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RODUCCION

Incluye la t@sis el tema sobre anestesia local ern -
odontologfa, especialmente enfocado a las complicaciones que -
la solucifn anestésica provoca como efecto secundario indesea-
ble.

Considero de interes el tema, pues, el odontélogo enr °
su propio beneficio y en beneficio de sus pacientes olt(';blt-
gado a actualisar constantemente sus conocimientos sobre el -
diagnostico y tratamiento de los problemas gque pueden presentar
las sustancias anestésicas en la practica genezal.

Las ¢ licaciones en §ste campo son circunstancias
imprevistas, gque exigen acecién § iata de parte del cirujano
dentista, el cull es responsable legel y moza te de 18 pre-
vencién eficas y de un tratamiento inmediato, y sflo podra llg
Vario & cabo en base a su capacidad y conoc iento.

Para aprovechar todas sus ventajas, considero que --
eS8 necesario conocer adecuadamsnte los efectos farmscolSgicos-
de los agentes anestésicos, las técnicas de inyecciln, y las -
medidas que hay que tomar en caso gque se presente cualquier --
efecto secundario, Otro aspecto, el cusl es de vital tt.;-
cis, es 1a anatonfs de 18s sonas a bloguear, puss el conoc ep
to correcto nos evitarf muchas iatrzogenias y supzisir n;o.

desagradables tanto paga el paciente co para el dentists,
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Con gusto expreso mi agradecimiento al C.D. Dr. Vic-
tor Dfaz Michell, en virtud de aceptar gustosamente el asesora
miento de mi tesis, y 2 familiares y amigos que me facilita---

ron los medios para la elaboracidn de la misma.




CAPITULO I

CONCEPTO DE ANESTESIA GENERAL Y ANESTESIA LOCAL

El vocablo anestesia deriva del griego y puede inter
pretarse literalmente ya que significa "sin sensibilidad”.

La anestesia general puede definirse como la paridli-
sis controlada irregular, reversible, de las células del siste
ma nervioso central. Esta parilisis posiblemente obedezca a --
factores quimicos, eléctricos, térmicos o ff{sicos. 8in embar-
go en la actualidad sélo se emplean cominmente factores quimi-
cos.

Cuando un anestésico es administrado en cantidad =--
suficiente ol sistema nervioso central es deprimido de la si--
guiente manera:

l.- Cerebro (cortesa cerebral), memoria, juicio, conciencia.
2.=- Cerebslo (ganglins bhasales) cocordinacién muscular.

3.- Médula espiral- impulsos motores y sensoriales y

4.- Centros medulares- centros respiratorios y circulatorios.

El cerebro que es la sona mis desarrollada del sis-
tera nervioso central, es el primero en ser deprimido. Bsto -~
produce una pérdida de emoria (amnesia) dificultad en el jui
cio, confusibn en los sentidos especiales y finalmente incong
ciencia. Bin embargo el paciente reaccionarf a los estimulos-

dolorosos con movimientos musculares un tanto coordinados.




En tanto que se deprime el cerebelo y los ganglios ba
sales, el paciente pierde la coordinacion muscular y puede rea-
lizar sdlo movimientos confusos en respuesta al estimulo doloro
so. A medida que aumenta el agente anestésico la depresidn irre
gular descendente se manifestarid al ser recorridos los antros. -
medulares de respiracidén y circulacidén y ser deprimida la médu-
la espinal.

El paciente ha perdido la capacidad de transmitir im-
pulsos motores y sensoriales y no puede responder a los estimus
los dolorosos con ningin movimiento muscular. Por Gltimo los --
centros medulares son gradualmente deprimidos hasta el punto en
qgque si se permite continuar la depresién cesan la respiracién y
la circulacién.

PTO DE ANESTESIA LOCAL: BLOQUEO DEL RVIO; BLOQUEO DEL --
CANPO .

cuando un uesvew v fibras nerviosas son incapaces de-
conducir impulsos debido al efecto del agente anestésico local-
existe sobre el drea inervada por éstos nervios un estado de --
analgesia o anestesia regional.

La analgesia se refiere a la pérdida de sensacidn de-
dolor sin pérdida del conocimiento. Por eso la analgesia regio-
nal se refiere a la pérdida de la sensacidn de dolor en una par
te de la anatomia, sin pérdida del conocimiento.

La anestesia regional se aplica no sblo a la pérdida-




de sensacién dolorosa en una zona determinada de la anatomia sin
pérdida del conocimiento, sino también a la interrupcidn de las -
demas sensaciones, incluso la temperatura, presién y funcidn mo--
tora.

La terminologia analgesia regional y anestesia regional
asi como la expresidn anestesia local con frecuencia se utilizan-
en forma intercambiada e irdiscriminada. Como cada témino debe cy
brir diferentes aspectos de accidon de la droga y “procedimientos ,-
serd conveniente utilizar cada uno de ellos para expresar un de--
terminado significado.

Como el dolor es la principal modalidad de la sensacibn
en los dientes, la analgesia se lograré éon mis frecuencia. Bn ~--
los nervios que son a la vez sensoriales y motores y en los que--

la presién y la temperatura también se eliminan, la anestesia es-

N

el resultado final.
La ahalyesia regional (anestesia regional) puede ser df
vidida en partes componentes que dependen de las zonas anestesia-

das, el lugar de incisién y la técnica empleada.

BLOQUEO DEL MWERVIO.

Es el término apropiado que se aplica al método de lo-
grar la segura analgesia regional (anestesia regional) que se ~--
realiza depositando una solucién en la vaina perineural ds un --

tronco nervioso principal o en su proximida,impidiendo as{ que -




los impulsos aferentes sigan centralmente mas alld de éste punto.

BLOQUEO DEL CAMPO.

Técnicamente hablando, cuando una solucidn anestésica-
local se deposita sobre el dpice de la raiz de un diente, insen-
sibilizandolo al dolor, la analgesia resultante se denomina blo-
queo del campo, dado que cumple lo necesario en éste método par-
ticular.

Este método, para lograr la segura analgesia regional-
(anestesia regional) consite en depositar una solucidn on ' : prg
ximidad de las ramas terminales mayores de manera que la zona a-
anestesiar quede rodeada o circunscripta para impedir el paso --

central de impulsos aferentes.

ANALGESIA TOPICA.

S8 eniiende por analgesia tSpica de las termiénaciones-
nerviosas libres en las estructuras accesibles (membrana mucosa-
intacta, piel raspada, o sobre la cbédrnea del 0jo) que gueden in-

capaces de estimulacidn por la aplicacién de una adecuada solu--

cién directamente a la superficie de la zona.




APITULO II

20NAS ANATOMICAS

1.- MAXILAR SUPERIQR .

"Este hueso se aproxima a la forma cuadrangular, y algo
aplanado de afuera a dentro.

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bor-
des, cuatro Ananlos y una cavidad o seno maxilar. las cuales des
cribiré a continuacidn:

Cara interna. En ésta encontramos la apofisis palatina
de forma cuandrangular, su cara superior forma parte de las fo--
sas nasales y, la inferior forma gran parte de la bdveda palati-
na. Su borde externo de la apéfisis unida al resto del maxilar,-
El borde interno se articula con la apdfisis palatina del maxi--
lar opuesto, formando en su parte anterior del mismo la espina -
nasal anterior. El borde anterior de la apofisis forma parte del
orificio anterior de las fosas hasales. Su borde posterior se ar
ticula con la parte horizontal del palatino. Por detras de la --
espina nasal anterior al articularse ambos maxilares se origina-
el conducto palatino anterior, por donde pasan el nervio esfeno-
palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.

Encontramos ademas un gran orificio llamado Antro de -
highmoro oseno maxilar, el cual queda disminuido en el craneo ax

ticulado por la interposicidon de las masas laterales del etmoi--




des por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis por =

delante y de la rama vertical del palatino por detrés.

El caral nasal, se encuentra por delante del orificio-
del seno maxilar. Bste canal limitado en su borde anterior del -
hueso. Esta apSfisis en sumra interoinferior tiene la cresta --
turbinal superior respectivamente.

Cara Externa. En su parte anterior se encuentra la fogr
seta mirtiforme, donde se inserta el misculoc mirtiforme, estf 1j
mitada posteriommente por la eminencia o giba canina. Por detrés
y arriba de ésta eminencia destaca la apéfisis piramidal, la cual
presenta una base, con 1a gque Se une al resto del hueso un vértji
ce truncado y rugoso gue se artfcula con el hueso lar, tres ca
zas y tres bordes. La cara superior es orbitaria 11 as{ por
formar parte del piso de la Srbita y lleva un conducto gue pe -
tza en la pared es el conducto suborbitario, terminando €ste en-
agujero suborbitario en lé caxa anlerior, pcr Acrde o2ale o) ner-
vio suborbitario., Batre dicho orificio y 1a giba canina se en- -
cuenta la fosa canina, De la pared inferior del canal suborbita-
rio salen unos conductillos excavados en el espesor del hueso y-
terminan en los alvfolos anteriores. La cara posterior de ls apg
fisis piramidal es convexa corresponde por dentro a 18 tu roei-
dad del maxilar y por fuers a la fosa cigomftica, Presents 8 ---
los denominados agujeros dentarios posteriores, por lonlo.pOIOn-

los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares des-




tinados a los molares.

De los tres bordes de la apofisis piramidal el inferior
formen la parte superior de la hendiduravestibulocigomitica por lo -
que es concavo; el anterior forma la parte inferointerna del bor-
de de la 6rbita, mientras que el posterior se corresponde con el-
ala mayor del esfenoides, formandose entre ambos la hendidura es-

fenomaxilar.

BORDES .

Borde anterior. Presenta en su parte baja la parte antg
rior de la apofisis palatina con la espina nasal anterior. Mis --
arriba una escotadura que con la del lado opuesta forma el orifi-
cio anterior de las fosas nasales, y mds arriba ain, el borde an-
terior de la apSfisis ascendente.

Borde Posterior. Constituye la tuberocidad del maxilar,
es grueso v redondeado. En su parte baja se articula con la apbfi
sis piramidal del palatino y con el borde anterior de la apofisis
pterigoides. Esta articulacion provista de un canal, que forma el
conducto palatino posterior, por donde pasa el nervio palatino ap
terior.

Borde Superior. Forma el limite interno de la pared in-
ferior de la Orbita y se articula por delante con el iinguis, des-
pues con el etmoides y atras con la apéfisis orbitaria del palati

no. Presenta semiceldillas que se completan al articularse con es
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tos huesos.

Borde Inferior. Llamado también borde alveolar. Presen-
ta una serie de cavidades llamadas alvéolos dentarios, donde se -
alojan las raices de los dientes. En la parte anterior son senci-
llos, mientras en la parte posterior llevan dos o miis cavidades -
secundarias, todos separados por tabiques Gseos llamados apbfisis
interdentarias. Su vértice perforado da paso a su correspondiente

paguete vasculonervioso del diente.

ULOSB.

Angulo Anterosuperior. Se destaca la ap6fisis ascenden-
te del maxllaf superior. S8u extremidad superior presenta rugocidy
des para articularse con la apdfisis orbitaria interna del fron--
tal. La cara interna forma parte de la pared externa de las fosas
nasales. Mientras su cara externa presenta la cresta lagrimal an-
terior por delante de la cresta se inserta el misculo elevador co
min del ala ds la nar{z y del labio superior; por detrés de la --
cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. S8us bordes son
dos, el anterior se articula con los huesos propios de la narfis--

en tanto que el posterior lo hace con el lnguis.

