dea; por este orificlo pasa tambien el nervio auriculotemporal. atraviesa el -
borde inferior del pterigoideo externo y temporal penetra en la parte mds alta
de la fosa peterigomaxilar donde termina a favor de la arteria esfenopalarina.
Ramas Colaterales: ramus ascendentes, descendentes, anteriores y posterio -
res,

Entre las ramas ascendentes: timpdnicas, arteria meningea media y arteria -
menigea menor,

l.as Ramas Descendentes: dentaria inferior que se origina a la altura del cue
1o del condilo, desciende hacia abajo y afuera, penetra al conducto dentario -
lo recorre hasta salir en el agujero mentoniano y terminar en las partcs blan-
das del menton. 150 su trayecto pruce diversas rann 8 como la pierigoidea, pa
ra el pterigoides interno; rama milohiotdea que nacca nivel orificto superior-
dentario: las ramas dentarias alcanzan el dpice de las piczas dentarias, corren
por el conducto apical y van i distribuirse en la pulpa dentaria  emitiendo ra -

miles para el coginete apical v el ligamoento piramidal: por Gltimo la rama inci




siva continua la direccion dentaria irriga a los dos incisivos y al canino corres
pondiente. La palatina anterior o descendente se dirige hacia abajoy corre a-
1o largo del conducto palatino posterior; al salir presenta una curva para lle -
gar al conducto palatino anterior donde se anastomosa con la esfenopalatina, -
emitiendo anteriormente ramas que irrigen la mucosa gingival y palatina, asf -
como la b6veda palatina. .

Las Ramas Anteriores: la arteria alveolar que llega a la yuberocidad del maxi-
lar superior se divide en tres ramas que penetran en los conductos dentarios -
posteriores y van a terminar en los gruesos molares; la infraorbitaria la cual -
se introduce y sale en el agujero suborbitario e irriga al pirpado inferior, la -
parte anterior de la mejilla y labio superior en su trayecto emite una ram or-
bitaria que después se introduce en la 6rbita, se pierde en la gldndula lagrimal,
ramos mucosos al seno maxilar y una rama dentaria anterior que recorreel -
conducto dentario anterior dando ramas a los incisivos superiores.

Las ramas posteriores son tambien dos arterias: Arteria Vidiana y la Arteria
Pterigopalatina.

Rama Terminal: esfenopalatina que junto con la palatina superior y externa -
irriga los tres cornetes, los tres meatos y la mucosa pituitaria que los cubre.

INERVACIONES
NERVIO TRIGEMINO (QUINTO PAR)

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la cara, Orbita y fosas nasa
les, lleva las incitaciones motoras a los mtisculos masticadores.

Origen Real: raices sensitivas del ganglio de gasser y motoras de los nicleos
masticadores principal y accesorio.

Origen Aparente: parte lateral de la protuberancia anular,

Agujero de salida hendidura esfenoidal y agujero redondo mayor y oval.

El trigemino da origen a tres rama s principales: son ¢l oftdlimico, maxilar su

perior y maxilar inferior,
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Nervio Oftilmico: es un ramo sensitivo que se desprende de la parte anteroin
terna del ganglio de gasser; sus ramas colaterales son: ramos meningeos, -
nervio recurrente de arnold, da ramas anastomoticas para los tres nervios -
motores del ojo (III, 1V, VI).

Ramas Terminales: nasal, frontal y lagrimal.

Nervio nasal da origen al ramo nasal interno y nasal externo.

Nervio Frontal: da origen al frontal intermno y externo.

Frontal Interno: da ramas al periostio, piel de la frente, pirpado supcrior, -
ramos nasales para la piel de la narlz.

Nervio Maxilar Superior:

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del borde -

antero externo del ganglio de gasser.

Trayecto: después de su origen sale por el agujero redondo mayor, penetra
a la fosa Pterigomaxilar, alcanza la hendidura esfenomaxilar y después al ca_
nal suborbitario al que recorre y penetra en el conducto del mismo nombre y-
sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas terminales.

Ramos Terminales: palpebrales para el pdrpado inferior; ramas labiales que
se distribuyen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del carrillo y -
ramas nasales que recogen las impresicones sensitivas de los tegumentos de -
la narfz.

Ramas Colaterales: emite seis ramo meningeo medio, ramo orbitario, (el -
cual se divide en temporo malar y lacrimopalpebral) nervio esfenopalatino la
cual se desprende del maxilar superior cuando este penetra en la fosa peteri-
gomaxilar, después se divide en sus numerosas ramas terminales; nervios -
orbitarios, nasales superiores, nasopalatino, peterigopalatino, palatino ante
rior, palatino medio, palatino posterior.

l.os nervios orbitarios inervan las celdillas etmoidales y los nervios nasales
superiores log cornetes superior y medio, el nasopalatino llega al conducto -
palatino anterior. Atraviesa por éste para incrvar la mucosa de la pared an-

terior de la bdveda palatina.




El nervio pterigopalatino se distribuye por la mucosa de la rinofaringe.

1 nervio palatino anterior desciende para alcanzar el conducto palatino poste
rior dando en su trayecto un ramo para el cornete inferior; al salir del con --
ducto emite ramos para la boveda palatina y el velo del paladar.

Xl nervio palatino medio: pasa por uno de los conductos palatinos accesorios -
de donde sale para distiibuirse en la mucosa del velo del paladar.

Nervio Palatino Posterior: sigue un surco descendente para penetrar al con -
ducto palatino accesorio, al salir se divide en dos ramas una superior para el
velo del paladar y otra posterior para el periestafilino interno, el palatogloso-
y el faringostafilino,

Nervios Dentarios Posteriores: son dos o tres ramas que se desprenden del -
tronco en la parte anterior de la fosa peterigomaxilar y descienden adosados a
la tuberosidad del maxilar para penetrar en los canductos dentarios posterio -
res. Proporcionan ramas a los gruesos molares superiores, asf comoa la mu
cosa del seno maxilar y del hueso mismo,

Nervio Dentario Medio: nace del tronco en pleno canal suborbitario y desciende
por la pared anteroexterna del seno para anastomosarse con el dentario poste-
rior y con el dentario anterior. Contribuye a formar el plexo dentario emitien
do ramas para los premolares y a veces canino,

Nervio Dentario Anterior: emana del nervio cuando &ste pasa por el conducto-
suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el conducto dentario ante-
rior y suministra ramas a los incisivos y al canino.

Nervio Maxilar Inferior:

Es un nervio mixto que nace del borde antereo externo del ganglio de gasser y
se forma por la reunion de la ralz motora y la rafz sensitiva que proviene del
ganglio.

Sale por el agujero oval donde posteriormente se divide en tronco anterior y -
otro posterior,

2l rronco anterlor proporciona tres ramas: la temporo bucal, cl temporal -
profundo medio y el temporo masecterino,

£l nervio temporo bucal o neivio temporal profundo anterior que va distribu-
~
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ir por los haces anteriores del mdsculo temporal y un ramo descendente sen-
sltivo 0 nervio bucal proporciona ramos para la piel y la mucosa del carrillo.

El nervio temporal profundo medio se distribuye en los haces medios del mus
culo temporal.

El nervio temporomaseterino a su vez temporal profundo posterior que iner -
va los haces posteriores del mdscilo temporal y el maseterino que pasa por -
la escoladura sigmoidea y se dlstribuye por la cara profunda del midsculo ma-
seterino.

El tronco posterior emite cuatro ramas que son: pterigoideo interno, aurlcu-
lotemporal, dentario inferior y nervio lingual.

El nervio dentario Inferior es el mds voluminoso de los originados por el ma_
xilar inferior. Continua en la misma direcclon del tronco y desciende entre -
las caras externas del pterigoideo interno y el misculo prerigoideo externo, -
acompafado de la arteria dentaria inferior con la cual penetra en el conducto-
dentario. Corre por ésle hasta el agujero mentoniano donde se divide en sus -
ramas terminales.

Emite dlversas ramas colaterales, La rama anastomotica del lingual. El n.e_::
vio milohioideo y emana del tronco cuando éste va a penetrar al conducto den-
tario., Las ramas ramas dentarias naceu en el conducto dentario y estan des -
tinadas a inervar los gruesos molares, los premolares y canino asf como el -
maxllar inferior y la encfa que lo cubre.

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo continua la direccion del -
tronco, se introduce el conducto incisivo y proporciona ramas a los incisivos

y al canino. El nervio mentoniano sale por el agujero mentoniano y se espar -
sc en multiples ramas que se distribuyen por el menton y el labio infertor, al
canzando su mucosa.

El nervlo lingual tan voluminoso como el dentario inferior camina por delante
de este, del que se separa para divigirsea la punia de la lengua y al piso de -
la boca cruza el conducto de wharton por debajo y finalmente por la mucosa de
la lengua situada por delante de la V lingual,

1 tingual rectbe ramos anastomoticos del dentario inferfor, la cuerda del ¢im
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pano por dltimo suministra un ramo que se une al nervio milohioideo.

En su trayecto origina numerosas ramas colaterales como las destinadas al

pilar anterior del velo del paladar, las amigdalas a la mucosa de las encfas

y el piso de la boca, Los ramos eferentes se distribuyen por la glindula sub
maxilar.

Nervio lFacial (septimo par).

Es un nervio mixto compuesto de una rafz motora, destinada a los musculos
cutdneos de la cabeza y del cuello y de una rafz sensitiva que inerva la muco

sa de la lengua, las gldndulas submaxilares y sublingual y constituye el ner-
vio intermedio de Wrisberg,

Origen Real: raiz sensitiva; del ganglio genoculado y rafz motora del niicleo-
gituado en la substancia reticular gris de la protuberancia.

Origen aparente bulboprotuberancial.

Agujero de Salida: conducto auditivo interno y acueducto falopio.

Presenta tres porciones a saber: primer porcion del acueducto de falopio, se
gunda porcién o la timpanica y tercera porcidn del facial o porcién mastoidea.

Ramas Colaterales: presenta dos grupos las intrapetrosas y las extrapetrosas.
Colaterales Intrapetrosas: el nervio petroso superficial mayor, el nervio pe-

troso superfteial menor, el nervio del misculo de estribo, el nerviodela -
cuerda del timpano.

Posteriormente se une al nervio lingual y forima parte de &l y va a terminar -
en los bulbos del gusto de las dos terceras partes anteriores de la lengua asf

como en las gldndulas submaxilar y sublingual. Posteriormente presenta un -
ramo anastomotico del neumogdstrico.

Colaterales Extrapetrosas: rama anastomotica del glosofaringeo o asa de -
haller, ramo sensitivo del conducto auditivo externo, ramo auricular poste -
rior, ramo del estilohioideo y del vientre posterior del digﬁstrico, ramo lin -
gual termina en la base de la lengua,

Ramas Terminales: temporofacial, cervicofacial, ramos temporales, fronta

les palpebrales, suborbitarios casi paralelos al conduclto de stenon destina -
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dos a cigomaticos, elevadores del labio superior, mirtiforme y canino.

La rama cervico facial, los bucales inferiores e inervan los musculos riso-
rios, buccinador y semiorbicular inferior, los medios se llaman mentonia -
nos y van a terminar en el triangulo de los labios, cuadrado de la barba y -
borla de la barba. Finalmente los inferiores o cervicales van al misculo cu
tdneo del cuello,
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HISTORIA CLINICA

La recoleccion de los sintomas y demds datos necesarios se efectdan por me -

dio de los procedimientos de exploracion que son los siguientes:

1. - Interrogatorio.

2. - Inspeccion.

3. - Falpacion,

4, - Medicion,

5. - Percusion.

6. - Auscultacion.

7. - Puncion Exploradora.

8. - Procedimientos de laboratorio.

9. - Procedimientos equipo para médico auxiliares de diagnostico.
INTERROGATORIO:

Se d4d el nombre de interrogatorio en clinica a una seric ordenada, o mejor di-
cho l6gica de preguntas que se dirigen al enfermo o sus familiares y que tiene
por objeto ilustrar al clfnico, sobre aquellos datos que no puede aprender por

la observacion personal del enfermo. Estos daros son los relativos a los ante
cedentes hereditarios y personales, costumbres y genero de la vida, princi -

pio y evolucion de la enfermedad actual hasta el momento en que se examina -

al enfermo, sintomas subjetivos actuales medios empleados para combatir el

padecimiento y el resultado obtenido.