3.- W!m [}
El solo forma la mandfbula inferior, se puede conside--

rar dividido en un cuerpo y dos ramas.
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Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad ---

vuelta hacia atras. Se distinguen en él dos caras Y dos bordes.

Cara Anterior.- En la linea media encontramos una creg
ta vertical, resultado de las soldaduras de las dos mitades del-
hueso, conocida con el nombre de sinfisis mentoneana. Su parte -
inferior mis saliente se denomina eminencia mentoniana. Hacia --
afuera y atras de la cresta se encuentra el agujero mentoniano, -
por donde salen el nervio y los vasos mentonianos. Mis atris se-
observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelan-
te, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a -
terminar en el borde inferior del hueso; se llama linea oblicua-
externa del maxilar y sobre ella se insertan los misculoss trian
gular de los labios, el cutaneo del cuello y el cuadrado de la -
barba.

Cara Posterior. Presenta, cerca de la linea media, cua
tro tubérculos llamados apdfisis Geni, de los cuales los dos su-
periores sirven de insercidn a los misculos genioglosos. Partien
do del borde anterior de la rama ascendente, se encuentra la 11+
nea oblicua interna o milohiodea que se dirige hacia abajo y ha-
cia adelante, terminando en el borde inferior de ésta cara. Bir-
ve de insercién al misculo milohiodeo. Inmediatamente por encima
de la l{nea oblicua y por fuera de las ap6fisis Geni, se encuen-

tra la foseta sublingual, que aloja la glandula del mismo nombre.
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Por debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior,
hay otra foseta mas grande, llamada foseta submaxilar que sirve-

de alojamiento a la glandula submaxilar.

BORDES.

Borde Inferior. Es romo y redondeado. Lleva dos depre-
siones o fosetas digfstricas, situadas una a cada lado de la 1f{--
nea media; en ellas se inserta el misculo digidstrico.

Borde Superior o Alveolar. Presenta una serie de cavie-
dades o alvéolos dentarios. Siendo los anteriores simples y los-
pPosteriores de varias cavidades, separados todos ellos entre sf-
por puentes Oseos o ap6fisis interdentarias, donde se insertan -
los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas. En nimero de dos derecha e izquierda, son apla-
nadas transversalmente y de forma cuadrangular; tienen un plano-
vertical definido, y estan dirigidas oblicuamente hacia arriba -
y hacia atras. Tienen, por consiguiente, dos caras y cuatro bor-
dss.

Cara Externa. Su parte inferior es mis rugosa que la -
superior, ya que sobre la primera se inserta @l misculo masetero

Cara Interna. En la parte media de ésta cara se encuspg
tra un agujero amplio denominado orificio supsrior del to-
dentarios; por é1 se introduce el nervio y los vasos dentarios in

fsriores. Un saliente trianqular o espina de Spix sobre el cudl-
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se inserta el ligamento esfonomaxilar, forma el borde anteroinfe
rior del conducto dentario. Tanto éste borde como el posterior -
se continlan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, -
formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los -
vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara-
interna, presenta una serie de rugosidades donde se inserta el =

misculo pterigoideo interno.

Bordes.

Borde Anterior. Estd dirigida oblicuamente hacia abajo
y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes dji
vergentes se separan al nivel del borde alveolar, continuandose-
sobre las caras interna y externa con las lineas oblicuas corres-
pondientes; éste borde forma el lado externo de la hendidura veg
tibulocigomatica.

Borde Posterior. Es 1iso y obtuso, recibe también el -
nombre de borde parotideo, por sus relaciones con la glandula pga
rotida.

Borde Superior. Encontramos una amplia escotadura, que

es denominada, escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos -

salientes: la apdfisis coronoides por delante y el céndilo del -
maxilar inferior por detras. La primera es de forma triangular -
con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse el mascu-

lo temporal. La escotadura sigmoidea estda vuelta hacia arriba y~

o
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comunica la regidn maseterina en la fosa cigomatica, dejando pa-
80 a los nervios y vasos masetéricos. El coéndilo es de forma =---
elipsoidal, aplanado de delante atras, dirigido hacia adelante y
afuera, se articula con la cavidad glenoidea del temporal. Unido
al resto del hueso por un estrechamiento llamado cuello del con-
dilo, en cuya cara interna se observa una depresion rugosa donde
se inserta el misculo pterigoideo externo.

Borde Inferior. Este se continia insesiblemente con el
borde inferior del cuerpo. Por detrias, al unirse con el borde =-

posterior, forma el angulo del maxilar inferior o gonion.

Es un nervio mixto, es decir que presenta una rama mo-
tora y otra sensitiva. Esta Gltima transmite la sensibilidad a -
la cara, 6rbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones moto--
ras a los misculos masticadores.

Origen Real. Lo tiene en el ganglio de Gasser el cual-
estf formado unicamente por la raiz sensitiva.

Origen aparente. Nace a los lados de la cara anterior-
de la protuberancia anular por dos rafces adosadas: una pequefia-
y motora y la otra gruesa y sensitiva.

Ramas. El ganglio de Gasser da nacimiento a tres ramas

1.- Nervio Oftalmico.

2.- Nervio Maxilar Superior.
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3.- Nervio Mandibular o Dentario Inferior.

Ademas se anastomosan con varios filetes del gran sim--
patico.

l1.- Nervio Oftalmico. Nace en la parte interna del ga--
glio de Gasser, se dirige a la parte interna del seno cavernoso,-
se anastomosa con el gran simpdtico y los tres nervios motores de
la Orbita y se divide en tres ramas terminales:

a) Nasal.

b) Frontal.

c) Lagrimal.

a) Nasal. Legando al agujero orbitario interno anterior
se divide en dos ramas: nasal interno y nasal externo.

Nasal Interno. Atraviesa el agujeroc orbitario interno--
anterior, pasa.sobre la lamina cribosa del etmoides, atraviesa la
hendidura etmoidal y llega a las fosas nasales dividiéndose en --
dos filetes; uno pasa la pared externa de las fosas nasales y -~--
otra pasa la mucosa del tabique.

Nasal Externa. Sigue el mismo trayecto gque el nervio --
nasal y sale de la 6rbita a nivel de la parte interna de la arcada
orbitaria para distribuirse en la piel de la regién interciliar y
en la rafiz de la narfz y parte interna de la conjuntiva, clavicu-
la lagrimal y mucosa del seno lagrimal y del conducto nasal.

El nasal proporciona antes de su bifurcacién la rafe -




larga o sensitiva del ganglio oftalmico y uno o dos nervios cilig

res gue van al ojo sin atravesar el ganglio oftalmico.

b) Frontal. Se divide en la 6rbita en frontal interno -
y frontal externo.

El Frontal Interro. Sale de la orbita y la polea del --
oblicuo mayor y se divide como el precedente o sea el frontal ex-
terno.

El Frontal Externo. Nervio supraorbitario, da filetes -
superiores o frontales para la piel y la frente y filetes inferig
res o palpebrales para la piel o mucosa del pérpado superior.

c) Lagrimal. S8e dirige hacia la pared externa de la ca-
vidad orbitaria e inerva a la gléndula lagrimal.

Ganglio Oftélmico. Pequefio engrosamiento nervioso situg
do sobre el lado externo del nervio gdtico. Recibe tres rafces, -
la motriz gruesa y corta viene del motor ocular comin, la sensiti
va viene del nasal, la vegetativa es una rama del gran simpatico-
venida del plexo cavernoso.

Las ramas aferentes del ganglio son los nervios cilia--
res gue atraviezan la esclerdtica, colocandose entre, éstas y la-
coronoides y se distribuyen en el misculo ciliar, en el iris, en-

la cornea y la conjuntiva.

2.- Nervio Maxilar Superior. Este nervio tiene su nacimiento en-

la parte media del ganglio de Gasser y atraviess el agujero re--
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dondo mayor, penetra en el conducto suborbitario y se termina en
el agujero de éste nombre, dando numerosas ramificaciones nervig
s8as, nervios infraorbitarios para la piel y la mucosa de la mejji
lla del labio superior y de la nariz.

Da cuatro ramas colaterales en su trayecto:

l.- Ramo Orbitario. Pequefio ramo nervioso que a través
de la hendidura esfenomaxilar penetra en la &érbita y se anastomg
sa con el nervio lagrimal en el que comparte la distribuciodn.

2.- Rafces Sensitivas. Para el ganglio esfenopalatino.

3.~ Nervios Dentarios Posteriores. Estos se dirigen ip
mediatamente al borde posterior de los maxilares penetrando en -
los orificios que aquf se presentan distribuyéndose en el hueso-
encfas en la mucosa del seno maxilar y en los gruesos molares y-
pr lares.

4.~ Nervio Dentario Anterior . Tiens su nacimiento en-
el interior del conducto suborbitario dirigiéndose verticalmente
hacia el canino y los incisivos, recorre el conducto dentario ap
terior en el espesor del hueso, por delante del seno maxilar,

Ganglio Esfenocpalatino o de Meckel. Esta situado en la
fosa pterigomaxilar contra sl ajujero esfenopalatino, éste gan--
glio tiene tres rafces:

La motriz viene del facial se llama nervio petroso su-

perficial.




La sensitiva viene del glosofaringeo con el nombre de--

petroso profundo mavor. La vegetativa proporcionada por un nervio
del gran simpatico que se destaca del plexo carotideo.

Sus ramas eferentes son los siguientes nervios:

Nervio pterigopalatino o Faringeo. Pasa por el agujero-
pterigopalatino de donde salen para distribuirse por la mucosa de
la rinofaringe.

El nervio Esfenopalatino. Atraviesa el agujero del mis-
mo nombre y da dos ramas, una externa para la pared externa de =-
las fosas nasales y, otro interno para la pared del tabique. Este
ultimo se dirige hacia el conducto palatino anterior atravesindo-
lo para terminar en la mucosa de la bdveda palatina. Inmediatamep
te por detrés de los incisivos.

Los nervios palatinos. Son tres descienden por el con--
ducto palatino posterior y se distribuyen en la cara del velo del
paladar en mucosa y misculos palatoestafilino y peristafilino in-

terno.

3.- Nervio Mandibular o Dentario Inferior. Este nace en la parte-
inferior del ganglio de Gasser, estid formado por la rafz motriz -
del trigémino y una parte de la sensitiva. Sale del craneo por el
agujerc oval y proporciona ramas.

1.~ Bucal. Esta se dirige hacia adelante y abajo a la -

mucosa de la piel y la mejilla. Proporciona el nervio temporal =-
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profundo anterior.

2.- Temporal profundo medio. Se dirige a la parte me--
dia del misculo temporal deslizindose a lo largo de la pared ---
osea.

3.- Maseterino. Se dirige a la cara profunda del mase-
terino pasando por la escotadura sigmoidea de la mandibula dando
en su trayecto al nervio temporal profundo posterior.

4.- Pterigoideo Interno. Este se dirige al misculo del
mismo nombre.

5.- Auriculotemporal. Contenido al principio en el es-
pesor de la gléndula pardtida, contornea el cuello del céndilo y
asciende a la fosa del temporal y termina en la piel de la re---
gién. Da en su trayecto a dos ramas anastomiticas considerables-
para el nervio facial, ramas auriculares para el pabellén de la-
oreja y filetes auriculares para la articulacién temporomandibu--
lar, también a la rafs sensitiva del ganglio 8tico.