Gencralmente el interrogatorio se dirige al enfermo llamandosc en este caso
directo; pero si el paciente es un nifio o un adulto que por sus condiciones no-
pueda responder (gran debilidad, estado de como, alteracion mental Iiic,),

las preguntas se dirigen a los familiares, calificandose entonces en interroga




torioin directo,

INSPECCION:

Se dz‘u el nombre de inspeccitn a la exploracion que se efectiia por medio de la-

vista,

Divi siones: silainspeccion se efectia con solo.los ojos es llamada d i -
r ec t a, cuando el clinico utiliza algin instrumento, V.G. una lente la inspec
cidn es llamada Indirectao Instrumental. Algunosclinicos -
hacen ademds otra division teniendo en cuenta sus particularidades que se con-
servan: llaman inspeccion Dinam ica cuando se observan los movimien -

tosy Estatica cuandonoson los movimientos lo que se estudia.

PALPACION:

Se d4 el nombre de palpacion a la exploracién por medio del sentldo del tacto,
Divisiones. - Si se realiza sin ayuda de ningln instrumento es llamada: In m e-
diata o Directa, cuando para palpar se aprovecha, se utiliza algin ins-
trumento V. G. un esrilete una sonda Etc, selellama Mediata, Direc-
ta o Instrumental

Segin se palpen los tejidos superficiales o los organos profundos, se califica a
la palpacitn de Superficial o Profunda.

Si se realiza con toda la mano o gran parte de ella se lellama Manual, si-
dnicamente con uno o dos dedos se le calificade Digital,

Es cosiumbre llamar "tacto” a la palpacifn digital de las cavidades accesibles:
boca, faringe, vagina y recto,

PERCUSION:
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Es el procedimiento de exploracion que consiste en dar golpes con el objeto de
producir ruidos, despertar dolor o provocar movimientos,

Basados en estos ruidos podremos conocer cl estado fisico de los organos y su
proyeccion sobre las superficies del cuerpo y juzgar segln csas drcas de pro-

yeccion, del tamaiio, forma y situacion de los organos.

Divisiones: la percusion se dividleen Directa olnmediatae In
directa o Mediata.

Directa: se efectua directamente con los dedos.

Indirecta: se utiliza algin instrumento Ej. martillo de reflejos.
AUSCULTACION:

Sc llama auscultacion a la exploracion que se efectia por medio del oido.
LLa auscultacitn puede ser: Directa o Inmediata, escolocandoel -

oido en contacto con el enfermo.

Indirecta o Mediata cuando se realiza por medio del esretoscopio.

MEDICION:

Difinici6n: medir es comparar una magnitud con una unidad establecida de-
antemano, en clinica usamos de la medicién para dar valor numéricoa algu --

nos atributos del paciente.

Se mide el peso, la talla, la longitud de los miembros, el perimmetro toracico,-
tamafio de un tumor, la capacidad de una cavidad Ete. JLos instrumentos em  --
pleados varfan con la clase de medicion; los valores que sc encuentran se com-
paran con los valores normales que tencinos en tablas hechas despies de nume

rosas observaciones.

PUNCION EXPLORADORA:
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s una exploracion que consiste en picar con una aguja montada en una jeringa
para serciorarse de la existencia de un liquido patologico es una cacidad y ex-
cepcionalmente en un organo. Es frecuente que el lquido extraido se remita -

al laboratorio para su examen, la puncion ademds de exploradora coastituye -

entonces el primer tiempo para un examen de laboratorio.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Llamamos asfl al vasto conjunto de examenes quc del enfermo o sus productos-

se hacen en gabinete especialmente dotados y que se conocen con el nombre de
laboratorio.

Fxamencs de equipo para médico tenemos entre otros: Rayos X, histopatologia,

medicina nuclear [Ete.
HISTORIA CLINICA:

IEl estudio debe ser ordenado y sistematico, siguiendo un orden casi rutinario-
para que la repeticion vaya suprimiendo las dificultades iniciales y creando un

habito que facilita la recoleccion de datos.

PAR'TES DE LA HiS'l'ORIA CLINICA:

1. - Ficha de identificacion,

2. - Antecedentes hereditarios y familiores.
3. - Antecedentes personales no patoldgicos,
4. - Antecedent es personales patoldgicos.

5, - Padecimiento actual

6. - Interrogatorio por aparatos y sistemas,




7. - Exploracion flsica.

8. - Impresion diagnostica,

9. - Examenes de laboratorio y gabinete,
10, -Diagnostico,

11, -Pronostico,

12, -Tratamiento,

Nispone el clinico de tres medios bisicos para obtener informacion respec

to a la salud:
1. - Interrogatorio directo e indirecto.
2. - Cuestionario que debe contestar el paciente

3, - Una combinaciotn de ambos metodos.
FICHA DE IDENTIFICACION:

Es importante que tenga los datos necesarios para propdsitos de esradistica mé
dica.

Nombre, edad. sexo, estado civil, lugar y fecha de nacimiento, lugar donde ra_
dica, télefono, ocupacién y fecha de estudio.

ANTECEDENTES:

Frecuentemente proporcionan una explicacion mas fiel del estado real del en -
fermo, que el mismo padecimiento actual,

En efecto, los antecedentes familiares como personales gon la mejor biograffa
parologica del individuo, facilitan el diagnostico y permiren preever la evolu -
cion y la respuesta al tratamiento,

a) Antecedentes heredo-fam liares:
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L.os padeccimientos que mas interesan son los que tienen un cardcter hereditario
bicn demostrado o los que rraducen tendencia familiar definida a un clerto tipo -

de patologla,

Sc estudiard ¢l ambiente humano en ¢l cual se ha desarrollado y vive el enfer -
mo , informacion a cerca de: ambicnte familiar, historia ma rital del conyuge-
y de los hijos., Se interrogard a cerca de ocurrencia en la familia de enferme -
dades, tales como la sffilis, ficbre reumdtica, tuberculosis, diabetes, obesidad
cardiopatfas, hipcrtencion arterial, alergia, traumatismo e infecciones mater -

nas durante los embarazos Etc.

La diabetes mellitus ¢s una de las enfermedades herediturias més Importantes-
primero por su frecuencia y segundo por que se acompafia siempre de lesiones-

bucales y dentarlas que son muy precoscs.

b) Antecedentes Personales no Patologicos:

Bajo este fndice se analizard la historia social y parte de la historla eccondmica

del paciente,

Habltaclon, ventilacion e tluminacion, hacinamlento, promiscuidad y sanitarios
Alcoholismo, tabaquismo, otros toxicomanlas.

Habitos de nutricion (ingesia suficiente o insuficiente, balanceada o no) si prac-

tica algin deporte,

c) Se investigardn cuidadosamente los antecedentes de enfermedades: saram -

pion, varicela, rubeola y escarlatina,

Antecedentes Quirdrgicos; fecha de ellas si fueron urgenclas y electivas y si -
hubo secuclas de estas.

Antecedentes Reumaticos: caracierfsticas fechas, sccuelas,

Antecedentes Transfuncionales: fecha, lugar, cantidad y reacciones,
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Antecedentes de inmunizaciones: fecha aplicacion de vacunas.

Antecedentes Medicamentosos; se hace por el abuso de la automedicacion ver
si hay alergia.

Antecedentes Ginegologicos y Obstetricos: niimero de embarazos, abortos, -
partos prematuros Etc.

3. - PADECIMIENTOS ACTUALES.

En los casos que existe una enfermedad en evolucion (cardiopatfa, diabe -
tes, infeccitn cronica Etc.) en el momento de la consulta de odontologfa -
es indispensable obtener un pequefio resumen que incluya el tratamiento y-
los medicamentos que esté tomando actualmente.

Formas de principios evoluciones cronoldgica y estado actual,

4. - INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS,

Aporta datos y medios para hacer medicina preventiva.

Al mostrar anomalias de organos sanos en apariencia, pero que al ser in -
vestigados de manera intensionada pueden proporcionar sfntomas insipien-
tes de otro padecimiento. '

a) Aparato Digestivo:

Apetito, alteraciones en éste cualitativas y cuantitativas: en nifios succién -
y deglucion, masticacion, disfagia, aerofagia, trdnsito esofdgico, intoleran
cia cualitativa a los alimentos, nauceas, vomito, hematemesis, eruptos y -
regurgitaciones,

Trdnsito intestinal, dolores abdominales; localizacion, intensidad, caracte-

res, duraciones, horarios y relacion con los alimentos.

Evacuaciones en nimero, diarrea y sus caracterfsticas: bien formadas, du-
ras, blandas Elc.
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Expulsion de pardsitos y sus caracterfsticas,

En caso de obtener un dato anormal se interroga sus caracteristicas, como
circunstancias de aparicion, duracién, fenomenos, acompafiantes y medidas
que lo modifican.

b) APARATO CARDIOVASCULAR:

Disnea, dolor y opresitn precordiales averiguas las circunstancias que con
dicionan su aparici6n, sus irradiaciones duracitn. Se investigard la pre -
sencia de edema en miembros inferiores, la época de iniciacion, su progre
8ion, la presencia de palpitaciones en region precordial, si son ritmicas o-

arritmicas, taquicardicas o bradicardicas, varices, flebitis, disnea.
c) APARATO RESPIRATORIO:

Permeabilidad nasofaringea, amigdalitis y faringitis, disfobia, disnea paro

xistica y postural.

T o s: caracteristicas factores que la presipitan si es seca o productiva.
Epistaxis, paroxismo,

d) APARATO GENITO-URINARIO:

Diuresis aproximadamente én 24 Hrs. peliuria, polaquiuria, nicturia, hema
turia, disuria, sedimento urinario, piuria, dolor lumbar.

Menarca: edad ciclo mestrual, abundancia, caracteres de la mestrua-
cién Etc,, fecha de la dltima mestruacién, investigacion de glandulas mama
rias (tumoraciones, crecimiento de ganglios) embarazos, gestacion, pari -

dad, abortos naturales, médicos o cesareas.




En hombres aparicion de caracteres sexuales secundarios,
e) SISTEMA ENDOCRINO:
Astenia, polidipsia, poliuria, polifagia y adelgazamiento.

f) SISTEMA HEMATOPOYETICO:

Sangrado anormal, epistaxis, gingivorragia, sangrado prolongado de heri--
das.

Este grupo de preguntas permite identificar las anemias y las enfermedades
hemorragiparas que son de interé€s para el odontologo.

g) SISTEMA NERVIOSO:

Convulsiones, motilidad, temblores, pardlisis, atrofias, sensibilidad, trang

tornos de la marcha, se interrogard sobre pares craneales y organos de los
sentidos.

h) ESTUDIO PSICOLOGICO:

Personalidad, reactividad, memoria, suefios, depresiones, manfas, adaptg_
bilidad y angustia.

Preguntar conflictos familiares, matrimoniales, ocupacionales, econtmicos
o ambientales y complementar la impresion con una apreciacion subjetiva -
de la conducta del enfermo durante la consulta del enfermo, sirven para pre

venir las reacciones del paciente y las situaciones de stress tan frecuentes
en la prdctica odontologica,

5. - TERAPEUTICA EMPLEADA:
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Se interrogard sobre el tratamiento establecido para el padecimiento ac -

tual y sus resultados, especificar medicamentos, dosis diaria y total, via

de admlinistracién asf como dicta Etc.

6. - ESTUDIOS AUXILIARES:

Examenes de laboratorio, radiol6gicos y otros estudios auxiliares y sus -

resultados.
DIAGNOSTICOS:

L.os elebados por otros médicos.

Diagnostico eselarteoactode reconocer la enfermedad o moti -

vo que aqueja al paciente,

Diagnostico Presuntivo: el nombre odescripcion de la enferme -

dad el cual puede cambiar al obtener informaci6n ulterior.

Diagnostico Diferencial: Es el proceso por el cual se descrimi -
na la enfermedad del paciente, de otras con las cuales puede ser confundi_
da, es decir que se determina por exclusion.

Diagnostico Patologico; es aquel proceso moérbido que se identifi

ca con ayuda del microscopio, asf como con los cambios macroscépicos -

en su estructura y fisiologia.

Diagnostico [Final: c¢s el nombre definitivo que se adjudica a la en

fermedad después de obtenida toda la informaci6n posible del caso.

8. - PRONOSTICO:
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El se reserva el médico a causa de las contingencias que prevé en los e -

fectos de alguna lesidon o enfermedad,

9. - TRATAMIENTO:

Serad de acuerdo al diagnostico final.
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ANLESTIESICOS LOCALES

L!'n anestésicolo cal es aquella.droga que aplicada al tejido nervioso puede -
causar bloque reversible de los impulsos en cualquier parte de la neurona.
Considerando que estas drogas se emplean para suprimir el dolor con o0 sin

pérdida del sentido del tacto y otras sensaciones locales.
Muchos autores preficren el término de analgesia local y analgesico local.