6.- Dentario Inferior. Rste nervio estf situado en el-
conducto dentario gque recorre hasta el agujero mentoniano te -
na dardo el nervio mentoniano y el nervio incisivo.

El nervio mentoniano sale por el agujero de éste nom-
bre y se distribuye en la mucosa y piel del labio inferior.

Bl nervio incisivo se dirige a los incisivos y al ca-
nino del lado correspondiente.

El nervio dentario inferior da ramas para los dientes
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el tejido Oseo el periostio, y las encias, antes de penetrar el-
conducto dentario da inervacidm al misculo milohiodeo en la cara
interna de la mandibula y termina en el misculo del mismo nombre
y en el vientre anterior del digdstrico.

Nervio Lingual. Estd situado primero dentro de la rama
de la mandibula, termina en la mucosa de la lengua y se distribu
ye en los dos tercios anteriores de la mucosa .de la cara dorsale
de la lengua.

Ganglio Submandibular. Estda situado entre la gléndula-
submandibular, por debajo del nervio lingual. Su rafz sensitiva-
viene del nervio lingual, su rafz motora viene de la cuerda del-
timpano y su rafz vegetativa viene de los filetes del gran simpf
tico que rodean la arteria facial.

Este nervio da ramas que se dirigen unas a la parte =-
terminal del nervio lingual las otras a la pared del conducto de
Wharton que pasa por debajo de éste nervio y otras por Ultimo a-
la glandula submandibular o submaxilar.

Ganglio Otico., Se llama también ganglio de Arnold, Pe-
geefio ganglio situado debajo del agujero oval, éste tiene tres -
rafces: la motora formada por la petrosa superficial menor, la,-
sensitiva por el petroso profundo externo, la vegetacién formada
por el gran simpitico que rodea a la arteria meningea media.

Dos ramas parten de éste ganglio una va al masculo in-
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terno del martillo Y @ la mucosa de la caja del timpano y la --

otra al paristafilino externo.




CAPITULO III

TIPOS DE BLOQUEADORES

Los anestésicos locales, en odontologia, actlan depri-
miendo, de manera reversible, la conduccidén de las sensaciones -
dolorosas desde el area bucal hasta el mismo sistema nervioso «-
central. Esta accién queda limitada al segmento de la fibra que-

se halla en contacto intimo con el anestésico.

ESTRACTURA QUIMICA.

Todos los anestésicos generalmente empleados en odon-
tologia son productos sintéticos. Con excepcién de la cocaina, -
el cliasico anesté@sico local elaborado de las hojas de una planta
encontrada en América del Sur.Desde el punto de vista quimico &g
tos anestésicos locales sintéticos pueden clasificarse en dos --
grandes grupos:
1.~ Los anestésicos que contienen un enlace éster.

2.- Los anestésicos que contienen un enlace amida.

Esta diferencia en la estructura quimica produce impor
tantes diferencias farmacolégicas entre los dos grupos, espe- - -
cialmente en lo que se refiere a metabolismo, duracién de accién
y efectos secundarios.

El grupo éster puade sufrir una subdivicion en el or--

den quimico, o sea el acido aromiatico y su grupo carboxilo uni-

do a él. En los anestésicos locales de mayor uso éste acido pue




23

de ser el acido benzoico, el acido p-aminobenzoico o bien el aci
do m-benzoico. A éstas diferencias quimicas corresponden también
ciertas diferencias farmacoldgicas que se manifiestan sobre todo
en algunos efectos secundarios. Asi mismo, se puede modificar la
porcién alcohélica de la molécula introduciendo un grupo -
terciario; éste cambio, origina diferencias en la potencia y durja
cidén de accion de los anest@sicos locales de tipo éster.

El grupo amida es algo menos heterogéneo, desde el ---
punto de vista quimico, que el grupo éster.

Este grupo corresponde generalmente al hidrocarburo --
aromiatico xiteno, o puede estar unido al grupo amino Xilidina;--
en éste Ultimo caso el grupo se conoce con el nombre de Xilido--
nas. En la prilocaina (Citanest), el tolueno o la toluidina subg
tituyen al Xileno o a la Xilidina. También puede haber diferen--
cias en la porcién subtituida del &cido aminoacético del grupo -
amida que conduce a diferenciar en el mstabolismo y en la dura--
cién de la accién de €stos compuestos.

8i consideramos la estructura qu ca des éstos 2
tos desde otro punto de vista, v s que todos son abbil-
mente bésicas siendo, por lo tanto, poco solubles en el agua. B
te defecto puede corregirse mediante la fo ocién del Clorhidra-
to. La solucibn, asf{ obtenida, presenta una reaccién liger te

dcida, pero permite la inyecciédn de soluciones mis concen-
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tradas del anestésico. Por otra parte en las pomadas anestésicas
se utiliza la base libre puesto que sus propiedades lipdofilas --

permiten hacer preparados concentrados.

ABSORCI

La forma biasica libre, presente en las pomadas, se ab-
sorbe mas ficilmente, pero la cantidad absorbida es tan pequefia-
que no puede ser peligrosa. Por el contrario el anestésico tépi-
co empleado localmente sobre la mucosa de la orofaringe se absor
be répidamente, apareciendo cantidades importantes en la circulpg
cién sangufnea. En algunos casos ésta concentracién se acerca a
la que se obtiene con la administracién intravenosa de la misma-
cantidad del compuesto. Por lo tanto se recomienda limitar la aplji
cacidn tépica de anestésicos a cantidades minimas y sdlo sobre -
la superficie més indispensable.

La penetracién del anestésico local en los tejidos en-
general, y en la fibra nerviosa en particular, se debe en gran -
parte a la forma de base libre del compuesto. Cuando se inyecta-
la forma clorhidrato ésta libera la base libre al ser neutralisp
da por los amortiguadores tisulares. Como suele ocurrir con mi=--
chas otras substancias, la molécula enlasada de la forma base 1}
bre atraviesa las membranas biolSgicas con mayor facilidad que -
la forma clorhidrato ionisada del anestésico local. En los teji-

dos infactados la conversién dsl clorhidrato en base libre es
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pedida por la produccidén acida de los microorganismos que llega -
a agotar la capacidad amortiguadora de los tejidos. Este fendmeno
explica en parte, la disminucién de la eficacia de loa anestéesi--
cos locales que, a veces, se observa en algunas areas infectadas.

Cuando la solucidn anestésica local se deposita cerca -
de una fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad de las termi
naciones nerviosas sobre las gque se desea que actue, el farmaco -
no 8dlo se difunde hacia dichas areas, sino que se propaga tam---
bién en otras direcciones. La corriente sanguinea de los capila--
res, arterias y venas adyacentes acelera la eliminacién del anes-
tésico que pasa por dichos vasos. Si al anestésico es de tipo és-
ter, las esterasas contenidas en la sangre ayudan también a la --
descomposicion de é@stos anestésicos locales. Por ésta razén se --
afiaden a las soluciones anestésicas locales substancias vasocong-
trictoras como epinefrina (Adrenalina), levarterenol (Levonhed) , ~
fenilefrina (Neosinefrina) y nordefrina (Cobefrin) en concentra--
ciones suficientes para producir una vasoconstriccidn. Al mismo -~
tiempo &stos vasoconstrictores combaten la ligera accion vasodilg
tadora de algunos anestésicos locales. El resultado final de la -
vasoconstriccidén es, por lo tanto, una disminucidn de la elimia--
cidén del anestésico en la proximidad de la fibra nerviosa o de ~-
las terminaciones nerviosas con el consiguiente aumento de la in~-

tensidad y duracidén de accidén del anestésico.




MECANISMO DE ACCION.

Como su nombre ya lo sugiere, el anestésico local dis-
minuye la conduccién, a lo largo del nervio, de los impulsos pro
ducidos por estimulos dolorosos. Segin sea el tipo y el tamafio -
de las fibras nerviosas afectadas, se observari también una dis-
minucion en la conduccidén de otros tipos de impulsos. Los meca=-
nismos que rigen la accidén de los anestésicos no estén totalmen-
te aclarados todavi{a, aunque se conocen ya muchos aspectos de --
gran interés.

La propagacién de los impulsos a lo largo de la axona
implica una despolarizacidn temporal de su membrana polarizada.
Utilizando técnicas adecuadas, se puede emplear el fenémeno e--
léctrico de potencial de accién como indicador tanto de la oou-
rrencia como de la extensién de dicha despolarizacién.

Mediante éstas técnicas se ha encontrado que los aneg
tésicos locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la-
conduccién de los impulsos en las fibras nerviosas. LOS cam --
bios miés importantes observados son los siguientes: aumento del
umbral necesario para producir la excitacidn; disminucién pro--
gresiva en la amplitud del potencial de accién y moderacién de-
la propagacién de los impulsos. Por supuesto, en una fibra ner-
viosa voluminosa @stos efectos no se producen simulténe te -
ni con la misma intensidad en todos los elementos, pussto que-

cantidades variables del anestésico se difunden a profundidades




27

distintas y que las axonas del nervio presentan algunas diferen-
cias en su sensibilidad.

La interpretacidén de éstos cambios resulta mas facil -
8l suponemos que el anestésico local estabiliza la membrana de -
la axona de tal manera que su despolarizacidén sea mas dificil o-

completamente imposible.

METABOLISMO

Mientras que el anestésico local ejerce su accidén far-
macolégica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del organismo-
actuén sobre el anestésico local para volverlo inactivo y elimi-
narlo del cuerpo. Estas reacciones metabdlicas se realizan de mg
nera diferente en cada uno de los dos grupos principales, o sea,
el grupo éster y el grupo amida, debido esencilamente a la dife-
rencia bdsica de sus estructuras quimicas.

Las esterasas atacan a los féirmacos de tipo éster en--
la sangre y en el higado hidrolizéndolos en sus componentes: fcji
dos benzoicos y alcohol. La velocidad de la hidrélio;: depende -
de los componentes, siendo muy rdpida con la meprilcafna (Oracaf
na) y mis lenta con la tetracaina (Pantocaina). Los demiés anesté
sicos de tipo éster quedan comprendidos entre &stas dos velocidy
des de hidrdlisis. La hidrélisis inactiva al anestésico local, y
el hecho de que esto suceda en la sangre que circula por los va-

sos adyacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar la elimina

cién del anestésico en la proximidad del nervio. Cuando las do=-
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sis son pequefilas o moderadas, la hidrdlisis del anestésico local
se efectila en la sangre, antes de llegar al higado: si las dosis
son grandes las esterasas hepaticas desempefian también un papel-
importante. Sim embargo, las enfermedades hepaticas no suelen a}
terar de manera notable el metabolismo de los anestésicos de ti-
po éster. Un porcentaje muy bajo de personas que prescntan una -
deficiencia de la esterasa sanguinea, geneticamente determinada,
metabolizan los compuestos de tipo éster mis.lentamente que los-
sujetos normales. Los productos de la hidrdlisis, formados en la
sangre y en el higado, son excretados en la orina, ya sea inaltg
rados o después de haber sido sometidos, en el higado, a proceso
de oxidacién y conjugacidn.