[.os analgesicos locales pueden inyectarse en ¢l espacio subaragnoideo en

donde todas las raices nerviosas resultan afectadas, cs decir tanto las mo
toras como las sensoriales asl como tambien las flbras simpdticas en el -
espacio extradural (anestesia epedural y caudal) sobre los gruesos iron -
cos nerviosos por ejemplo; el plexo branquial y las ramas del trigemino; -
sobre un nervioso considerado individualmente por cjemplo, el nervioso -
radial, el demario inferior, en el tejido subcutaneo para infiltracion y blo
queo del campo, lo que constituye ld llamada anestesia tocal sobre la con-
juntiva ocular, sobre el espacio retrobulbar y finalmente en forma direc -
ta sobre las superficics mucosas lo que dd lugar a la llamada anestesia to
pica.

l.a principal caracterfstica de los unestésicos locales debe ser la reversi-
bilidad de su accién.

Adriani ha comprobado en forma experimental que la comezo6n en ardor, la

sensacion de quemadura y el dolor sobre la piel intacta, son aliviados por

las bases de algunos anestésicos locales pero no por las sales.

La anestesia local ocupa un lugar definitivo de la anestesiologia y sus ven-
tajas son numerosas; elimina el riesgo de explosion el paciente estd con -
sciente, los efectos postanestésicos son miimos y la rdpida vigllancia --
postanestésica no es lan necesaria, La anestesla regional disminuye las -

respuestas autdnomas y endocrinas ante las situaciones de demanda al blo-




quear los impulsos nerviosos aferentes. Resuelve situaciones peligrosas ta
les como el caso del enfermo que ha ingeriso alimentos en las horas proxi-
mas a la opcracion, por los demas se cuenta con la colaboracion del enfer-
mo,

Los anestésicos locales aumentan el umbral para la excitacion eléctrica en
el nervio, Disminuye la propagacion del impulso y reduce la intensidad del-

potencial de accion e impide la conduccion.

Las diferentes fibras nerviosas se bloquean segin un orden derterminado, -

las fibras finas se bloquean primero que las gruesas, por esta razoén la sen
sibilidad se pierde primero. Las sensaciones de dolor y de temperatura se

pierden iniclalmente y la funcion motora al final.

El efecto del anestesico local depende en gran parte de la vascularidad del-
drea inyectada. La reabsorcioén del ancstésico es lenta en el canal raquideo
mientras que en la mejilla y en la region maxilar es sumamente rdpido,

Los principales factores que influyen sobre la duraci6én y la intensidad del -
bloqueo son las siguientes:

1. - El sitio de aplicacion.

2. - Las caracterfsticas quImicas intrinsecas de cada droga es decir, su -
configuracion molecular.

3. - La configuracién a mayor concentracion, menor perfodo de latencia den
tro ciertos limites. En términos generales, el paciente de latencia es -

mayor con las drogas de mayor duracion de accion.

N
(]

Velocidad de remocian de la solucion del sitio de aplicacion ,

n
'

Dimencion de 1a fibra nerviosa,

6, - Cobertura de la fibra .

~3
]

Duracién del contacto del anestesico con el nervio.

8, - Agentes potenciadores, los principales son:
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Algunos iones (Ca, K) y algunos agentes alcalinizantes como los bicarbo
natos. La velocidad de absorcion de los anestésicos locales se reduce, -
segln se dijo al incorporarsc un vasoconstrictor a la solucién anestesica.
Todo agente blogueador que se use actualmente en ddontologla debe lle -

nar los siguientes requisitos:

—t
-
1

Perfodo de la tension corto.

2. - Duracion adecuada al tipo de intervencion.
3. - Compatibilidad con vasopresores.

4. - Difusion conveniente,

5. - Estabilidad de las soluciones.

6. - Baja de toxicidad sistémica.

7. - Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

VASOCONSTRICTORES

l.os vasoconstrictores prolongan la accién y reducen la toxicidad sistémica
de los anestesicos locales por reta rdniv en su absorcion. Deben usarse en zo
nas ricamente vascularizadas como la region gingivodental, si se omite su
uso la anestesia es Inadecuada y puede presentarse fendmenos de toxicidad

por absorcion rdpida de la droga, usadas propiamente en odontologia son -
de gran valor en anestesia por infiltracién y en bloqueos maxilares y tron-

culares, pero éu accion es ineficaz en anestesia topica.

Los vasocontrictores no tienen accidén sinérgica con los anestesicos locales
ni accion adiliva ya que por sf mismo no tiene acci6n anestesica. La inten -
sidad anestesica que se logra por ellos se debe el retardo en la absorcion -

que hace prolongar el contacto del bloqueador con el nervio,

L.og anestesicos locales por si mismos no tienen una accidn vasocontrictora
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apreciablementecon excepeion de la cocalna.

Algunos vasoconst rictores prolongan la accidn de la anestesia en un 100 %, la -

respuesta vacia con el sitio de accion,

La insidencia de dafio a los nervios periféricos no ¢s mayor con vasoconstrictor

que con soluciones simples.

L.a duracion de la anestesia varia con diferentes agentes usando las mismas con
cemraciones de vasopresores, pes es una propiedad inherente a la molécula de

cada uno de ellos.

1.os anesiésicos locales no aumentan la accion hemostitica de los vasoconiricto

res. )

«

NDos tipos de drogas vascontrictoras son de utilldad en las soluciones bloqueadas:

1. - Aminas que actian sobre los receptores adrenérgicos.
a) Amlinas alifdticas,

b) Aminas aromiiticas (epinefrina y norepinefrina).
2. - Polipéptidos que actdan sobreel misculo liso de los vasos capilares
a) vapresin Ocrapresin.

b) angiotensin,

Es preferible usar una pequeiia cantldad de epinefrina como lo que contiencn las
soluciones bloqueadoras para obtener una analgesia profunda y de buena duracion

que expunerse a no tener buena analgesia con bloqueadores en solucion simple.

Ii} dolor como es sabido es mds peligroso en un paciente cardiovascular, pues -
el estimulo del simpdtico al igual que el miedo libera epinefrina en cantidades -
que puede ser perjudiciales,

Con las aminas presoras se observa clerto grado de isquemin Tucat el sitio de
ihyeccitn después de la anestesia por infiltracion.

Pava las operaciones de ratina (exrracciones, preparacion de actividades, empas

Ies, coronas e, ) debe preferivse una solucion con la misma cantidad cficas de
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VaSOPresor.

No deben usarsc aminas presoras en ¢l campo operatorio dental cuando ¢l pacien

te se encuentra bajo anestesia general con ciclopropano y halogenados,
ACCION DE 1.OS VASOCONTRICTORIES:

1.~ Disminuye la absorcion y reduce la roxicidad,
2, - Prolonga la accion de la droga.

3. - Permite volumenes menores.

4. - Aumenta la exigencia de la solucion aneskésica.

l.os Principales Factores que Influyen Sobre la Duracion ¢ ntensidad del Bloqueo

son los Siguientes:

1. - El sitio de aplicacion,

2. - Las caracteristicas clinicas imrMmsecas de cada droga, es decir su configu -
racion molecular,

3. - L concentracion, a mayor concentracion menor perfodo de latencia dentro

de cierros lfmires.
4, - Velocidad de remision de la solucitn del sitio de aplicacion,

5.

Dimensiones de la fibra nerviosa,
6, - Cohertura de la fibra,
7. - Duracion de contacto del anestésico con el nervio.

8. -~ Agentes potenciadores, los principales son, algunos iones (Ca, K) y algunos

agentes alcalinizantes como los bicarbonatos.
Los anestesicos locales no deben causar irritucion de los tejidos en los cua
les son depositados,  La toxicidad organica debe ser baja.

l.as soluciones deben ser estables y no alterables por la esterilizacion del -




autoclave.

Es importante recordar que los anestésicos locales no carecen de toxiclidad y -

por lo tanto la dosis empleada deben ser cuidadosamente vigiladas,

Es conveniente tener preparados los medios necesarios para efectuar la resusi
tacion cuando se emplea anestesia local.

El paro cardfaco puede ocurrir como consecuencia de la administracion de anes

tesia local, por lo tanto sc debe estar preparado para el tratamiento de esta ur-
gencia. '

PRODUCTOS NECESARIOS MAS UTILIZ ADOS EN ODONTOLOGIA
PROCAINA O NOVOCAINA:

Se emplea en concentracion que varian entre 0.5 y 2% para ancstesia por infil-

tracion, La dosis mdxima es de 1000 miligramos.
Perfodo de latencia: 5§ minutos.

Duracion del blogueo de 45 a 60 minutos, en éste dltimo caso relacionada a un-

vasopresor.

LIDOCAINA:

Otros nombres; Xilocaina, lignocaina y xilotox.

Muy estable puede ser esterilizada al autoclave, compatible con la adrenalina y
noradrenalina, dos veces mds tOxica que la procaina pero pero su accién es nvis
rdapida, mds intensa y de mayor duracion

Posec accion topica, tiene cnlos tejidos un poder de difucion 3 a 4 veces miyor -
que la procaina y ¢s capaz de producir un blogqueo efectivo aungue se le depusire

solamente cn la proximidad de un tronco nervivso en el plano adecuado.

Perfodo de latencia: de 3 a 5 minutos, duracion de la anestesia. 60 a Y0minulos,
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ha sido empleada por via endovenosa para diversas finalidades, anestesia gene -
ral, tratamiento de arritmias,

Se emplea a concentracioncs que varian entre 0. 5 y 2%, la dosis mdxima es de
500 Mgs.

PRILOCAINA O PROPITOCAINA (CITANEST)

Es tan eficaz como la lidocaina pero su accitn es mds duradera, puede decirse
que la duracion del efecto de la ‘prilocaina sin adrenalina es igual que la xiloca-

ina, cuando esta se acompaiia al vasopresor los efectos organicos generalizados
gon menores en duracion y en intensidad que los de la lidocaina,

La droga es degradada en el higado y un metabolismo O-toluidina causa meta- -
hemoglobinemia.

La pilocaina se emplea al 1% para infiltracién, al1, 1.5 0 2% para bloqueo de -
plexos o troncos nerviosos.

MEPIVACAINA CARBOCAINA

Es del tipo amida, sus acciones son muy semejantes a las de la lidocaina pero -

pero su efecto es m4s prolongado, aproximadamente un 20%,

lLatencia: de 5 a 15 minutos, duraci6n de la analgesia, de 1 a 3 FHrs. dosis de 5-
a 10 Mgs. por kilogramo de peso.

L.a solucion acostumbrada es del 1, 5% .

COMPLICACIONIS LOCALES:

Se presentan en el sitio de la inyeccién y comprenden edema, inflamacion, for -
macion de abscesos, necrosis y esfacelo; hematomas y lesiones del nervio.

REACCIONES GENFERALES:
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Comprenden las Siguientes:

Por intolerancia, por idisincrasia, por alergia, por anafilaxia y por intoxicacion
orgdnica gencralizada.