El metabolismo de los compuestos de tipo amida es algo
més variable y complejo que el de los de tipo éster. La hidréli-
sis del enlace amida, al contrario del enlace éster, no se veri-
fica en la sangre. No obstante, en algunos casos la hidrblisis -
puede ser catalizada por una enzima en el higado y, quizf, tam--
bién en otros tejidos. Esta reaccién se realiza flcilmente con -
la prilocaina (Citanest), pero con la lidocafna (Xilocafna) y la
mepivacaina (Carbocafna) resulta més dificil. En el caso de la -
lidocaina, la transformacidn principal inicial consiste en una -
N-desmetilacién oxidante cuyo producto es ficilmente hidrdlizado
y oxidado después. La inactivacidén de la mepivacaina (Carbocaf--

na) se logra esencialmente por medio del metabolismo oxidante.--




Tenemos menos datos acerca de la pirrocaina (Dinacaina), pero es

probable que la oxidacion desempefie también un papel importante-
en su metabolismo. Esta combinacion de procesos de oxidacidn e -
hidrolisis se lleva a cabo mis lentamente que el metabolismo de-
los compuestos tipo éster y explica, en parte, la accién genera}l
mente mads prolongada de los farmacos de tipo amida. La facilidad
con que se realiza la hidrblisis inicial de la prilocaina (Cita-
nest) resulta en un metabolismo miis ridpido de éste compuesto si-
se compara con los demas anestésicos de tipo amida. Un dato incji
dental interesante acerca del metabolismo de los compuestos de -
tipo amida es el descubrimiento de que las enzimas se hallan en-
el reticulo endoplasmftico de la célula hepftica donde se encuep
tra también una gran variedad de enszimas metabolizadoras de medj
camentos. La conjugacién de los productos de oxidacién e hidrélj
sis con el &cido glucurdnico ocurre también en el higado median-
te reacciones catalisadas por las ensimas que se hallan en el rg
ticulo endoplasmftico. Por dltimo, los productos t to conjuga-

dos como no conjugados se eliminan en 1a orima.

Agrupaciones Quimicas.

I.- Esteres del &cido Benrsoico.
l.- Piperocalina (Metycaina).
3.- Meprilcaina (Orocaina).

3.~ Isobucaina (Kincafna).




11.~- Esteres del acido Paraaminobenzoico.

1l.- Procaina (Novocaina).

2.- Tetracaina (Pantocaina).

3.~ Butetamina (Monocaina).

4.~ Propoxicaina (Ravocaina).
5.~ 2=-Cloroprocaina (Neaacaina).

6.~ Procaina y Butetamina (Duocaina).

IILl.~ Esteres del #cido Metaaminobenzoico.
l.- Metabutetamina (Unacafna).
2.- Primacaina (Primacafna).

IV.- Ester del décido Paraetoxibenzoico-Parethoxycafna (Intracaf

na).
V.- Benzoato de Ciclobexilamino-2-Propilo-Hixilcafina (Ciclafna).

VI.- Anilida (tipo no éster).
l.- Lidocaina (Xylocaina).
2.- Mepivacaina (Carbocaina).
3.- Pirrocaina (Dynacafna).

4.- Prilocaina (Citanest).

PARMACOLOGIA ALG 8ICOS LOCALRS.
PROCAINA VOCALI )

La Procaina es un agente anestésico relativaments df
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bil, que posee bajo grado de toxicidad. No obstante, es bastante
potente para dar una anestesia seqgura. La Procaina debido a su -
rapida hidrdlisis, tiene un bajo grado de toxicidad. Posee pro--
piedades vasodilatadoras. La Procaina se usa en odontologia en -
soluciones al dos porciento. Esta concentracidn no irrita los te
jidos y tiene suficiente potencia anestésica para asegurar la --
analgesia adecuada. Se sugiere que la Procaina no sea usada en -
concentraciones mayores del dos porciento, porque la accidén vaso
dilatadora aumentada acorta el tiempo de anestesia y aumenta no-
tablemente la toxicidad. La Procafna es el compuesto standard ~--
del tipo éster, los otros compuestos son similares a la Procafna

solamente difieren en el grado de respuesta.

Sistema Nervioso.- La Procaina es capas de estimular o
deprimir el sistema nervioso central. La estimulacidn es genergl
mente una pronta respuesta y puede notarse por exitacidén, temblo
res, ataxia y ain convulciones. Su margen de seguridad es excesji
vamente reducida a éste respecto. La Procaina y de otros compueg
tos éster sobre los nerviys périfericos es siempre de depresién.

Sistema Cardiovascular.- En pequefias cantidades, no =~
tiene otro efecto sobre el sistema cardiovascular mis que la va-
sodilatacién de la microcirculaczién en el area de la inyeccién -
ya que, de acuerdo con la concentracibébn usada, es un suave o po-

tente vasodilatador. Sistematicamente, la Procaina deprime suave
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los misculos cardiacos y del esqueleto asi como los nervios. Su-
efecto sobre el corazén es que deprime la excitabilidad, disminu
ye la contractilidad, prolonga el tiempo de conduccién, y aumenta-
el perfiodo refractario. En grandes dosis puede producir hipoten-
cidon por el relajamiento de los misculos suaves de las a:t;:tola-
tanto como a través de sus efectos sobre el corazon.

Sistema Respiratorio.- 80lo en grandes dosis toxicas -
pueden causar una severa depresion respiratoria. En la mayorfia--
de las instancias de una sobre dosis toxica de anestesia local,-
ouurre un paro respiratorio antes del paro cardfaco.

Se sugiere que en la préctica odontolégica no se use--
més de 400 mg. (20 ml. de una solucién al 2X) a la ves. Actual--
;uont. no se explea en la préctica odontolSgica, ya que se utili-
zan agentes anestésicos locales miis potentes y por eso el clorhi
drato de procafna se usa ahora con mfis frecusncia en combinacion

con otros anestésicos locales més potentes.

TETRACAINA (PAMTOCAINA)

Es un anestésico local potente y relati te téxico.
Bn igual concentracién la droga se considera dies veces mfs po-
tente y téxica gque la Procafna. Sin embargo se usa te--
en soluciones 0.15%, lo que hace su toxicidad relativa casi --.
igual a la de la Procaina. La procalina oterga yor grado de sg
guridad, por que un miligramo de error en el dosaje de la Tetrg

caina equivale a diez miligramos de error con la procaina. La--
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Tetraica es un potente anestésico topico. Se sugiere gue se use-
en una sesidn como maximo 22.5 mg. (15 ml.) de solucidén al 0.15%
Las primeras manifestaciones de toxicidad son las del estimulo -
del sistema nervioso central. Sin embargo, en sibitos excesos, -
el efecto toxico puede ser causa de colapso cardiovascular y cese

de la respiracidn.

DERIVADOS AWILIDOS (No. ESTER).
LIDOCAINA (XYLOCAINA).

Es el primer anestésico local de tipo no- éster usado-
en odontologia. La droga es compatible como todos los vasocons--
trictores y es estable a la ebullicidn el autoclave. Es compara-
blemente standard ya que los otros de ésta clase son algo simila
res en accion.

Sistema Nervioso. La Lidocaina deprime el sistema ner-
vioso tanto centralmente como periferealmente. Provoca efecto de
presivo sobre el sistema nervioso central, el paciente a veses -
se vuelve letirgico y adormecido por la absorcién sistémica de--
la droga.

Puede inducir convulsiones, pero se cree que ésta rejc
cion puede resultar de una depresidn de las areas del cerebromfe
bien que por estimulo directo. Administrada intravenosamente es
capaz de producir un grado de analgesia y aun anestesia general.

Sistema cardiovascular. El efecto varfa de acuerdo a-

la dosis utilizada. En dosis de 100 my. de solucidén al 1 & 2%, -~
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se aplica endovenosamente durante la anestesia y cirugia para --
corregir arritmias ventriculares que ocurren durante la interven
cidén. En general, dosis moderadamente grandes producen una dis--
minucién de la forma contréictil del corasén, reduciendo la poten-
cia cardiaca, dosis mis pequefias (2 mg. por k de peso del cuerpo)
no alteran la fuorz; contrictil; en verdad, la inyeccién de lidg
caina origina una elevacion de la presion sangufinea.

La lidocalna, al igual que otros anestésicos locales,-
puede producir un aumento en el umbral de la excitabilidad y pe-
rfodo refractario del misculo dsl corasbn. El sistema conductivo
puede verse afectado por una disminucién de la velocidad de la -
conduccién del impulso.

Sistema Respiratorio. Pequefias dosis ds lidocaina no -
tienen efectos sobre el sis respiratorio. Bl efecto depresi-
vo de las grandes dosis sobre el mecanismo respiratorio es evi--
dente. En la mayorfa de los casos el paro respiratorio precede--
al paro cardfaco en sobredosis tézicas.

La lidocaina posee excelentes propiedades anestésicas-
superficiales cuando. se usa en soluciones al 4 %X § 10 %. La do--
sis midxima sugerida para el paciente latorio es de apr -
damente ds 300 mg. (15 ml. de solucién al M).

MEPIVACALI (Carbocaina).

La droga es compatible con todos los vasoconstrictores




y soporta el hervor y el autoclave. La mepivacaina es similar a-

la lidocafna en su accidén dentro del cuerpo. Producira una anes-
‘tesia satisfactoria por tiempo moderadamente largo. Actualmente-
la droga se obtiene en cartuchos de 1.8 ml. y la dosis miaxima su
gerida es de aproximadamente 300 mg. (15 ml. de\una solucién al-

2 %).

PIRROCAINA (Dinacaina).

La pirrocaina es similar a la lidocaina en su accién -
dentro del organismo. La accién de la anestesia es ripida y se -
compara favorablemente con la de la lidocaina. La duracién de la
anestesia es ligeramente menor, lo gue en muchas instancias pue-
de ser una ventaja. La droga se obtiene al 2 % en cartuchos de -

1.8 ml. con 1:50.000 y 1:250.000 de epinefrina.

PRILOCA (Citanest).

La prilocaina es un amido pero derivado del toluidiro en
ver del Xilidino, como lo es la lidocina. La droga es compatible
con todos los vasoconstrictores. La prilocaina es similar a la -
lidocaina en algunos aspectos pero es bastante diferente como pa
ra justificar discucion. Se dice que tiene menor grado de toxici
dad sobre el sistema nervioso central que la lidocafina y sufre -
la biotransformacion mids rapidamente. La droga es absorbida des-

de el sitio de la inyeccién mas lentamente que con la lidocaina-
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Uno de los metabolitos de la prilocaina parece ser ortotoluidina,
una sustancia que se ha determinado produce metahemoglobina, y es
por eso contraindicado en agquellos pocos pacientes con metahemo--
glubinemia congénita o ideopatica. Es muy probable que éste no se
r{a un factor en las dosis pequefias usadas ordinariamente en Odon
tologia.

La prilocaina puede ser usada en hasta el 4 % de su ---
fuerza, la cual, sin la epinefrina dara de 15 a 20 minutos de tra
bajo con anestesia. Cuando la epinefrina en una concentracidn de-
1:200.000 es agregada al 4% de Citanest, el producto se llama Ci-
tanest Forte.

A pesar de contener menos epinefrina que la lidocafna -

con epinefrina, la duracidon de la analgesia producida es similar.

ANESTESICOS TOPICOS

La anestesia tdpica es la obtenida mediante aplicacién
directa de la droga a la superficie de la membrana mucosa; ésta-
forma de anestesia tiene un lugar definido en la practica odongo
l6gica. 8u uso cuidadoso Yy el empleo de una aguja muy afilada-

pueden hacer casi indolora cualquier insercién de la aguja.

Estas drogas con excepciones, son gquimicamente solu---
bleg y no forman sales acidas solubles, Las excepciones mas <o-

munes son la xylocaina y la pantocafna. Estas dos drogas pose-
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enexcelentes propiedades anestésicas topicas cuando se usan en
mayor concentracion, como la xilocaina al 5% (lidocaina) y pan
tocaina (tetracaina) 1% O 2%. Ademas de la xilocaina y la pan-
tocaina, los anestésicos tdpicos mias usados son el etilaminoe--
benzoato (Benzocaina) y el alcohol bencilico.

La lidocaina y la tetracaina deben ser usadas en eon
centraciones mis altas para producir anestesia tdpica adecuada.
Esto aumenta su toxicidad porque son hidrosolubles y pueden =-
ser rapidamente absorbidas.

Es por lo tanto esencial gue la xilocafna o la pantg
caino usadas como tépico se empleen en volimen tan pequefioc co-
®mo sea posible para evitar complicaciones.

El aminobenzoato de etilo, el alcohol bencilico, la-
lidocafna y la tetracaina en combinacién con vehfculos o agen-
tes que les den sabor son activos ingredientes de la mayorfa -

de los anestésicos.




CAPITULO IV

TECNICAS DE BLOQUEO

Degpués de tomar la historia clinica y antes de inyec
tar el anestésico, el dentista, al hablar de cosas sin importan
cia con el paciente, debe confirmarle que el procedimiento sera
indoloro. Entonces se ajusta el 8illén para colocar al enfermo-
en una posicién semiacostada; por medio de la palpacién y obser
vacién se estudia la tipografia de las estructuras que han de 3
nestesiarse. S8e¢ limpia con gasa estéril el &rea de la inyec .~=-
cién, o simplemente conalgodén, y se aplica un anestés co tdpi
Co ya sea en pomada o en spray. Cuando éste haya hecho efecto, -
se vuelve a limpiar la mucosa con gasa estéril y antiséptico.

Nunca debe ponerse una inyeccidn sin limpiar antes la
cavidad bucal. 8i el 4drea de insercidn de la aguja no puede map
tenerse seca por exceso de flujo de saliva, se colocarén rollos-
de algodon en los vestibulos bucales, sobre el conducto parot{-
deo, y debajo de la lengua se colocari una gasa sobre el condug

to submaxilar,

INBTRUMENTOS Y MATERIAL,
En odontologia se utilizan dos tipos de jeringas:
l.-La jeringa con cartucho que gjoza de una aceptacidon univsr-

sal y casi exclusiva: sus mejoras mids recientes congisten en -
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la posibilidad de cargarla por uno de sus lados y en proveerla
de un dispositivo para aspiracion, y

2.- La jeringa de vidrio de Luer-Lod, éste tipo se emplea sdlo
muy raras veces, pues las jeringas de plastico preesteriliza--
das y desechables, suministradas con o sin agujas han substi--
tuido casi completamente a las jeringas de vidrio.

Las agujas de acero inoxidable eliminan, en gran parte,
el peligro de rotura. Hay también dos tipos de agujas para in-
yocciones dentales: las agujas nimero 23 de 4 cm. de largo,
ra inyecciones profundas y las nimero 25 a 27, de 2.5 cm. de -
laxgo para inyecciones supraperidsticas.

Ademfis de las jeringas y agujas, se utilizan, esen--
cialmente pinzas de curacién espesjos. material gaza esté-
ril o algodén., anestesia tSpica en spray o unguento y 18gica-
mente el cartucho que contienne la sustancia blogueadora.
TECNICAS DE BLOQUEO INTRAORALES PARA LAR R
1.- Supraperibstica o Paraperibstica.

Segin la describierSn Sicher y Pischer, éstos té -
nos indican que la solucién anestésica, depositada sobre o a-
1o largo del periostio debe difundirse & travefdelai ydel
hueso cortical para llegar al plexo alveolar zior de los-
nervios que se alojan en el hueso esponjoso. Bsta consisten -~
cia del hueso permite la répida difuciébn de la solucién anes-

tésica hacia el plexo dental.




VIA DE ACCESO ESTANDAR.

Una v=2z en posicidn nuestro paciente y habiendo prepa
rado los tejidos de la zona a inyectar como expliqué al princi-
pio, la técnica en s{ consiste:

Mantener el labio y la mejilla del enfermo entre el -~
pulgar y el indice, estirdndolos hacia afuera a fin de distin--
guir bien la linea de separacidn entre la mucosa alveolar movi-
ble y la mucosa gingival firme y fija. Insertar la aguja en la-
mucosa alveolar cerca de la gingival y se deposita inmediatamen
te una gota de la solucién anestésica en @ste punto. Se espera-
unos cuatro o cinco segundos, después de lo cual se empuja la 3
guja hacia la regidén apical del diente que gquiere anestesiar. -
Antes de tocar el periostio, de mucha sensibilidad, se inyectan
una o dos gotas del anestésico. Para evitar que la aguja resba-
le entre el periostio y el hueso se debe colocar formando un &g
gulo con el hueso. La profundidad de la insercién de la aguja -
no debe pasar de unos cuantos milimetros. Entonces se .inyecta -
lentamente la solucién sin provocar distensidn o hinchazén de--
los tejidos. Los mejores resultados suelen observarse con medio
centimetro c@bico de solucidén inyectada durante un lapso de dos
minutos.

Procedimiento modificado. Cuando la inyecccién supraperidstica-
resulta ineficaz, debido a variaciones anatomicas el fracaso =~

suele corregirse empleando el procedimiento modificado. Después
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de haber preparado los tejidos, se coloca un pequefio rollo de al
dén estéril en el vestibulo, manteniéndolo firmemente contra la
mucosa con el indice o pulgar de la mano izquierda. Se inserta -
la aguja, empujdndola por etapas hacia el periostio. La inyec =--
cién se pone lentamente, sin depositar mas de 0.25 a 0.5 ml. du-
rante dos a tres minutos y sin provocar el levantamiento de los-
tejidos. Esta técnica sencilla convierte el area del tejido blan
do alveolar en un espacio casi cerrado. La solucidén se dirige de
tal manera que la difusién se hace medialmente a través del hue-
so cortical &n lugar de extenderse por las estructuras faciales-
blandas. Generalmente, con ese procedimiento gqueda también anes-
tesiada la encia marginal palatina.

Este procedimiento puede emplearse teoricamente en to-
dos los casos, segin los principios de difusién; pero debido al-
tiempo que ocupa el procedimiento deja de ser préctico para el -
dentista o el paciente. Por supuesto, éste método no debe em =-r
plearse nunca en caso de infusién o inflamacién aguda.

Después de insertar la aguja se hace una aspiracién --
con la jeringa antes de empezar la inyeccién lenta de volimenes-
minimos de la solucidn.

Por Gltimo, es preciso prolongar la observacidn a £in
de determinar el efecto de la concentracion del anestésico y el
de la vasoconstriccién sobre las células de los tejidos anesté-

siados.
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINOS ANTERIOR Y ESFENOPALATINO.

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano sobre
la mucosa distal del primer molar y un punto medio entre el bor
de gingival y la bdveda del paladar; la jeringa se encuentra -
entonces paralela al plano sagital del molar, Se advierte al pa
ciente que sentira la presidén del bisel de la aguja; ésta dﬁbe -
aplicarse con bastante fuerza, llegando a doblarla ligeramente.-
Se aprieta lentamente el émbolo de la jeringa para forzar la so-
lucién contra el epitelio. Al observar que la mucosa palidece, -
se disminuye la presidn endereziandose la aguja, cuya punta pene-
tra entonces en el epitelio, sin avanzar la aguja, se inyecta --
una gota de la sclucidn y se espera unos cuatro o cinco segundos,
entonces se empuja la aguja unos culintos mili{metros volviendo a-
inyectar una gota de la solucién y se espera otra vez unos segup
dos. S8e procede de ésta manera hasta que la aguja haya penetrado
por debajo del tejido fibroso duro que recubre la depresién en -
forma de embudo que presenta el paladar duro. Esta depresibén es-
t8 ocupada por tejido areolar laxo y contiene también nervios y-
vasos sangufneos. Al inyectar la solucién en &ste espacio, no se
nota ninguna resistencia y la difusién del ligquido es muy répida,
por tanto, no se debe inyectar mis de 0.5 de milflitro.

Nervio Esfencpalatino. El bisel de la aguja se coloca en sentido
plano contra la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva, a-

pretandolo contra la mucosa. Se inyecta la solucién en el epite-
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lio, donde se difunde rapidamente provocando el palidecimiento
de los tejidos o isquemia. Se empuja un poco la aguja en el e~
pitelio y se inyecta una gota del anestésico. Después de una -
pausa de unos cuantos segundos se dirige la aguja por debajo -
de la papila y se inyecta lentamente 0.25 a 0.5 ml. de la solu
cién. En éste momento, la punta de la aguja se encuentra deba-
jo de la papila y a la entrada del agujero. Los dos nervios eg
fenopalatinos, el derecho y el izquierdo, guedan anestesiados.
Se recomienda inyectar la solucidn directamente en el canal --
cuando el procodtmiento puede ser largo.

La aguja no debe penetrar miés de 0.5 cm. en el canal
incisivo. La entrada al piso de la nariz puede provocar una ip
feccibn.

Como en todas las inyecciones, se debe aspirar anee -
tes de inyectar len te volimenes minimos de la solucién.

Estas dos inyecciones, tanto la del palatino anteri-
or como la del enfenopalatino, suelen considerarse procedisiep
tos muy dolorosos, pero con cuidado y habilidad de nuestra pag.

te contribuimos a disminuir tal sensacibdn.

SLOQUEO DEL NERVIO INPRAORBITARIO.

Esta técnica esté indicado para la eliminacién de cp
ninos incluidos o de quistes voluminosos.
Cuando esté contraindicada la inyeccién supraperibs-

tica en enfermos con inflamacién o infecciédn moderada, © cuan-
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do se intervienen varias piezas anteriores superiores.

El ajujero infraorbitario se encuentra sobre la misma
linea que el eje del segundo premolar, ésta linea axial se ex--
tiende a través de la escotadura supraorbitaria; esas relacio-=-
nes no suelen presentar variaciones individuales. El agujero se
halla directamente debajo de la sutura, entre el hueso maxilar
Y el malar. Como regla general el agujero lo localizamos cuando
el paciente mira directamente hacia adelante, de 1-4 mm. hacia-
adentro de la pupila del ojo y, aproximadamente, a 1 cm. por de
bajo del borde orbitario inferior. La inyeccidén produce la aneg
sia de los dientes incisivos, caninos y premolares y de su pe--~
riodonto, con excepcidén de la encia palatina.