LAS MEDIDAS TIZRAPEUTICAS PARA LAS RIEACCIONES GRAVES

a) Mantener una via respiratoria libre, usar succion si existe indicacion,
b) Intubar la traquea si es necesario estar alerta por posible vomito,

¢) Administrar oxigeno y respiracion artificial.

d) Instalar venoclisis,

e) Suprimir las convulciones.

f) Elevar la presion arterial, usar vasopresores.

g) Intituir el tratamiento del paro cardiaco, si este se produce,




BEOOQLIEC DI LAS RAMAD DET NERVIO MAXHLAR SUPTERIOR

Nervio kifraochitarlo

Anatonin

B nervio infraorbitario ca continvacion divecta del necvio maxilar superior in -
trocnee cn i Srblur a cravér de o endidura esfeanomaxilar y corre en el pigo de
Inmdsna, primero en ¢l surco y luego en el canal infraorbitario para loego apy.

recer en el agnjero infraorbitarlo y disteibnivse por fa plel del pirpado inferior

La porcion lnteval de o nariz y lablo superior asl como por la mucosa del ves
tibulo nasal,

TECNICA INTRAORAL:

S palpa con el dedomedio la porcion media del borde inferior de L 6rbit y

luepo se desclende cuidndosmmente cerca de un centimet o por debajo de este
punto, donde por lo general ge puede palpare el paguete vasculonervioso que sa -
te por el agujero infraarbiiario, manteniendo ¢l dedo en el mismo lugar, se le -
vanta con el pulpar y ¢l indlee ¢l Tabio supecior y con la otra mano se introduce
In aguja en el repliegue superior del vestibulo oral dirvigléndose hacia ¢l punto -
en cuad ge ha mantenido ¢l dedo medio,

Sc loyeeta de2 a3 ML de prilocatna al 290 o lidocaina at 29,
TECNICA BEXTRAORALL

Se punciona T plel aproximadamente a up Cin, por debajo del punto descrito en-
¢l caso anterior, seguldomoente se intcaduee con tentitud la apuja bacia el aguje
ro infraorbitivio, se aspirn pose descactar que L aguja no se haya ntroducido
A alpinas de las venas o arterios del pagoete v nego se inyecta la misma can -

tidad de anestdstico indicada en teeniea intraoral,

RAMAS ALVEOLARES SUPEFRIORES, NERVIO PALATINO ANTERIOR Y NERVIO
NASOPAL ATING,




ANATOMIA:

Las ramas alveolares superiores sc desprenden del nervio infraorbitario antes
de que éste atraviese la endidura esfenomaxilar da origen a las ramas maxila -
res postero superiores, recorren en la superficie de la tuberosidad del maxilar
superior y penctran en ella para inervar los molares superiores durante su tra
yrcto por ¢l conducto infraorbiiario, el nervio infraorbitario da origen a la ra -
ma alveolar superior media y a varias ramas anteriores incrvando los promo -

lares, caninos e incisivos superiores.

TECNICA INTRAORAL BLOQUEO CIGOMATICO O DY I.A TUBEROSIDAD

l.as ramas alveolares, superiores y posteriores se bloquean introduciendo la a
guja por detras de la cresta infracigomdtica e inmediatamentre distal al segun -
do molar, después sc dirige la punta de la aguja hacia el tuberculo maxilar y -

se iniroduce de 2 a 3 Cin. haciendola dibujar una curva aplanada de concavidad
superior. Durante la maniobra se inycctan aproximadamenic 2 Ml, de priloca -

ina al 2% con o sin vasoconsirictor. Esta técnica se denomina tambien inyeccion
de la tuberosidad,

LAS RAMAS ALVEOLARTS SUPRRIORES MEDIAS Y ANTERIORES
" SUPRAPERIOSTICA™

Sc bloquean separadamente para cada diente en particular introduciendo la agu-
Ja en ta mucosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad de la raiz
donde se inyectan de 1 a 2 Ml de prilocaina o lidocaina al 2% con o sin vasoco-
nstrictor describiendo cuidadosamenie ligeros movimicntros en abanico con la -
punta de Ia aguja, de esta manera es posible anestesiar hasta (res dientes des -
de el mismo punto de inscreion.

EFNERVIO PALATINO ANTERIOR:

El nerviopalatino anterior corre desde la fosa prerigopalatina hacia abajo en el-
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canal del conducto palatinn posterior, atraviesa el agujero palatino posterior -
para aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de esta region y la encflu

palatina corresponciente,
BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR:
Se bloquea inyectando unas décimas de ML de lidocaina o prilocaina al 2% con-

0 sin vasoconstrictor en o al lado del agujero del conducto palatino posterior -

situado a la ahura del segundo molar, un Cm. por encima del reborde gingival.

EL NERVIO NASOPALATINO:

Es la mayor de las ramas nasales postero superiores corre hacia abajo y ade -
lante a lo largo del tabique nasal atraviesa el c.nducto palatino anterior da ra -
mas a la porcidon mas anterior del paladar duro y a la encla que rodea los inci -

slvos superiores.
BLOQUEO DEL NASQPALATINO:

Se bloguea inyectando unas recinas de Ml. de prilocalna o lidocaina al 2% con o
sin vasoconstrictor en o Inmedlatamente al lado del conducto incisivo situado -

en 1a linea media por detras de los incisivos,

INSIC ACIONES:

l.a téenica intraoral se utillza comunmente en odontolagfa para la anestesia de-

loa dientes del maxilar superior v pulina de log mismos,

BLOQUEO DI L.AS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

BLOQUEQ INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR O NDENTARIO INFIS
RIOR.
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Anatomila;

Il nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar inferior cuando este
se divide inmediatamente por debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, pri
mero por detras del mdsculo prerigoideo externo y luego por fuera del musculo-
pterigoidco medio entre este y la rama de la mandibula. El nervio entra enel b
rificio del conducto dentario que estd situado mas o menos en el punto medio de-
la rama y corre en el canal del mismo nombre hasta el nervio del incisivo me -

sial; aqui se divide dando ramas para los dientes y encfas de la' mandibula.

Técnica:

Con el dedo Indice izquierdo se localiza la linea oblicua, es decir el borde inter-
no de la rama de la mandfbula, se hace una puncién inmediatamente por dentro -
de ese punto a un Cm. por encima del plan oclusal del tercer molar. La jeringa-

debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandfbula y sobre todo paralela al pla-
no masticatorio de los dientes de la mandfbula. Desde este punto y la punta de -
la aguja se introduce lentamente dos Cm. pegada a la cara interna de la rama de
la mandfbula, al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado -
opuesto manteniendo siempre en el mismo plano orizontal, la punta de la aguja -
se mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la rama.

Una vez que se haya alcanzado el punto deseado con la punta de la aguja, sein -

yectard de 1.5 a 2ML. de lidocaina o prilocaina 2% con o sin vasoconstrictor,

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO ALLVEOLAR INFERIOR O DENTARIO IN -
FERIOR

Anatomifa:

La rama maxilar inferior del nervio trigemino sale del agujero oval y corre en -

el fondo de la fosa infratemporal por delante de la arteria meningea media esid -
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cublerta por los misculos masclero y pterigoideo externo,

Téecnica:

La puncibn se hace en la apertura comprendida entre el arco cigomético y la es_
cotadura sigmoidea, inmediatamente por delante.del punto donde el condilo se -

detiene después de la apertura maxima de la boca.

L.a aguja se dirige perpendicularimente al plano cutdneo hasta el fondo de la fosa
infratemporal, el nervio se encuentra a una profundidad de dos o tres Cm. cer-
ca deunoa 1.5 Cm. por delante de agujero oval alli se inyectan 32 4 ML de li_

dacaina o prilocaina al 1 o 2% con vasoconstrictor.

Indicaciones:

Esta forma de anestesia estiespecialmente indicada en casos en que el paciente
debido a dolor, edema no puede abrir la boca lo suficiente para ejecutar el blo -

queo intraoral.

NERVIO MENTONIANO

Anatomifa:

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del nervlo alveolar inferior-
y sale a través del agujero mentoniano a la altura del segundo premolar, inerva

la piel y mucosa del labio inferior y la piel de la mandfbula.

Técnicalnrraoral:

Et foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del vestibulo oral
por dentro del labio inferior e inmediatamente por detras del primer premolar,

con el dedo fndice izquierdo se palpa el paquete vasculonervioso a su salida del




agujero mentoniano. El dedo se deja alll ejerciendo una presion moderada mien
tras la aguja se introduce hacia dicho punro hasta que la punta este en la cerca-
cla inmediata del paquete vasculonervioso, allf se inyectan de } a 2 ML, de lido
caina o prilocaina al 2% con ¢ sin vasocontrictor, con esa técnica se -evila pro

ducir lesiones vasculares.
Técnicas Extraorales:

En la mayorfa de los casos cl paqucte vasculonervioso que sale a través del agu
jero mentoniano es facilmente palpuble desde afuera.

Por lo tanto la técnica utillzada es similar a la anterior, tanto al utilizar la réc_
nica intra oral como la extraoral, los limites de la anestesia rebasan la linea -

media de la mandibula.

En caso necesario los nervios que van hacia un incisivo en particular pueden -

bloquearse, también infiltrando la encfa correspondiente al diente sobre el cual
se va a intervenir.

Indicaciones:

Tratamiento de los incigivos, caninos o primer premolar de la mandfbula. In -

tervenciones quirtrgicas en labio inferior, mucosa gingival o porcitn labial del

proceso alveolar.
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ANESTEESIA GENERAL PARA UL ENFERMO AMBULATORIO EN ODONTO
GIA.

L.a anestesia general es un servicio que responde a una demanda y a una nece

sidad en el enfermo ambulante, comno la mayorfa de los procedimientos denta_
les son dolorosos o molestos, la anestesia general es apreciada tanto por el -

paciente como por el operador, ademas existen varlas indicaciones especiales
como por ejemplo el nifio rebelde, paciente nervioso y ¢l mental (enfermos psi
qularricos) .

Signos y perfodos de la anestesia: (segin Guedel),

En 1920 Guedel dividi6 la anestesia general en cuatro periodos.

La divisién un tanto arbitraria es la siguiente:

L. - Perfodo de analgesia.

IL - Perfodo de delirio.

II1. - Perfodo de anestesia quirtirgica.
1V, - Perfodo de parédlisis respiratoria.

. - Perfodo de analgesia. El primer perfodo se inicla con la administracion
del anestésico y llega hasta la pérdida de conciencia. El mismo pacien-
te puede proporcionar datos sobre la profundidad por ejemplo, si siente

dolor y demostrando su capacidad para obedecer ordenes. Artusio (1954

1955) ha demostrado que ciertas grandes intervenciones que requieren -
de minimo relajamiento muscular pueden ser efectuados durante la anal

gesia,

Il - Perfodo de delirio. Este perfodo abarca desde la pérdida de la concien -
cia hasta el comienzo de la anestesia quirdrgica. La excitacion y la ac-
tividad involuntaria son mfnimas o notables, Fn este caso, ¢l paciente -
puede reir, grifar, cantar y forscjear.

Sc¢ clerra fuertemente el maxilar inferior ¢l tono muscular aumenta y -

ta respiracion se vaclve irregular, Pueden presentarse incontinencia de
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orina y materias fecales, arcadas y vomito tal vez hay dilatacion pupilar
hipertension y taquicardia por el considerable esfuerzo que impone la si
tuacion, conviene Leducw al minimo la duracion e intensidad de este pe -

riodo en el caso de pactemcs cuya salud esté desmejorada.

I1l, - Perfodo de anestesia quirdrgica; el tercer perfodo comprende desde el -
final del segundo hasta la interrupcion de la respiracién espontdnea, los

siguientes signos anuncian la transicion del segundo al tercer periodo.
1). - Desaparece la irregularidad respiratoria del perfodo,

[1). - La respiracion es completamente automdtica: los movimientos respirato
rios son regulares por la ausencia de influencias psiquicas v la interrup-

cion de las vias voluntarias,

2). - Estan abelidos los reflejos conjuntival y paipebral; cuando el pdrpado su-
perior se abre suavemente no vuelve a cerrarse al soltarlo. El ojo no par

padea cuando se tocan las pestaiias.

3). - Si se levanta un brazo del paciente y se le suelta, cde pesadamente. Se -

puede mover la cabeza de un lado a otro sin ningfina resistencia.

4). - Si el anestesista eleva siibitamente la concentracion del vapor anestésico,
no hay suspencibn refleja ‘de la respiracion ni hay reflejo de deglucion, -
mientras que ambas respuestas reflejas pueden ser provocadas durante el
gegundo perfodo. |

5). - Los movimientos errantes de los ojos son caracterfsticos del principio . -
del tercer perfodo,

IV. - Perfodo de Pardlisis Respiratoria:
Este perfodo se inicla en cuanto se interrumpe la debilitada respiracion -
del plano y termina con insuficiencia circulatoria. En el sistema de Gue-
del, el perfodo IV se caracteriza principalmente por paro respiratorio, -
pero sc presentard a continuacion el colapso vasomotor si se continda la-
administracién del éter por medio de la respiraci6n artificial,
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EXAMEN PREANESTESICO DEL PACIENTE

La medicina actual sc ejerce cada vez menos en forma individual y cada vez -
mds en equipo; es decir el paciente es atendido por grupos de médicos que tra
bajan coordinndamente de acuerdo con diversas especialidades. El anestesi6-

logo es parte integrante del equipo médico que atiende al pacient e quirdrgico.

1. - El anestesidlogo tiene como deber ineludible la obligacién de cfectuar la

visila prcanestésica, cuyos objetivos fundam entales son los siguientes:

a) Interrogatorio.

b) Exdmen clinico del enfermo.

¢) Bvaluacion del estado fisico,

d) La prescripcion de la medicacion preanestésica.
e) Seleccion de agentes anestésicos,

f) Técnica de anestesia.