Podemos utilizar alguno.de los mé@todos descritos ante
riormente. Una vez situado gradualmente el agujero, se coloca -
sobre 81 la yema del indice. Entonces con el pulgar se levanta-
el labio y la mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando la jerin
ga como una pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del-
segundo premolar, y la misma jeringa se apoya ligeramente en -
el labio inferior. Se inserta la aguja de tal manera que al al-
canzar la fosa suborbitaria su extremidad apunte hacia la punta
del dedo. Cuando la punta de la aguja haya penetrado en la muco
sa se inyecta una gota de la solucidon anestésica, csperando l--

nos cuatro ¢ cinco segundos antes de empujarla obtra vez suave--

mente. Generalmente al penetrar la aguia =2n el tejido alveclax-




45

adiposo, entre los milsculos elevador propio del labio superior
y canino, el enfermo casi no experimenta molestia. Pero, si el-
enfermo manifiesta dolor, se detiene la aguja para inyectar unos
0.12 ml. de la solucidon o menos y se espera unos segundos para-
obtener la anestesia. A medida que la aguja va apr se al
area situada bajo la punta del dedo del anestesista se inyectan
unos 0.12-0.24 ml. de la solucidn. La infiltracion de los teji-
dos puede notarse con el dedo. Se esperan unos diez segundos pj
ra obtener la anestesia del periostio del agujero y se avansa -
entonces con cuidado la aguja para pasar el borde inferior del-
agujero suborhitario, dirigiendose hacia la parte anterior del-
conducto suborbitario. Presionando fi te con la punta del-
dedo el agujero, se inyecta lentamsnte la solucién anestésica.-
Si la aguja se encuentra en el conducto la solucién fluye facil
mente Y la presidn digital no nota ninguna infiltracién de los-
tejidos. C regla general, es preciso inyectar ds 0.5 a 0.75- .
ml. dentro del conducto en un lapso de dos minutos.

En los nifios la profundidad de penetracién de la agu-
ja, para la inyeccién infraorbitaria, es algo yor que en la -
inyeccién supraperidstica debido a la poca altura que presenta-
el maxilar superior infantil.

8610c raras veces se logra una anestesia pulpar
da utilizando éste método.

Algunos recomiendan introducir la aguja a una distan-

cia de 7 a 10 nen. on el conducto antes de llegar al puntd donde
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se separa el nervio dental anterior del nervio suborbitario. En-
tonces la jeringa se apoya en los incisivos centrales y la aguja
entra al conducto en direccidn posterior y lateral. Pero se co~-
rre el riesgo de penetrar en el globo ocular.

Es indispensable aspirar con la jeringa antes de proce

der a inyectar lentamente cantidades minimas de la solucidn.

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR.

El blogqueo cigomdtico (o de la tuberocidad) es el métg
do mads sencillo para obtener la anestesia inmediata de los ner--
vios dentales posteriores. Este método produce anestesia pulpar-
Y quirdirgica profunda en aquellos casos donde la técnica suprape
ridéstica puede fracasar.

Con la boca s6lo ligeramente abierta, se pide al pa --
ciente mover el maxilar inferior hacia el lado de la inyeccidén --
1o cual procura mis campo para la manipulacién de la jeringa en-
tre la apbfisis coronoides y el maxilar superior. El pulgar estji
z; la mejilla hacia arriba y afuera, se inserta la aguja a tra--
vés de la pucosa movible y se inyecta una gota de la solucién ap
tes de llegar al periostio.

Se prosigue por etapas, deslizando la aguja a lo largo
del periostio, y se inyecta una gota de la solucidén en cada eta-
pa. En el momento que 1la aguja pierde contacto con la curvatura

de la tuberocidad se hace una pausa, se aspira con la jeringa y-




{7

se inyecta de 0.5-1 ml. de la solucidn.

Para pacientes con maxilares superiores de altura me--
diana la angulacién de la aguja en relacidén con los planos sagi--
tal y oclusal ha de ser de 45 grados. En caso de maxilar supe---
rior alto, la angulacion de la aguja es mayor, llegando a 70 gra
dos. En los maxilares bajos de algunos pacientes y de la mayoria
de los nifios la angulacidn indicada esta comprendida entre 20 y-
30 grados.

Cuando se utiliza aguja con adaptador curvo se emplea-
una técnica muy sencilla y muy precisa. La aguja se inserta arrji
ba del tercer molar. El avance de la aguja se va haciendo por --
etapas, pero Unicamente hasta alcanzar el punto correspondiente-
a la mitad de la altura del maxilar superior donde, después de -
una aspiracién, se inyectan de 0-25 a 0-5.ml. de la solucién. Py
ra determinar con precisidén la posicidén exacta de la punta de la
aguja en el to ds la inyeccién, se re enda fijar sobre -
la aguja un pedacito de dique de caucho estéril (colocado antes-
de esterilisar la aguja) a una distancia de la punta que sea ---
igual a la mitad de la altura medida del maxilar superior.

En algunos casos no se logra la anestesia total des) -~
primer molar permamsnte superior porque son fibras del nervio --
dental medio las que inervan la rafz mesiobucal de ese diente. -
En estos casos se recomienda hacer la inyecciédn supraperiéstica-

anterior a la apofisis piramidal del maxilar superior.
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Como precauciones, es importante insertar la aguja dan
dole una angulacidn correcta, puesto que una punta de la aguja -
mal dirigida puede provocar lesiones. Con frecuencia se observan
lesiones de la arteria maxilar cuando la penetracidén de la aguja
es demagiado profunda, es decir alta. Si la aguja no estd lo su-
ficientemente alejada del plano sagital se puede lesionar el ple
o0 venoso pterigoideo o también el musculo pterigoideo externo.

Como en las demas inyecciones, se hace una aspiracién-
con la jeringa antes de empezar la inyeccion lenta de la solu---

eién anestésica.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Esté indicado bloquear el propio nervio maxilar supe=--
rior en lugar de sus ramas periféricas en algunas intervenciones
quiriGrgicas extensas de mandibula y dientes superiores. Estd tap
bién indicado cuando la inflamacidén o la infeccién impiden un ag
ceso més periférico. Por dltimo, como condicién, la solucibn ---
anestésica debe depositarse sobre o cerca, del nervio cuando és-
te atraviesa la fosa pterigopalatina.

Via de acceso lateral., Técnica de Arthur SBmith. Para -
ésta inyeccidn el anestesista no dispone de puntos de referencia
6seos definidos que la ayuden a determinar la profundidad adscuy
da de insercidn de la aguja. Entonces se deduce la altura poste-

rior del maxilar, midiendo la altura del maxilar, comprendida en




tre el borde orbitario inferior y el margen gingival de los pre-

molares.

SE DETERMINA LA ALTURA DEL MAXILAR SUPERIOR.

Se emplea una aguja recta o encorvada en un .adaptador-
encorvado. Un pedacito de caucho, colocado sobre la aguja, sirve
como sefial y se ajusta para indicar la medida sobre el maxilar.-
Con el dedo indice se estira la mejilla del paciente hacia arri-
ba y afuera, pidiéndole que abra la boca y mueva la mandfbula hy
cia el lado de la inyeccién. La aguja se inserta en el punto mis
}1to del vest{bulo, generalmente arriba del Gltimo molar y a ---
cierta distancia de la mucosa alveolar, dirigiéndola hacia arri-
ba, adentro y atrés. La aguja no debe tocar el periostio, sino -
hasta después de haber penetrado unos 15 mm. Antes de tocarlo se
inyectan unas dos gotas de la solucién y se dejan transcurrir --
unos cuantos segundos antes de proseguir el avancs de la aguja -
& lo largo del periostio, inyectando entonces otra cantidad pe--
quefia de la soluciSn anestésica. Se vuslve a esperar unos segun-
dos antes de empujar la aguja e inyectar una pequefia canti de
la solucién anestésica. Este método hace que la inysccién sea i
dolora y sin sensaciones propioceptivas. Se continia avansando -
la aguja hasta que la sefial de caucho se encuentre a nivel del -
pPlano horisontal imaginario que pasa por el margen gingival del-

segundo molar. Entonces se inyecta la solucién que queda en el -




car tucho.

Via de acceso por el conducto palatino posterior. Mu--
chos anestesistas preficren, para bloguear el nervio maxilar, pa
sar la aguja por el conducto palatino posterior hasta la fosa --
pterigomaxilar. La posicidén del agujero palatino posterior se de
termina siempre en mismo plano sagital y anterior a la apSfisis-
Pterigoides, y .puede palparse facilmente con un tapén de algodén-
La profundidad de penetracidon se establece de la misma manera --
que para el acceso lateral. Si el paciente no puede abrir am --
pliamente la boca seré necesario utilizar una aguja con adapta--
dor encorvado. Se debe vigilar gue, al avanzar, la aguja se man-
tenga en el plano sagital. Una desviacién lateral y distal de la
aguja provoca, con frecuencia, su deslizamiento a través de la -
hendidura pterigomaxilar con penetracién en el espacio cigomiati-
co. 8i la desviacién es interna, la aguja puede atravesar la pa-
red mediana, generalmente muy delgada, de la fosa o depresién --
pterigopalatina penetrando en el espacio nasal. Finalmente se -~
puede entrar en la 6rbita si la aguja es llevada demasiado lejos,
lo cual ocurre con facilidad en créneo cortos. Para realizar é&s-
ta técnica es necesario utilizar una aguja fuerte, con bisel cog
to y cuyo .calibre no sea inferior al nimero 23. En éste tipo de
inyeccién se tendra mucho cuidado en mantener una asepsia rigurg

El acceso a travée del conducto palatino posterior pre
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senta a veces, obstéculosal paso hacia la fosa.

El acceso lateral puede hacerse a lo largo de la tube
rocidad del maxilar superior hacia la hendidura esfenomaxilar,-
cerca de la entrada del nervio en la orbita, o, mis alla; en dj
reccién medio posterior de manera que la aguja penetre en la --
propia fosa. Esta via de acceso se encuentra en el camino de la
arteria maxilar interna, y la aguja podra perforarla con facili
dad formindose entonces un hematoma grave.

Como en los casos anteriores se debe de aspirar con =

la jeringa antes de inyectar len te volimenes m{nimos de la
solucién.

TECNICAS DE BLOQUEO INTRAORALES PARA LAR OR.

BLOQUEOS DE LOS NERVIOS D OR, L y BUCAL.

La sbha anestesiada comprende los dientes de una de -
las mitades del maxilar inferior, una parte de la encia bucal,-
la piel y la cosa del labio inferior y la piel de la barbilla
La anestesia de la encfa lingual y de la cosa adyacents, as{-
como la de la encfa bucal, adyacents al segundo premolar y pri-
mer molar del maxilar inferior, suele realisarse simulténeamen-
te por medio de los blogueos lingual y bucal, respecti te.

Para llevar a cabo con éxito éste tipo de inyeccibn -
es hNecesario emplear una aguja gr . fuerte y de bisel ocorto.

El dedo {ndice del operador, colocados sobre el cuer-
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po adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarlo lateralmen-
te hasta que la punta del dedo quede apoyada en la escotadura co
ronoides. Se procede a limpiar con antiséptico la zona lateral -
al rafe, palpando al mismo tiempo el tendon profundo del misculo
temporal. Se apoya la jeringa en los premolares del lado opuesto
Y 8e presiona la mucosa a la altura indicada por la escotadura -
coronoides, lo mas cerca posible del tenddon profundo del misculo
temporal, pero hacia adentro del cuerpo adiposo. Al penetrar en-
la mucosa, se detiene la aguja y se inyecta una gota de la solu-
cién. Después de esperar 5 segundos, el dentista avanza lentamen
te la aguja unos 0.5 cm. moviéndola ligeramente hacia los lados-
se puede sentir el tendén profundo del misculo del temporal. Co-
mo entre éste punto y la espina de Spix hay una distancia de lcm
se hunde la aguja unos cuantos milimetros mias y se inyectan ----
0.5 ml, ‘8 se quiere anestesiar el nervio lingual. En éste lugar
siempre debe aspirarse con la jeringa.