Todo el proceso de la anestesia se inicia en esta visita, ésta permite al -
examinador caplar la edad fisiol6gica y funcional, el aspecto de la piel, -
las caracterfsticas de la respiracion, el grado de oxigenaci6n y una idea -
aproximada del peso corporal.

El paciente delgado, desnutrido, debilitado, apdtico asf como el anciano, -
requieren menor dosis de anestésicos que el individuo atletico, robusto y-
joven. El obeso de baja estatura o el corpulento de cuello corto y grueso-
antisipan problemas durante la anestesia y después de la misma, ya que -

con facilidad presentan obstruccitn respiratoria.
2. - El interrogatorio debe recoger la siguiente informacion:

a) Ilistoria de anestesias previas, tipo de anestesias (general, regional o-
lacal),

b) Agentes anestésicos empleados.

c) Reacciones postanestésicas desagradables tales como vomito, cefa-
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lea, accldentes y complicaciones si las hubo.
La informacion antcrior sirve para neomarse un criterio sobre anestési -
cod Inas convenientemente usar,

labitos y costumbres:

a) Alcohiolismo,

b) Tnbaquismo,

¢) Farmacodependencla,

Lo anestlesia gencral general en un alcoholico crénico es con frecuencia -
seguida por un molesto perfodo de excitacion intensa gque puede desembo-

cur en convuleiones 0 en un franco delirium tremens, sindrome de abate_l_l
cion,

[.os grandes fumadores crean problemas de fndole respiratorio, ademés
con frecuencia presentan enflsema.

Historla de transfuciones sangufneas recibidas y reacciones si las hubo.
tstoria de alerglas,

Investignr la existencin de otras enfermedades importantes.

Mtos relativos a las drogas cn los ultimos seis imeses.

Se investigaf®i el empleo de digital, insulina, esteroides, agentes hipoten
tranquilizadores, estimulantes y anticuagulantes.

La Investigacion droga-droga tiene importancia en anestesiologfa debido -
a la gran diversidad de drogas que 8e emplean en el paciente quirirgico,

L.as interacciones pueden ser de dos tipos:

I. - Las drogas pueden afectar la absorcion, la distribucion, el metabolis
mo o la excrecion de otras drogas,

2. - Pueden tener efectos aditivos sinergfsticos o antagbnicos, ademas al-
gunas drogas pueden alterar los resultados del laboratorio clinico.

Eiemplos de interaciones droga-droga.




Barbituricos y anticoagulantes bucales.
L.os barbituricos pueden disminuir la absorcién gastrointestinal del-

anticoagulante, ademas producen el fenGmeno de la induccion enzima

tica, o que d4 como resultado un metabolismo aumentado de 1os antj
coagulantes.

EXAMEN FISICO:

L.os aspectos Importantes desde el punto de vista del anestesiologo son los -

siguientes:

a) Exdmen de la cavidad bucal en la que respecta a la presencia de infeccio-
nes bocofaringeas y amigdalinas.

b) Estado de la dentadura, se debe observar la presencia de prétesis, en oca
siones cuando su protesis completa conviene dejarlas en su lugar, por que
mantienen la conflguracion anatdmica normal de la boca y perinite un ajus
te correcto de la mascarilla,

c) Se exploran las piezas dentales para observar presencia, caries, movili -

dad de las piezas, en particular los incisivos,si es posible el odontologo -

debe determinar la conducta a segulr preoperatoriamente en este sentido; -
sl esto no es posible se debe avisar al paciente acerca de la posibilidad de
algin incisivo sea desalojado durante las maniobras de intubacion de la tra
quea, .

d) Al examinar los ojos se debe observar anomalfas, presencia de lentes de-

contacto, es necesario pedir al paciente la remocion de ellos.

e) En la exploracién de aparato respliratorio implica: frecuencia, profundidad

y tipo de movimiento respiratorio.

f) Se explorard los ruidos cardiacos, la frecuencla, la presion arterial y las

caracterfsticas del pulso,




Evaluacion del Estado IFisico del Paciente:

V4 en relacion con el acto quirdrgico y anestésico.
La clasificacion de la Sociedad Amcericana de Anestesiologin (ASA) .

CLASE 1. - Enfermedad de causa la intervencion quirdrgica se encuentra lo-

CL.ASE 2.

CLASE 3.

CILASE 4.

CLASE 5.

calizada y no produce repercisiéon orgdnica generalizada, el indl
viduo es por lo demds, sano., Ejemplo: correccidn de extravismo,
procedimientos de exodoncia, circuncision.

-Individuo que presenta leve alteracidn orgdnica causada por la en-
fermedad que indica la intervencion quirdrgica, o bien por otros -
padecimientos coexistentes, Ejemplo; bronquitis crénica y obs -
truccitn de vias biliares, Gran obesidad paciente senil o recien na
cido, hipertension anemia.

-Grave repercusion orgdnica gencralizada. Ejemplo: diabetes con -
insuficiencia circulatoria periférica. Antecedentes de infarto del -

miocardio, enfisema pulmonar grave.

- Muy grave alteracion sistemdtica generalizada Ejemplo: insufi -

clencia cardiaca, insuficiencia hepdtica, renal o pulmonar.

- La ¢ondicion extrema, o sea el enfermo moribundo Ejemplo: esta
do de choque, gran traumatismo craneocefélico.

Cuando se trata de una operacién de urgencia en cualquiera de las
categorfas anotadas sc agrega la letra E (emergencia).

Zs importante que el paciente mantenga su estdmago vaclo cuando-
menos ocho horas de anticipacion a la anestesla por lo lantu, sele

debe pedir que abstenga de ingerir alimaitos y agua,

MEDICACION PRIZANESTESICA

Definicion:

Medicacion preanestésica es el conjunto de drogas administradas-




)
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al paciente con anticipacion a la anestesia cuya finalidad es modifi
car en forma saludable el curso de ta misma. La psicoterapia aun
que no emplea drogas queda incluida, de hecho en la definicion an -
terior.

LLos objetivos de la medicacién preanestésica son:

Disminuir o suprimir la ansiedad, el temor o la angustia y producir al -

gin grado de amnesia.

Disminuir o disimular las secresiones de la parte superior de la via res

piratoria.

Disminuir la irritabilidad refleja (vagal) este dltimo onjetivo es discuti -
ble.

Otros factores que influyen sobre el tipo de medicacidn preanestésica son
€l peso corporal, la edad, el estado fisico y la condicion psfquica, el tipo
de intervencibn quirtrgica y la terapéutica previa.

Entre los efectos indeseables de la atropina y de la escopolamina se en -
cuentra la taquicardia, la hiperpirexia y la rubicundez. Estas drogas es-
tan contra indicadas en paciente febril, pacientes en na | estado general -
(toxemis, desnutricion, deshidratacion, acidosis, estado de choque).

La medicacion preanestésica puede no solo fracasar en sus objetivos, -
sino ademas producir efectos indeseables, por error de la técnica de su-
administracion, asf por ejemplo: la sobredosis causa depresion respirato
ria y circulatoria, las dosis insuficientes dan lugar a excitacion y a exce-
g0 de secresiones 8i la medicaciétn preanestésica se administra demasia -
do tarde se obtiene el efecto depresor al terminar la anestesia, lo cual es
inconveniente; si la medicacion preanestésica se administra demasiado -
pronto se obtlene un efecto similar a una medicaci6n insuficienteoa la -
omision completa de la medicacidon preanestésica.

En la anestesia regional hay cierta variacion en la prescripcion que se em

plea, una hora u hora y media antes de la anestésia Ejemplo:




1. - Se administra una mezcla de (juntos) 100 Mgs. de meperidina (demerol) y

0. 5 Mgs. de escopolamina por via intramuscular una hora antes de ini -
ciar la aplicacitn del bloqueo.

2, - Diazepan (valium 10) por via intramuscular 90 minutos antes de iniciar el
bloqueo, atropina una ampolleta de 2 Mgs. intramuscular 60 minutos an -
tes del bloqueo,

Es importante que, si se trata de anestesia regional el pacienre esté tran
quilo, calmado, con muy leve somnolencia a fin de contar con su comple-
ta cooperacion en la ejecucién del bloqueo.

PRINCIPALES DROGAS EMPLEADAS EN LA MEDICACION PREANESTESICA

DROGA ACCION PRINCIPAL DOSIS EN ADULTO  VIA DE ADMI
NISTRACION

Atropina Antisialologogo 0.6 Mgs. Im, IV bucal
Escopolamina  Antisialologogo 0.6 Mgs. Im. IV bucal
Diazepam Tranquilizador 10. 0 Mg. Im. bucal
Droperidol Bloqueo alfa adrenér

gico antiemético. 2.5-5 Mg. Im.
Droperidol Igual efecto al ante-

rior,ademas analgé-

sico. 1-2 Mi, Im.
Barbituricos Hipnotico sedante 100-200 Mg, Im. bucal
Prometazina Tranquilizador 251 50 Mg. Im.
Meperidina Sedante, Fuforia 50 a 100 Mg. Im,
Morfina Sedante, Euforia 10 Mg. Im.
Pentazocina Analgésico 30a 60 Mg. Im, bucal
Hidroxizina Tranquilizador 25-50 Mgs. . Im.

PREPARACION DEL ACTO ANALGESICO

Preparacion del equipo;
La mesa debe estar vestida y contener:
Sondas endotraqueales,

Mandriles maleables.
Uno o dos laringoscopios,
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Un taquete desechable.

Una Jeringa, pldstico para insuflan glohos de sondas.

Pinzas para pinzar el wbo que conduce el alre al manguito.

Una o dos cdnulas buco o nasofaringeas ( de pldstico).

Abatelenguas desechables de madera.

Un tubo de pomada lubricante.

Estetoscopio y Lela adhesiva.

Jeringas con diferentes inedicamentos,

Sondas para succitn y una bandeja con agua.

Terminados los arreglos anteriores se procede a continuacién a revisar el -
aparato de anestesia; ver que cada cilindro esté colocado de acuerdo con el -
gas que contiene, en yugo que le corresponaa en el aparato, ver que los cilin
dros esten llenos de gas que les corresponda o bien conectar la manguera res
pectiva, se cuenta con distribucién central de oxigeno nitroso. Abrir la valvu
la, cerciorarse de que no haya fugas.

Revisar los filtros de cal sodada, revisar la bolsa de reinhalacion y cercio -

rarse de la ausencia de fugas.

VENOCLISIS:

Por regla general, es el anestesiologo quien apllca la venoclisis al paciente -
en la sala de operaciones.

Posteriormente se practica la inducion del paciente ¢ inicia la anestesia.

Ya anesetsiado el paciente e iniciado el acto quirdrgico se vigilard:

Sighos vitales.

Electrocardiograma.

Presion venosa central (en caso de pacientes graves).

Ilaboracion grdfica de anestesia y medicamentos.

L.a vigilancia estrecha la realiza ¢! anestesiologo.
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN El. ACTO QUIRURGICO

Agentes Blogueadores Neuromusculares:
(drogasg relajantes muscularces)
La obtencion de relajacion muscular indispensable para numerosas técnicas

quirtrgicas, es una de lus metas de la anestesia general. Hasta antes del -
empleo del primer relajante que se admitié en la prdctica clfnica (curar en -

1942) 1o relajacion solamente era posible por medio de una anestesia muy -
profunda, es evidente que ésta forma de obtener relajacion muscular trde -
congigo grandes peligros para el paciente y por 1o demds es poco satlsfacto-
ria,

1,08 relajantes mds utilizados son:

Brumuro de oancuronio (pvulon)

Succlnilcolina, Succinildicolina,
ANESTESICOS ENDOVIEENOSOS:

B! procedimiento que consiste en aplicacion de una inycccion intravenosa pa -
ra obtencr pérdida del conocimiento siempre ha sido visto con agrado por to-
dos los tnvolucrados en el acto quirdrglco.

Paciente citujsno y anestesiologo,

Desde el punto de vistu psiquico la condicion preoperatoria del paciente mejo
ra de manera notable en la mayorfa de los casos a saber que no experimenta_
rd o desagradable sensacion producida por la mascarilla sobre su cara, sef\_
sacit que muchos pacientes conceptidan como de asfixia inmincnte, que pro -

duce en ellos un verdadero traunn psiquico que recuerdan con terror.,
Los mds importantes compiestos son:

Dihidrobenzoperlidol (droperidol) .
Citrato de fentanil (femanest)

Ketamina (ketalar) .




Tiobarthituratos;

n) Tiopental,
b) tiaalbarbitone,
¢) Tioamnilal,
d) Metiwural,

INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

Indicaciones para la intubacion de la triquea;

1. - Para mantener la via respiratoria libre, por ejemplo: pacientes en decd
bito lateral, en decubito prono o sentados, en posicién de tren de lenbur
go.

2. - Iin todo tipo de cirugfa de cabeza, cuello boca, oido, narfz, ojos, cara y

garganta: cuando tales procedimientos se hacen bajo anestesia general.

3. - Para proporcionar una ventilacion pulmonar satisfactoria al considerar -
que el uso de las drogas relajantes musculares es casi rutinario en cual-

quier tipo de cirugla,
4. - Para reducir el espacio muerto anatémico.
5. - En la cirugla endotordcica, en la neurocirugfa y en la cirugfa abdominal.

6. - Para evitar contaminacion de trdquea y pulmones y aspiracitn de conteni
do gdstrico, Es posible aspiracion de sangre, moco, pus y cuerpos extra
fos (cirugia maxilofacial) y de vomito y regurgitacitn (obstruccion intes-
tinal, hemoragia gistrica),

7. - Para hacer succion del drbol traqueobranquial.

8, - Para facilitnr maniobras de resusitacion, como en el recien nacido o en -
el apnéico,




ACCIDENTES, COMPLICACIONES DE ENTUBACION DE LA TRAQUEA

Y
.
1

I.a intubacion inadvertida del csofago.

La intubacion bronquial cuando la sonda endotraqueal es demasiado larga,

N
]

* Una vez que la sonda ha sido colocada gorrectamente en la trdquea, pue-
de producirse upa serie de complicaciones tales como:

1. - Acodamiento del tubo,

2. - Aplastamiento o colapso del mismo.

3. - Obstruccion de su luz por cuerpos extrafios (secrcsiones, sangre y vomi
to).
Si el paciente se encuentra en plano muy superficial:

Puede presentar tos y esto producir espasmo laringeo,
Otra Complicacion Es:

El edema laringeo, el cual es capaz de producir obstruccitn total del ori

ficio glotico, disfonfa y dolor de laringe.

La ulceracion y necrosis de la mucosa traqueal puede ser causada por la
punta del tubo o por el manguito inflado a gran presion y manteniendo en -

esa forma por varias horas.

La ulceracion y granuloma de las cuerdas bucales se ma nifiesta por ron -
quera o disfonfa que persiste durante semanas después de una anestesia -
endotraqueal, es una secuela gue afortunadamente se presenta rara vez,

ANESTFESICOS POR INHALACION:

L.os agentes inhalatorios penetran al organismo y lo abandonan por medio del
aparato respiratorio. El transporte de los anestesicos volatiles depende segin

ha quedado explicado, mas convienc recordarlo.

a) de la frecuencia respiratoria y la eficiencia de la respiracion pulmonar,
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b) De la normalidad de la membrana alveolocapilar,

c) De la normalidad de la circulacion pulmonar.

d) De las prioridades fisicas y de las leyes de los gases
Los anestésicos inhalados. mas empleados son:
Eter (cirugia esperimental),
Ciclorpopano (poco usual por su facilidad de explocion) .
Fluetane (el mas usual en la actualidad) .

Metoxiflurano.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DFF ANESTESICOS

La complicacion de la anestesia se define en cualquier desviacion de lo que
gencralmente se espera durante o después de la administracion de la analge
sia regional o local,

Cuando se inscrta una aguja en los tejidos y se inyecra o introduce una solu-
cion anestésica, el resultado debe ser la ausencia de sensacion de dolor en-

la zona inervada por los nervios afectados,

Estas complicaciones se dividen de la siguiente manera:

a) Primarias o secundarias.

b) Ligeras o graves.

¢) Transitorios o permanentes.

PRIMARIAS:

Es la causada en el momento de la aplicacion de la anestesia.
SECUNDARIA:

Se manifiesta después de la aplicacion del anegtésgico.
LIGERA:

Es la que produce una pequefia variante de la que se espera normalmente y -
desaparece posteriorimente sin tratamiento,

GRAVE:

Se manifiesta con una pronunciada desviacion de 1o normal y requiere un plan
de tratamiento definido,

TRANSITORIA:
Es aquella que aunque grave cuando se presenta no deja efectos residuales,

PERMANENTI:




Iis aquel que deja secuclas de cualquicr tipo, adn siendo éstas ligeras, para

su estudio se dividen en dos grupos:

1. - Las rclacionadas a los m adicamentos y soluciones administradas.

2. - Las relacionadas a la insercion de la aguja,

Las relaciones adversas con relacion a los medicamentos son:

a) Toxicidad

b) Intolerancia

c) Alergia

d) Anafilaxia.

e) Infecciones debidas a soluciones contaminadas.

f) lrritacioncs locales o reacciones de tejido debidas a los medicamen-

tos,

Las a, b, ¢ y d se consideran reacciones del organismo ante las drogas.

En caso de existir infeccion, las toxinas pueden dar efectos contrarios sobre
el organismo, pero la complicacién se clasifica como tisular local.

[.as reacciones producidas por la insercion de la aguja son las siguientes;

a) Colapso

b) Trismus

c) Dolor

d) Edema

e) Infecciones

f) Rotura de aguja

g) Anestesia prolongada o pérdida de la sensibilidad, no causada por me_
dicamentos ministrados .

h) Hematoma
1) Wceracitn

j) Sintomas neurdlgicos raros.

Complicacioncs debidas a 1a solucién anestésica:




TOXICIDAD:

Sintomasd mmanlfestados como resultado de sobre dosis o oxcesiva adm Inistra_

clon de una dreogu. lista complicacitn depende de una concentracion suficien
te de ta droga on el torrente sangufneo como para afectar el slstema nervio-

g0 central, respiratorio, circular o renal. La concentracion en la sangre di

ferlid de un Individuo a otro para la misma droga y en el mismo individuo de

un dia o otro.

Los sintomas de sobredosls toxlca pueden representarse por una 0 mas de es.

lag causas:

I.
2.
3.

Dogls muy elevada de anestésico local.
Abrorclon rdaplda de la drogn o inyeccion intravenosa.
Elimhacion demasiado lenta.

La concentracion sanguien necesarvia para crear sohiedosis téxica, es-.
varlable y dependera:

istado fIsico y general del paclente en el momento de la inyeccion
Rapidez de la Inyeccion,

Estado emotivo del paciente.

La concentracion de la droga usada,

Debe tomarse en cuenta que cunndo mds vascular es la zona mds rdpida
es la absorclon y con mayor posibilidad de una reaccion 16xica,

Cuando existen casos de toxicidad, 1o primero en estimulurse es cl sisie
ma nervioso central, el paciente se vuclve comumicatrivo, aprensivo, ex -
citado, taquicardia, taquicsfingnia, hipertencion y posteriormente se pre

genta estado de depreslon si la toxicidad es muy grande los sintomas son:
Hipotencitn, pulso filifdrme, hradicardia y apnea en casos graves,

Para impedir lus reacciones toxicas deben cumplirse ciertos aspectog -
fundameniales:




1. - El paciente debe estar estudiado antes adecuadamente a la aplicacion de
un anestésico local,

2. - Se empleard un vascontrictor con la anestesia local.
3. - Se usard en menor volumen posible.

4'

Se empleard la minima concentracidon compatible con la anestesia y la -
analgesia.

5. - La inyeccion se hard lentamente .

6. - Aspirar siempre antes de inyectar.

7. - Premedicacién previa si es necesario con un barbiturico en los casos de
ser necesario aplicar grandes volumenes.

8. - Elegir con cuidado la droga anestésica.

b) INTOLERANCIA:

La intolerancia puede definirse como una reaccion a la droga o grupo de -

drogas en la que se presentan todas las manifestaciones de la sobredosis -
toxica y otras que no son las alergicas cuando se ha usado una pequefia can_
tidad de dosis, o do6sis no todxica de la droga.

Una vez que un paciente muestra una reaccidn tdxica a la droga, es mejor no
ponerlo en duda y prestarle la atencion debida para que no se le administre -
esas drogas, sinembargo muchos interpretan mal las experiencias pero es -

mejor controlar muy estrechamente o en ausencia de una informacion, de una
reaccion mas positiva, usar otra droga.

La intolerancia a una droga puede variaxr de un paciente a otro y de una fecha
a la otra.

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS:

Aunque se ha escrito mucho respecto a reaccinnes alergicas o drogas anesté
sicas locales, este tipo de reacciones no es comin. Se ha calculado que s6lo

el 1 % de las reacciones durante la anestesia local son de origen alérgico.
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Todos los sintomas son debidos a la accidn de diversos mediadores, libera
dos rdapidamente después de activacion por el antigeno de células previamen
te sensivilizadas por anticuerpos, produciendose un aumento en la premea -
bilidad vascular, contraccidn de la muscularura lisa y atraccion de células -

inflamatorias.

CHOQUE ANAFILACTICO:

Las reacciones clinicas de la reaccion anafildctica son debidas a la libera -
cion de mediadores de hipersensibilidad, precedentes de mastocitos y bas6fi’
los. Aparece casi siempre después de inyecciones intravenoso o intramus -
culares, aunque puede ocurrir también después de medicacion por via oral o
rectal, El paciente aqueja dlficultad respiratoria por obstruccién bronquial,
ademds laringeo o ambos con hipoxia y colapso circulatorio o secundario, sin
alteraciones respiratorias previas. La obstruccion bronquial se acompafia de
una scnsacion de oprecion tordcica y el edema laringeo de ronquera, estridor
o nudo en la garganta. Casi todas las reacciones anafildcticas se acompafian -
de brote de habones grandes, bien limitados intensamente prurinosos que se -
acompailan de edema anguineurdtico, ademas de la localizac.iOn profunda que
produce sensacidn de tirante, El cuadro puede completarse con manifestacio
nes del tracto digestivo tales como nduseas, vomito, dolor abdominal de tipo
cblico y diarrea, a veces sanguinolenta.

La sustancia responsable de crisis anafildectica son:

Protelnas heterogeneas tales como sueros, hormonas, venenos de himendpte

ros, fermentos, extractos de polen y dextrano ferroso y coin mayor frecuen-

cla sustancias para diagnostico como contraste iodados o medicamentos co -

mo antibloticos, anestésicos y vitaminas Etc. FEl grupo de medicamentos an_
tilnflamatoriog no esteroides constituidos por la aminopiridina, indometacina
acido mefendmico produce en algunos pacientes asmdticos un cuadro parecido

a la ahafilaxia con obturaciéu de vias respiratorias altas y bajas.
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REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES:

Actualmente son raras las infecciones debidas a soluciones contaminadas,

Iisto sc debe primeramente al alto nivel de asepsia de los diversos anestési
cos locales.

Inyectar una solucion contaminada crea una irritacion local o ulceracion.

En muchos casos las reacciones tisulares locales son causadas por la solu -

cion esterilizante es inyectada en los tejidos.

Si la solucitn anestiésica local se inyecta rdpidamente, especialmente en 20
mas reducidas como paladar, puede producir inflamacion de los tejidos loca_

les. Hay que inyectar lentamente y sin presion innecesaria.

LA ANESTESIA PROLONGADA:

Puede ser una complicacion resultante de la inyeccion, de la solucitn due no

es el agente anestésico local, goluciones esterilizantes Etc. solo en casos -
graves la inflamacion cs permanénte:

COMPLICAIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA AGUJA

(complicaciones técnicas).

Pueden presentarse durante y despies de la anestesia local, estas complica
ciones son resultado de la insercion de la aguja o de otras dificultades técni

cas,

a) COLAPSO O SINCOPE:

Es la complicacion mds frecuente asociada a la anestesia local en el con-
sultorio dental.

s tna torma de shock causado por ancmia cerebral secundaria a una va-
sodilatacion e incremento del lecho vascular con el correspondlente des -
censo de la tension sanguinea, Cuando el paciante esta sentado en el sillon
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denral, el cerchro estd en posicion superior y es mas susceptible el redu
cido aflujo de sangre.

El colapso no estd siecmpre asociado con pérdida del conocimiento, solo-
¢l paciente reficre sentirse raro, se debe cesar todo tratamiento colocar

al paciente en posicion de trendelemburg y se administra oxfgeno.

h) TRISMUS MUSCULAR:

£l 1rismus muscular es una complicacion comin de la nalgesia o aneste-
sla regional, especialmente después de bloqueos del nervio alveolar inte

rior.