Para anestesiar el nervio dental inferior se vuelve a-
empujar la aguja inyectando una o dos gotas de la sbdlucién antes
de que la aguja toque el periostio en la parte anterior de la eg
pina de SBpix. Después de una pausa de unos cuantos segundos, se-
desliza suavemente la ajuja a 1o largo del periostio y sobre la-
escotadura de la espina de Spix hacia el surco donde se inyectan

de 0.5 a 1 ml. de la solucidn. La velocidad de la inyeccidn de-



be ser a lo sumo, de 1 ml. por minuto , sizndo preferible emr—--~
plear el doble de tiempo. Esta técnica no sufre ninguna modifica
cion en el nifio, ya que la distancia comprendida entre la linea-
oblicua interna y la espina de Spix es, aproximadamente la misma

gue en el adulto.

ACCESO DIRECTO POR PRESION.

La técnica que mas generalmente se usa para dicha in--
yeccidn es muy sencilla. Se coloca la punta del pulgar o del de-
do sobre la escotadura coronoides, y deja apoyando la jeringa en
los premolares inferiores del lado opuesto. Se escoge la altura-
adecuada, se ingerta la aguja hasta el piso del surco mandibular
donde se inyeata la solucidén. Se suelen conservar unos 0.5 ml. -
del anestésico para bloquear el nervio lingual mientras se va sa

cando la aguja.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL,

Para anestesiar el nervio bucal pueden utilizarse tres
métodos diferentes:
1) La técnica mds sencilla fue elaborada por Sloman.

La inyeccién se hace aproximadamente a 1 cm. por enci-
ma del plano odusal y a unos cuantos milimetros hacia adentro --
del borde anterior del maxilar inferior; en éste sitio el nervio

bucal pasa dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, después-




de haber salido entre los dos fasciculos del misculo pterigoideo

aexterno.

2.- En el segundo método, la inyeccidn es submucosa y se hace a-

1 cm. por debajo del conducto parotideo. La aguja avanza lenta--
mente mientras se inyecta el liquido. De ésta manera quedan blo-
queadas las ramas del nervio bucal.

3.~ E1 método utilizado con mias f\r’e‘cuencia consiste en poner la-
inyeccidén en el vestibulo bucal, enfrente de los molares blo----
queando, asi las ramas terminales del nervio antes de que llegue
éstos a la mucosa gingival alveolar.

Como en las demas técnicas es preciso aspirar con la -

jeringa antes de inyectar lentamente cantidades minimas de la so

lucidn.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO.

Estos blogqueos producen la anestesia de las estructu-~--
ras inervadas por las ramas terminales del nervio dental infe---
rior cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo-
al salir del agujero mentoniano. El nervio mentoniano inerva el-
labio y los tejidos blandos, desde el primer molar permanete hag
ta la linea media. El nervio incisivo inerva las estructuras é--
seas y las pulpas de los premolares, canino e incisivos.

El aplicador de algodén puede ser empleado como sonda-

para encontrar la depresién donde desemboca el conducto mentonig
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no. Este se encuentra entre el segundo y primer premolar, orienta
do por lo general hacia el segundo premolar. Una vez localizado -
en ésta posicidén, se coloca la jeringa en la misma direccién, pe-
ro ligeramente posterior al aplicador. Se inserta la punta de la-
aguja, inyectando una o dos gotas de la solucién. La aguja avansa
lentamente hacia el agujero, se inyectan unas cuantas gotas, de--
jando transcurrir unos segundos antes de deslizar un poco mis la-
punta de la aguja y depositar lentamente 0.5 ml. de la solucién,-
obteniéndose la anestesia de los dientes anteriores a los molares
as{ como de las estructuras blandas de la cara.

Bioquoo de la fosa incisiva. La eficacia de &sta inyec-
cién se debe a la presencia de pequefios canaliculos nutricios en-
el hueso cortical del piso de la fosa incisiva. Se suslen obtesner
una anestesia pulpar y quirurgica de los incisivos, depositando -
lentamente en esa regién 1 ml. de la solucién. Cuando se necesita
anestesia la cosa lingual se inyecta una pequefia cantidad de --
anestésico en la mucosa dura.

Estas inyecciones no deben hacerse nunca eh el fopp -
del vestibulo bucal, donds la aguja puede penetrar on la ¢ -

la sublingual y provocar una infeccién.

Bloqueo del nervio suborbitario. La anestesia que pro-

porciona ésta inyeccién abarca el érea de distribucibn de los --
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nervios dentales anterior y medio, as{ como la de sus ramas termj
nales cutdneas. De ésta manera quedan anestesiados los dientes su
periores, el hueso anterior al primer molar permamente y los teji
dos blandos que recubren el tercio medio de la cara.

Los tejidos de la cara deben limpiarse con jabdn y laul
después con alcohol y, finalmente, se pintan con mertiolato. Se -
utilizan guantes estériles. Para la inyeccidn preliminar se suele
emplear una aguja delgada, puntiaguda, de 2.5 cm. de largo que se
inserta justo al lado de la ventana de la nariz, en el surco nasg
labjial. Para la anestesia del lado derecho, se busca con el indi=-
ce el agujero infraorbitario. Se coloca el pulgar en el surco na-
solabial, apretiandolo hacia arriba y en direccién del dedo fndice
para desplazar, también hacia arriba la mejilla y estirar la piel
en vista de la inyeccidn.

Entonces se hunde una aguja del nimero 25 de bisel cor-
to y de 2.5 cm. de largo en el surco nasolabial desviado hacia =-
arriba, dirigiéndola hacia el agujero. Se inyectan unas gotas del
anestésico alrededor del agujero. Entonces se espera unos dies sg
gundos para obtener la anestesia del drea y se prosigue el avance
de la aguja dentro del conducto sobre una distancia de uno o dos-
milimetros. Se inyectan de 0.5 a 1 ml. de la solucién en un lapso
de dos minutos y, al mismo tiempo, el dedo hace presién sobre el-

agu-ero, obligando la solucidén a difundirse hacia la parte poste-

]
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rior, a lo laryo del paquete neurovascular. Estas maniobras apar
tan la vena facial del camino de la aguja, y facilitan el paso -
de la aguja por planos de menor resistencia a medida que va avan
zando entre el elevador propio del labio superior y el canino. -
Del lado izquierdo, el dentista se sitia atrds de la cabeza del-
paciente, y con el pulgar encuentra el agujero y coloca el dedo-

fndice sobre el surco nasolabial, se contindan los mismos pasos.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Los procedimientos preliminares de preparacién son los
mismos que para el blogueo del nervio suborbitario. Los puntos -
de entrada sugeridos por Braun y Smith, parecen ser los mas sim-
ples. Se traza una linea horizontal de 2 cm., de largo y parale-
la al borde inferior del hueso malar que debe cortar la extremi-
dad superior de una segunda linea de 2 cm., trazada paralelamen-
te a la cara anterior de la apSfisis coronoides del maxilar infg
rior. 8e unen las lineas horizontales y vertical para obtener un
triéngulo cuyo centro indica el punto de penetracién de la aguja
La aguja nimero 20, de 6 cm. de largo y de bisel corto, estard -
provista de un retén o sefial de hule, cerca d=l adaptador. Sie--
guiendo la técnica de Sicher la punta de la aguja debe avanzar -
a lo largo de la tuberosidad hasta quedar detenida por el ala ex
terna de la apd6fisis pterigoides. La sefal o el retén de hule se

coloca entonces a 5 mm. de la piel. Se saca ligeramente la aguja
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dirigiéndola hacia adelante y ligeramente hacia arriba, através-
de la cisura pterigopalatina y 5 mm. adentro de la fosa del mis-
mo nombre. Generalmente son suficientes de 2 2 4 ml. de la solu-
cidn anestésica, aunque ésta cantidad depende del medicamento --
utilizado y de la proximidad del nervio. La técnica de Sicher im
pide que la aguja penetre en la cavidad nasal pasando por el agu
jero esfenopalatino, lo cual, con toda seguridad, producirfa la-
contaminacidén de la fosa pterigopalatina y su consiguiente infeg
cién.

Si la inyeccién se hace al acercarse la aguja a la tu-
beracidad, el &rea anestesiada queda limitada a la regién inerva

da por los nervios dentales posteriores.

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR,

Para determinar la direccidn y la profundidad de pene-
tracién de la aguja se marcan puntos de referencia extrabucales.
Con el pulgar o un dedo, colocados en la boca, el dentista palpa
la escotadura coronoides. Después, utilizando el {ndice o el pul
gar opuestos, determina mediante palpacién la posicién del borde
anterior de la rama mandibular y de la escotadura coronoides. ==
Con ldpiz quirirgico se procede a marcar la piel para indicar el
punto a partir del cual se traza una lf{nea horisontal hasta el -
borde posterior de la rama ascandente, paralela al borde infe-=--

rior del maxilar inferior. Se marca una cruz, ligeramente poste-
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rior al centro de ésta linea horizontal, sefialando, asi, la mitad
del surco mandibular, sobre la misma linea que la espina de Spix.
A partir de ésta sefial se traza una linea paralela al borde poste
rior de la rama ascendente y que se extiende hasta un punto situa
do por debajo del borde inferior del maxilar inferior. El punto -
inferior debe facilitar el paso de la aguja en direccidn superior
y del lado interno del cuerpo y de la rama ascendente del maxilar
inferior. Se procede ahora a medir la distancia comprendida entre
el punto de la puncién y la primera linea que fue trazada. Se co-
loca sobre la aguja una sefial estéril para ésta distancia. Median
te inyeccidn preliminar se anestesia el tejido blando del sitio -
de penetracidén de la aguja. Para inyeccidnprofunda se emplea una-
aguja fuerte, rigida, nimero 22 6 23 (de 7.5 cm. de largo) que se
dirige inmediatamente hacia arriba y en direccion del area del --
surco que fue seflalado antes sobre la linea horizontal. Cuando la
aguja estd en la posicién adecuada se conecta la jeringa de Luer-
y se procede a inyectar de 1 a 2 ml. de la solucidn. Se debe evi-
tar la inyeccidn del anestésico en las fibras musculares, lo cual

puede provocar la aparicidén del trismo posinyeccidn.

BLOQUEC DEL NERVIO MENTONIANO,
La preparacion de los tejidos es la misma que en los de

mas casos. El punto de insercidén de la aguja se encuentra un poco

alejado del seqgundo premolar inferior. Se imprime una direccidn -
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anterior, medial e inferiov a la aguja, hundiéndola hacia el agu-
jero mentoniano e inyectando lentamente la solucidn. El punto de-
contacto con el periostio se establecerd ligeramente por encima -
del punto medio, que se mide sobre la distancia entre el borde --
gingival de los dientes y el borde inferior del maxilar inferior-
Deslizandose desde la porcion apical del segundo premolar, la agu

ja progresa hacia adelante y abajo para penetrar en el agujero --

mentoniano.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Después de la inyeccidn preliminar} se inserta una agu-
ja grande (nimero 20), larga (60 mm.), en el centro de un semicig
culo formado por el borde superior agudo de la rama mandibular --
(escotadura sigmoidea). Smith recalca que la aguja, al avansar, -
debe mantenerse en &ngulo recto con la superficie de la piel. L‘-
aguja encontrarf el nervio maxilar inferior aproximadamente & ---

1 cm. por delante del agujero do Botal (agujero oval).