Cualquier afeccion o limitacion de movimientos se clasifican en trismus.
L.a causa mds frecuente de trisums es el trauma a un misculo durante la
insercion de la aguja, las soluciones irritantes, la hemorragia ouna In -

feccion,
POL.OR O HIPERESTESIA:

Es muy comun el dolor durante o después de la administracion de un anes
tésico regional, Se deben tomar todas las precauciones para que sean las

mas indoloras posible las maniobras a la anestesia.

Se utiliza solamente agujas afiladas y la zona de penetracion se pincela -
con anestésico topico, La insercion de la aguja debe ser lenta y lo menos
traumdtica posible.

l.as soluciones inyectables deben ser estériles y compatibles con el tejido
se Inyectardn muy lentamente y con zonas limitadas, seurilizard la con -

centracion adecuada de vasoconstrictores.
[Las infecciones menores u otras son causa comin de dolor por el uso de -

la anestesla o analgesia regional,

l.as soluciones inyecradas deben estar lo mds proximas posible a la tem -
peratura del cuerpo.  Las soluciones muy calientes producen mayor reac
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cidn tisular que las frias.
d) EDIEMA:

IZl edema o hinchazon de los tejidos es generalmente un sintoma y rara -

mente upa netidad,  El trauna, la infeccion, hematoma, alergia y otros -
factores pueden producir edema, cada causa se clasifica de acuerdo a su
origen para su Lratamiento,

e) INFECCION:
L.a infeccion como factor que produce dolor no necesita ser estudiada; es
demasiado evidente.
Se tiene que aplicar todos los recursos para prevenir las infecciones.

Todas las zonas, instrumentos, agujas, soluciones han de ser lomids -
asépticos poslible, las mnos de C. dentlsta deben ser lavadas escrupulo
samente anes y después de tralar a cada paciente. Las zonas por tratar

aseptlzadas se tendrd cuidado de no insertar la aguja en zonas infectadas.
f) AGUJAS ROTAS:

La ruptura de agujas es una de las complicaciones mas enojosas y depri -

mentes de la anestesia. Tambien es una de las mids fdciles de evitar.

1. - No intente vencer una resistencia con la aguja, eslas no son fabricadas -

para peuctrar en el hueso o hajo el periostio. [.a menor resistencia ha >
de ser advertida para terminar la insercion.

2. - Tomar todas las precauciones debidas antes de anestesiar
g) Anesiesia prolongada no causada por la solucion ancstésica:

La mayorfa de los casos de anestesia prolongada se debe a soluciones -

contaminadas, alcohol medios esterilizantes.




h)

.a causa mds probable asociada a la insercion de la aguja, es la hemoria
gia en la vaina neutral que origina presion y pérdida de la sensibilidad sub
secuente, la hemorragia resultante es reabsorbida muy lentamente por la

circulacion de la zona. 'Esta presion prolongada puede llegar a la degene
racion de fibra nerviosa.

El trauma y la inflamacion es la proximidad de un nervio, puede producir

rransformacion que causa una disminuciéon de sensibilidad.
HiZEMATOMA:

El hematoma es una complicacién comuin de la analgesia regional inira -
oral. Esld generalinente asociada al blogueo cigomidtico e infraorbitario,
i’s una efucion de sangre en los tejidos, como resultado de punzar un va -

s0, practicamente todos los hematomas son resultados de una récnica ina
decuada.

Generalmente los hematomas producidos por la insercidn inadecuada de -
la aguja no tiene mayor problema solo la molesta para el pacientey el =
odontologo. Se observa con pequefio éfecto residual que se manifiesta -

por una decoloraci6n de la piel que puede persistir unos dias.
SINTOMAS NEUROLOGICOS RAROS:

Iin raras oportunidades pueden presentarse sintomas neurilgicos inexpli-
cables después de la insercién de la aguja y la inyeccion de una solucion -
en una zona determinada.  Los pacientes pueden presentar pardlisis fa -
cial, desviacion de la vista, debilidad muscular, ceguera temporal, astig
matismo Ere,  Se ha de diagnosticar de acuerdo a Ias sitomas manifesta
dus,

i’} mejor método para impediy estas complicaciones es seguir al pic de la

letra las Léonicas acepladas,
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PRINCIPALES COMPILICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL

L.a mayor parte de las complicaciones que se originan de la anestesia general
pueden ser evitadas si sc hace como es obligatorio, una evaluacion correcra -
y una preparacion adecuada del enfermo y si en el quiréfano se cuenta con el -

equipo completo de anestesia y las drogas necesarias.
Enumeracion de los deberes preanestésicos inmediatos;

1.Reevaluacion del paciente inmediatamente antes de la induccitn de la aneste
sia.

2. - Preparacion y revision meticulosa del equipo, drogas y liquidos para uso
endovenoso,

3. - Especial énfasis a la revision del laringoscopio, sondas endotraqueales, -

cdnulas bucofaringeos, mascarillas, succion, abastecimiento de oxfgeno-
y desfibrilador.

4. - Monitores: estetoscopios, inclusive el esofdgico-cardioscopib,termometro

especial, esfignomandmetros, esto es terminos generales.

5. - Registro preciso en las hojas y graficas de anestesia de todos los eventos
realizados con la misma.

Las condiciones psiquicas y ffsicas del anestesiologo son de la mayor im-
portancia .

COMPLICACIONES DE TIPO CIRCULATORIO

[.as mds frecuentes se refieren a descensos de la presiodn arterial, antes de -
aplicar vasoconstrictores se debe observar la piel del paciente que debe estar
seca y con buena coloracién, observar la herida quirnirgica coloracion dela -
sangre para ver su oxigenacion, observar pulso Etc,

Causas de hipotencion arierial durante la anestesia general son: medicacion

preanestésica, efectos de drogas hipotensoras administradas a enfermos al -
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al enfermo, ambulacion temprana, humedificacion, aplicacion de analepti-
cos (doxapran) evitar la sobredosis de los anestésicos y los bloqueadores -
neuromusculares, efectuar las succiones correcta de las secresiones enas
vias respiratorias, evitar traumatismo que produce edemalaringeo, supri -
mir el dolor, colocar al paciente semi-inconsciente o inconsciente de cubito
lateral, movimientos de extremidades son me didas valiosas que contribuyen

a disminuir las complicaciones respiratorias en el postanestésico.

2.- Atelectasia: el concepto clasico explica que esta entidad comprende le -

siones masivas y localizadas que producen obstruccidn; que se debe a espi-
racion insuficiente (ausencia de tos) y que se diagnostica por medio de radio
grafias, presencia de fiebre, taquicardia, disnea asf como hallazgos carac-
teristicos a la exploracion.

La atelectasia vendrfa a ser una secuela de la hipoventilacion.

3.-Embolia Pulmonar: esunacomplicacion grave, aunque poco comun la-

angiograffa carotidia selectiva proporciona el diagn6stico precigo, tratamien

to con cirugla con circulacion extracorporea.

4.- Neumotorax: se observa con mayor frecuencia en el recien nacidoy en -

\J

el paciente geridtrico, se produce en el trasanestésico. La causa exagera

da presion positiva, es la via respiratoria que produce ruptura alveolar y

perforacion de la pleura mediastinal, lesion de la aponeurosis del cuello,
perforacion del esbfago.

COMPLICACIONES DE TIPO NEUROLOGICO:

1. - Compresion de paquetes vasculonerviosos por mala colocacion del paciente,

pardlisis, lesion de plexo branquial por sobredistencion.

Las lesiones neurologicas requieren fisioterapia y férulas para soportar -

los misculos paralizados. La recuperacion puede tardar afios en recuperar
se.

2. -Convulsiones:sumamente raras, evitar la hipoxla, ta hipercapnia, la -
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dicacion preanesiCsica excesiva y efectos de algunas drogas como digl -

tal y la quinidina) .

2. - La insuficlencia de la circulacion coronaria como resultado de:
hipotencidn arterial intensa que puede ser causada por: hemorragia, a.-
nestesia raquidea epidural o subaragnoidea: excesiva presion positiva a

plicada a la via respliratoria por tiempo prolongado.
3. - Infarto al Miocardio,
4, - Choque.
5. - Efectos reflejos.
6. - Desequilibrio electrolitico grave.
7. - Corrientes cléctricas.

8. - Efecros de algunas drogas que aunmentan la demanda de oxigeno, deman
da que no puede scr satisfecha por las coronarias del sujeto por éjem -
plo; aminofilina intravenosa en el rranscurso de la anestesia, atropina =

en forma rdpida y sin diluir, adrenalina y otras drogas adrenergicas.
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hipertermia y la deshidratacion,

Excitacitn y Delirio Postanestésico:

Se observa con frecuencia en el alcoholico crénico, en pacientes que se

ha usado escoplamina en el preanestesico y este es muy aprehensivo.

Tratamiento; Oxigenoterapia, sedacion y analgesia de referencia mepe

ridina (demerol) una pequeiia d6sis intravenosa.

Vomito: es una complicacién posanestésica muy frecuente, que puede -
provocar grandes accidentes, las causas son muy diversas.

Muchos anestésicos actuan sobre el centro del vomito; otras causas de-
vOmito posanestésico son:

a) Dilatacion del estOmago.

b) Empleo de cdnulas buco o nasofaringeas en el paciente despierto,

¢) Traumatismo quirdrgico de los mdsculos, articulaciones y huesos,
d) Presencia de bilis en el est6mago.

e) Empleo de narcoticos.

f) Postura del paciente.

g) Anemia cerebral, hipoxia, hipotenci6n arterial.

h) Causas psiquicas.

PARO CARDIACO:

Esta es la mas grave de las complicaciones, pucde presentarse durante la -
induccion de la anestesia, enel curso de la misma o perfodo posanestésico -
inmediato.

CAUSAS:

i, -

La depresion del miocardio como resultado de: hipoxia, sobredosis de -
anest ésicos gencrales, intoxicacion generalizada por anestésicos locales

(cuando estos pasan a la circulacion en forma rdpida y en dosis alta, me_




gln tiempo antes y proximo a la anestesia, sobredésis de los anestésicos ge-

nerales, demasiada y prolongada presion positiva en la via respiraroria, des
hidratacion (hipovolemia), hemorragias, manipulaciones quirdrgicas, movl -

mientos de posicion del paciente.
El tratamiento serd de acuerdo a la causa que lo produce.

COMPLICACIONES DE ORDEN RESPIRATORIO:

Obturacitdn de 1a via respiratoria:

La ventilacion inadecuada generalmente produce hipercapnia, pero no hipox-
ia grave, durante la anestesia por que las atmosferas que respira el paciente
y que provienen del aparato de anestesia, usualmente més oxigeno que el aire

ambiente.

En el perfodo posanestesico inmediato, las complicaciones mds frecuentes:

Hipoventilacion, atelectasia, neumonfa, embolia pulmonar y neumotorax.

1. - La hipoventilacién se debe a: efectos residuales de drogas depresoras de
accion central, las que ademds son causa de obstruccion de la via respira
toria por acumulacién de secresiones, obturacién faringea por flaccides -
de la lengua que cae hacia atras o por oposicién de las paredes anteriores
y posterior de la faringe; obstruccion laringea por edema, efectos resi -
duales de drogas blogueadoras neuromusculares, dolor del sitio operado
que limita los movimientos respiratorios, la hipomovilidad o inmovilidad
del enfermo, la obesidad es una causa notable en estas complicaciones.

Los efectos de hipoventilacion se representa por hipoxia hipercapnia, pue

de tener signos no respiratorios comn arritsmias, colapso circulatorio,

inquietud, excitacion, despertar tardio de la anestesia, taquicardia hipo-
tencidn e hipertencién,

Para evitar la hipoventilacion se debe: evitar el uso de opidceos en la me
dicacion preanestésica y en el posoperatorio, oxigenoterapia, hacer toser
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TRATAMIENTO DE ACCIDENTES EN ANESTESIA LOCAL Y GENERAL

Cuidados preoperatorios para evitar accidentes:

Aunque los efectos colaterales debido a la 1oxicidad de los agentes bloqueado

res son poco comunes, hay una serie de precauciones que cl odontologo debe

tencr en cuenta, para evitar que un paciente ambulatorio presente durante el

trataﬁlento trastornos de algin padecimiento asl como reacciones atribuidas
a diversas drogas bajo cuya accion farmacolOgica se encuentra el paciente en
el momento de visitar al dentista.

El profesionista no debe omitir hacer una breve historia clinica que pueda re
velar algin padecimiento cardiorespiratorfo importante y antecedentes de es
tados alérgicos o anafilicticos. Asimismo debe conocer el estado psiquico -
de su paciente para calmar su inquictud, tanto psicolGgicamente coino por -
medio de una medicacién preancstésica.

Un paciente muy exitable puede llegar a tener un sincope de etiologfa neurogé
nica en el momento de la inyeccion del anestésico y confundir ficilmente la -
signologia y sintomatologfa con los efectos indeseables de las drogas anesté -
gicas.

Debe tenerse especial cuidado en los pacientes muy excitables o neurdticos -
asl como en los nifios que no tienen alin uso de razdn, en estos casos deberan
administrarse una medicacién preanestésica adecuada o bien, atenderlos ba -
jo anestesia general en un medio hospitalario y con la colaboracién del anes -
tesi6logo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud de la opera -
cion.

Interrogar al paciente sobre padeciinientos cardiovasculares, desequilibrio -

neurovegetativo principalmente en pacientes con metabolismo basal elevado,-

alteraciones endocrinas (diabetes, tirocoxicosis Etc.) asf como interrogar so
bre todo tipo de medicamentos que esta ingiriendo para poder valorar el rieg-_.
go y poder conacer algina reaccion en particular.

En los casos que el paciente relate antecedentes de alergia a los medicamen-

tos, hacer pruebas de sensibilidad.
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Deberd contar con un cquipo de reanimacion para el rraiamiento de cualquier

tipo de reacciones que repercutan sobre las funciones vitales,
MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO:

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accldenres que hemos citado se
reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y cardiobasculares.

1. - Posicitn de tren del enburg,.

2. - Mantener las vias respiratorias libres.
Debe colocarse la cabeza en un plano saglal en ligera extencion v levan-
tando la mandibula. Aspirar las secresiones y regurgitaciones, colocar
una canula farfgea cuando la lengua obstruye las vias respiratorias,
La entubacitn endotraqueal serfa ideal en los casos de apnea o cianosis-
intensa, pero la téenica requicre abilidad y estar familiarizado con ella.
3. - Oxigenacion:
La depresion respiratoria, cl espasmo larfiigeo y la obstruccion respira -
toria de cualauier causa dan lugar a hipoxia que debe ser tratada de inme_
diato, La oxigenaciotn puede realizarse de acuerdo con la urgencia y con -
el grado de hipoxia con las siguicnies medidas: cuando existe respiracion
espontdnea basta con colocar un catéler nasal administrar de dos a rres 1|
tros por minuto.
Si no hay respiracion espontdnea colocar el dispositivo de mascarillay -
bolsa para dar oxfgeno a presion manreniendo la respiracion arrificial has
ta que aparezca la respiracion espontinea.
IZl cirujano dentista debe tener en su gabinete un aparato de oxigenacion de

log cuales el mds sencillo y econtimico consiste en una fuente de oxigeno -

constituida por un tanque poridg-il, un regulador de presion y un disposhivo

para administrar oxigeno a presion que consta de una mascaritla de cau -

cho unida a una bolsa de reinhalacion.
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Cuando no s cuenta en un momento dado con un sistema de oxigenacion,
no hay que perder el ticmpo en un paro respiratorio, debiendo adminis -
yrar de immcediato respiracion boca a boca. Hay en el mercado unas c4-
nulas especiales, cdanulas de Brook, para que el contacto boca a boca no

sea directo

4, - Venoclisis;

Para rratar ¢l colapso circulatorio deberin usarse aminas presoras y -

analépticos por via endovenosa (5 a 10 mg. de metoxamina ditvida y frac
clonada, 1 mg. de atropina también dilufda si hay bradicardia acentuada)
para esto el dentista debe contar con jeringas csteriles y dominar la téc -
nica de inyeccliones endovenosas, las inyecciones inframusculares no son
de utilidad en estos casos por estar comprometida la circulacion sistémi-

ca.

5. - Infeceiotn:

1]

!

Para tratamiento de ésta sc tiene que aplicar todos los recursos para pre
venir las infecciones. Todas lus zonas, instrumentos, agujas y solucio -
nes han de ser lo mds asépticas posible, las manos del dentista deben scr
escrupulosamentce lavadas antes y después de tratar a cada paciente, las -
zonas pinceladas con un antiséptico adecundo antes de inscrtar la aguja, -

Sc tendrd cuidado de no insertar la aguja en zonas infectadas.
Agujus Rotas:

La forma de evitar este accidente:

No intentar vencer una resistencia con la aguja. Estas no son fabricadas-
pra penetrar en el hueso o abajo del periostio, la menor resistencia ha -
de ser advertida para terminar la insercion,

No intentar cambiar la direccitn de la aguja mientras esta dentro del teji
do, sicmpre se retira la agujoa hasta bajo de las capas submucosas y lue -
po se cambia de direccion.

No usar una aguja de calibre demasindo reducido, Las agujas de calibre-
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25 y 27 no solo son riesgosas sino que no son eficaces para obtener una-

buena anestesia como la de calibre 23.

d. - No usar agujas desgastadas, una nueva aguja afilada de calibre 23 no cau
sa mayor dolor que una 25 0 27, contribuyc a una me jor y imads segura a-

nestesia.

e. - No intentar hacer inyecciones si no estd seguro de las técnicas emplea -
das por la anatomia de la zona.

f. - No inscrtar la aguja tanto que desaparezca en el tejido, En la nu yorfa de
log casos la ruptura accidental se hace cerca dcl cono, esto permite reti
rarla aln estando rota, aferrando la parte visible. Por norma se debe te-

ner a la vista por 1o menos un tercio de la aaguja.

g. - No sorprenda al paciente con una sibita e inesperada insercion de la agu
ja. El paciente informado es siempre el mejor colaborador.
El empleo de cada vez mds extenso de agujas desechables ha modificado-

la profildxia y el tratamiento de muchas complicaciones locales.

7. - La Profilaxis del trisume consiste en seguir exactamente el conducto ana
tdmico, el cual es imposible si se utiliza una aguja delgada es necesario
una aguja rigida del nime ro 23 y bisel corto: tratamiento es con rayos in-
frarojos. La perestensia consccutiva a una lesidn del nervio suele ceder

€n unas cuantas seémanas.

8. - Tratamiento de hematomas en la regién de la tuberosidad maxilar consis-
te en detener la hemorragia mediante taponamientos del vestibulo bucal
con gasa comprimida y presion extrabucal sobre el 4rea hinchada,

El tratamiento ultirior consiste en la aplicacion de rayos infrarojos y -
cuando la tumefaccion se encuentra estabilizada y se ha comprobado la -
ausencia de infeccion las inyecciones locales de hialuronidasa pueden -

dar resultadous favorables.

9. - Tratamiento de Alergia: Se han observado algunas reacciones alergicas




a los anestésicos locales, qun que por lo general son muy raras, Ll tra-
tamiento inicial, en caso de descetso de la presidn arterial comprende -
la administracion de oxigeno, seguido si es necesario de aplicacitn de -
medicamentos hipertesores y de hidrocortizona. Tambien estd indicado-
alginos antihistaminicos como la difenhidramida administrada primero -
por via parental y por yfa oral, después una cucharada 3 veces al dfa pa-
ra estos pacientes el médico indicard anestésicos de extructura quimicu
diferente.

10, - El tratamiento del sincope convulsiones o choque, consiste en colocar al
en ermo en posicién horizontal y administrarle oxf{geno con presion inter
mitente si es necesario. Si con este tratamiento no se logra detener las-
convulciones se administrard por via endovenosa un barbitirico de efecto
ripido como el pentobarbital o secobarbital s6dico; el medicamento se in
yectar lentamente y a dosis justo lo suficiente para interumpir las convul
ciones, oxfgeno durante cierto tiempo.

11, - Profilaxia de la hipertencién, enfermedad cardio o cerebrovascular en el
enfermo dental consiste en una premeditacion prudente de la hipertencion,
originada por la secresidn ipinefrina endégena. Este medicamento produ-
cird solo una sedacion leve, pero suficiente para que la presion sanguinea
vuelva a su nivel habitual y no se eleve posteriormente, después ¢l em --

pleo de anestésicos locales y el tratamiento quirirgico o restaurador.

12, - 1.a hepatitis sérica puede prevenirse limpiando perfectamente y esterili_
zando los instrumentos que van a introducir en los tejidos blandos, las -
agujas deberdn permanccer en el autoclave durante 15 o 30 minutos  --
121 °C o0 en calor a 160°C durante una o dos horas. [l instrumento este-
rilizado no debe almacenarse en soluciones desinfectantes por que la ma

nipulacion de dichas soluciones favoresc su contaminacion por microor -
ganismos patégenos.

13. - Resumen y Conclusiones:

I.os padecimicntos del pacienie pueden reducirse en gran parie mediante




-79-

el empleo de jeringas con dispositivo de aspiracion y agujas del ntinero-

25 mas grandes y las aplicaciones lenta, de cantidades mfnimas de anes
tésico local.

En caso de rcacciones toxicas o psiquicas la adminisiracion de oxfgeno-
suele ser el mejor método terapéutico y ningtin consultorio debe conside
rarse bien equipado si el dentista no dispone de ox{geno bajo presion y-
listo paxa ser administrado inmediatamente. Si la recuperacion del en

fermo es lenta, es necesario pedir rdpidamente ayuda médica.
PARO CARDIACO:

El tratamiento comprende dos partes bdsicas: respiracion artificial y ma

saje cardiaco,
RESUMEN DE TRATAMIENTO:

Prevencion: vigilancia.

Tratamiento: diagnostico.

Respiracion artificial boca a boca.

Masaje externo. Desfibrilacion,

Tratamiento de soporte: drogas, adrenalina LV, de 0.5 al ml. cada 3 a-
5 minutos ( cardioténico y vasopresor).

Antidcido: bicarbonato de sodio, L V. 44 ml. cada 5a )0 minutos, o sc-
giin lo indlquen las determinaciones del PH arterial.

Cardiotonicos ( segin 1°GG). cloruro o lactatode calcio, LV, 0.5a ) C,
cada 5 minutos.

Antiarritmicos (Segin EGG): lidocaina I, V. 80 a 100 mg. (repetir si cs
necesario.

Tratamiento posterior a [a resucitacion:

Vigilancia (monitoreo EGQ).
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Respiracion artiflcial en aquellos casos en que sea necesario,
Ventilador mecdnico.

Mantener la presion arterial scgin sea necesario,
Tratamiento del dafo ncuroldgico, tratamiento de la causa.
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CONCLUSIONES

1. - Todo Clrujano Dentista antes de practicar cualquier tipo de aneastesla tiene

obligacitn de saber la anatomfa de dicha region para evitar cualquier tipo-
de diatrogenia que perjudique al paclente y el prestigio del propio profesto
nal.

La historia clinica es un paso dentro del tratamlento del paclente que no se
debe dejar pasar desapercibido, ya que por medio de &ésta nos enteramoy de
padecimientos, reacclones y alteractones de nuestro pacientg por tratar y-
podemos evitar cualquier accidente y en caso necésario egtar prevenido pa
ra un trataniiento rapido de.cualquier alteracién que se presente.

1 posgrado de anesresiologia on un futuro se deberla integrar como una eg
pecialidad en odonrologla en estudios superiores, como se ha efectuado con

otras disciplinas tales como, parodoncla, endodoncia, protesis Etc.

La anestesia local y regional deberia ser aplicada de rutina en cualquier -
tratamiento, sl esta no estd contraindicada para evitar traumag posterio-
res y pinico generalizado al odontdlogo.

La anestesia general es de gran ayuda para tratamientos pedidtricos, gér@

tricos y de enfermos mentales ya que sl no fuera por ayuda de esta scrfa -
casl Imposible o el tratamiento de estos enfermos,

Todo consultorio dental debe contax los me dicamentos adecuados y oxfgeno,
mascarillas y laringoscopio para tratar cualquier accidenre que se le pre -
sente vy este no deje secuelas posteriores, que vas en perjuicio del paclen -

te v del profesional.

No hay cirujano dentista exento de ''dolores de cabeza' en relacion con el -
empleo de analgesia y algunos tan graves que ponen en peligro 1a vida del -
pacientc. por lo cual el dentista estd sone tido a una presion de angustia du
rante su ejercicio profesional. [La angustia la podemos combatir teniendo -

seguridad en nuestras intervenciones; esto solo se logra por medio del es -




tudio y la prdctica constante.

8. - Los scrvicios que se presten al paciente deberan estar de acuerdo al pro-

greso de la odontologia.
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