CAPITULO V

COMPLICACIONES LOCALES

Entre las coamplicaciones de los bloqueadores se deben -

principalmente a dos factores:

1) Devido a la insercibn de la aguja.

2) Las que se atribuyen a las soluciones usadas.

Es decir, que podemos tener complicaciones en el n-
to de la puncibn consideradas, en mi opinién, como complicaciones
locales, ademfis complicaciones sistemfticas o gensrales causadas-
por la solucibn anestésica en sf.

En &ste capitulo nada mis se tratarén las complicacio--
nes locales mientras las complicacionss a nivel general serfn t:j
tadas en el capftulo siguiente.

Las complicaciones locales, atribuidas a la insercibn -
de la aguja son las siguientes:

1.~ Parestesia.

2.- H toma.

3.- Trismus muscular.

4.- Infeccibn.

5,- Edema.

6.~ 8intomas neucflgicos racos.

7.- Ruptura de agujas.,

8. - Pll‘llliﬂ .

9.~ polor o molestias o Hiperestesia.
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10.- Anestesia prolongada que no se debe a la solucidn

anestesica.

1.~ PARESTESIA

La Parestesia y la Neuritis, son provocadas por la'pe—
netracién de la aguja en el nervio, son otra complicacién tam---
bién relacionada con el no cumplimiento de los principios de la-
inyeccién basados en la morfologia. El tratamiento serdé explicyr
le al paciente que en 30 y/0 40 minutos se le pasarf, recomendar
le que no sufra temperaturas bruscas, por el momento. También se
le recomienda antineuriticos para ayudar a la regeneraciédn de la

zona.

2.- HEMATOMA

El Hematoma es una complicacidén comin de la analgesia-
regional intraoral. Esté generalmente asociada al blogueo cigomf
tico e infraorbitario.

Es una efusién de sangre en los tejidos como resultado
de punzar un vaso. practicamente todos los hpmntomnl son resul-
tado de una técnica inadecuada.

Generalmente los hamatomas a consecuencia de la inser-
cién de la ajuja no tiene mis secuelas gue inconvenientes para--
el paciente y molestias para al operador.

Se observa con pequefio efecto residual que se manifieg

ta por una decoloracidén de la piel que puede persistir unos dfas,




No se debe intentar aspirar o interferir la normal ab-

sorcidén de la sangre en los tejidos.

3.- TRISMUS MUSCULARES

Es una complicacidon comin de la analgesia o anestesia-
regional; especialmente después del bloqueo del nervio dental in
ferior.

El vocablo "trismus" no se aplica a su interpretacién
mas estricta, sin embargo el uso a sido aceptado en &€stos casos.
En consecuencia cualquier afeccidén muscular o sustitucidén de mo
vimientos se califica de trismus en distinto grado.

La causa mas comin del trismus es el trauma de fibras-
musculares de un misculo durante la insercidén de la aguja.

Las soluciones irritantes, la hemorragia o infeccidn--
en el misculo pueden también causar distintos grados de trismus.

Su tratamiento es a base de antibioterapfa vitamina =--
Bj2 Y fomentos calientes.

Puede impedirse el trismus usando agujas infiltradas,-
hacer antisepsia en la zona de la puncidén y que la aguja se in--
serte sin trauma, evitar atravesar los musculos inecesariamente,
se efectia conociendo perfectamente la zona anatémica y una téc

nica adecuada.

4.- INFECCION,

Todo Cirujano Dentista debe estar aplicando constantg
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mente los recursos para prevenir las infecciones, todas las zo-
nas, instrumentos, agujas han de ser lo mas asepticos posibles.
Las manos del profesional deben ser escrupulosamente lavadas an

tes de tratar a cada paciente.

5.- EDEMA.
El edema o hinchazdén de los tejidos es generalmente-
un sintoma y raramente una entidad. El trauma, la infeccidn la-

alérgia, la hemorragia y otros factores pueden producir edema.

6.- SISNTOMAS NEURALGICOS RAROS.

En raras oportunidades pueden presentarse parilisis--
facial, desviacidn de la vista, debilidad muscular, ceguera --
temporal, astigmatismos y muchas otras complicaciones inespera-

das. Como ya dijimos son muy raras.

7.- RUPTURA DE AGUJAS.

La ruptura de la aguja es una de las complicaciones=--
que se producen por el operador y es muy facil de evitar:

l.- Evitar vencer una resistencia con la aguja.

2.- Evitar cambiar bruscamente la direccién de la =---

aguja.

3.~ Evitar usar aguja de calibre muy reducido.

4.~ Evitar usar agujas desgastadas.

5.~ Evitar efectuar inyeccionecs si no se esté seguro

de la técnica empleada por anatomfa de la mona.




65

6.- Evitar la insercion de la aguja mas de lo debido
7.- Evitar sorprender al paciente con una sibita e inesperada

insercién de la aguja.

8.- PARALISIS

Es una de las complicaciones raras, debido a una mg3
la técnica de bloquen, por lo regular en la técnica troncular
o regional al bloquear el maxilar inferior. Pudiendo lesionar
el nervio facial, provocando la parfilisis de Bell. Debemos 2%
plicarle al paciente que al término del efecto del anestésico
local, terminari la molestia y la recuperacidn total de la =9
na en unos dfas mis, como también prohibirle al paciente los-

cambios bruscos de temperatura. Recetar antineur{ticos.

9.~ DOLOR O MOLESTIA O HIPERESTESIA.
Es muy comin la molestia (dolor) durante o después -
de la administracién de un anestésico regional.

En muchos casos se debe a negligencia o indiferen--
cia deben tomarse todas las precauciones para gque sean 1o me-
nos molestas todas las maniobras asociadas a la anestesia.

La insercién de la aguja sera lenta y lo menos tray
matica posible la solucién inyectada serf muy lenta y con la-

menor presidn posible y evitar volimenes ePivos y se usa-

ra la concentracidén racional de vaan:strictores.
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10.- ANESTESIA PROLONGADA QUE NO SE DEBE A LA SOLUCION ANESTESI.
CAS.

La mayoria de los casos de anestesia prolongada se de
be a soluciones contaminadas por alcohol u otros medios esteri-
lizantes, sin embargo no todos pueden atribuirse a solucionss -
usadas.

La causa mias probable asociada a la insercién de la -
aguja es la hemorragia en la vaina neural que origina presioén y
anestesia subsiguiente. La hemorragia resultante es reasorbida-
muy lentamente.

Por la pobre circulacién en la zona. La presidén prolon
gada puede en muchos casos llevar a una degeneracidon en las fi-
bras nerviosas.

El traumay la inflamacidén en la proximidad de un ner-
vio pueden producir trasformaciones que causen una disminucidn
de sensibilidad.

Lesionar todo un nervio con una aguja es una probaba-
lidad muy remota sino imposible. Pocas fibras pueden ser lesio-
nadas, con cambios menorcs en la sensibilidad. En la mayorfa de-

los casos la lesién de la aguja causa hiperflgia y no anestesia.




CAPITULO VI

COMPLICACIONES SISTEMICAS O GENERALES.

De las complicaciones generales que mas frecuentemente-
ge presentan como efecto secundario, de las soluciones anestési--
cas locales son:

1.~ Toxicidad.

2.- Colapso o sincope.

3.- a) Alergia o hipersensibilidad.

b) Shock Anafilactico.

»
L

Lipotimia.

»n
L ]
L]

Paro respiratorio.

6.~ Paro cardiaco.

1.- TOXICIDAD.

El término toxicidad o sobredosis toxica se refiere a-
los sintomas manifestados como resultado de sobredosis o excesi-
va administracién de una droga. Esta complicacion depende de una
concentracion suficiente de la droga en el torrente sanguineo co
mo para afectar el sistema nervioso central, el respiratorio o -
el circulatorio.

Para llegar a una concentracién sanguinea que afecte a

los 6rganos mas sensibles a la droga, el agente en cuestion debe

ger absorbido en el fluido intravascular o plasma a mayor velo--




68

cidad que la de su hidrdlisis, desintoxicacion o eliminacioén.

La concentracidén del anestésico local en el plasma ha-
de estar en equilibrio de manera que haya una reaccion favorable
entre las cantidades que se absorben y las que se difunden en el
plasma. Cuando por una u otra razén los mecanismos de desintoxi-
cacidén no pueden tratar con eficiencia a las drogas absorbidas, -
ésta relacidon favorable se destruye y se produce un estado de --
toxicidad del sistema por la elevada concentracién sanguinea que-
ocurre en muchos casos debida a una ausencia de suficiente coleg
terinasa en el plasma para hidrolizar la droga.

Moore afirnnljpc una concentracion qcngulnea 1o bastante elevada
para causar los sintomas de socbredosis téxica puede presentarse-
por una o miis de éstas causas.

l.- Dosis demasiado grande de droga anestésica local.

2.- Absorcion inusitadamente répida de 1‘ droga.

3.- Desintoxicacién demasiado lenta.

4.- Eliminacién leonta.

La concentracién sanguinea necesaria para crear una sg
bredosis téxica es variable y dependeré de una variedad de factpg

res algunos de los cuales son:

1.- Estado fisico general del paciente en el momento =~

de la inyecciédn.

2.- Rapidez de la inyeccién.
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3.- Ruta de administracién (inadvertida inyeccidn intra
vascular).

4 .- Estado emotivo del paciente.

5.~ La concentracion de la droga usada.

Los primeros sintomas de sobredosis toxica son los del-
estimulo del sistema nervioso central. Estos signos hacen que el-
paciente se vuelve comunicativo, aprensivo y excitado, ademés de-
tener el pulso acelerado e hipertensidon. Son todos sintomas de es-
timulo del sistema nervioso central seguidos por una depresién =--
proporcional del mismo.

Cuanto mayor es el estimulo recibido, tanto mayor sera
la depresién, con el resultado de gque las convulsiones son siem-
pre seguidas por una sefialada depresién que conduce a un descen-
so de tensidn arterial, pulso d8bil, répido o a veces bradicar--
dia y apnea u otra variacidn respiratoria. La pérdida de conoci-
miento generalmente es consecusncia de una grave depresibn del -
sistema nervioso central y genera te se produce la muerte por

hipoxia y su efecto sobre el mscanismo cardiaco.

TRATAMIENTO,

En la inmensa mayorfa de los casos las manifestaciones
de sobredosis tSxica son istas, ligeras y transitorias y no
se necesita tratamiento determinado. 8in embargo, si el grado de

est{mulo parece requerir tratamiento se administraré lentamente-
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un barbitirico intravenoso, hasta que se controle el estimulo, -
sin exceder de un total de 50 a 100 mg. Esto requiere tener a mg
no las drogas y equipo para el tratamiento. El pentobarbital ---
(nembutal) o secobarbital (seconal) en ampollas para uso intrave
noso es la medicacion mas accesible e indicada, agregando inhala
ciones de oxigeno. Las convulsiones que aparecen después de una-
inyeccion de anestesia local deben ser tratadas con una inyec-=-
cidn intravenosa de clorhidrato de succinilcolina. Ya que es un-
relajante muscular del esqueleto y no solamente controlaré las -
convulsiones sino también paralizard los musculos respiratorios.
Debe tenerse siempre a mano un ventilador manual con el cual vep
tilar al paciente @ inflar sus pulmones. Aunque ventilacién con-
oxigeno al 100 % puede ser ventajosa, no es una necesidad. Debe-
ser remarcado que los relajantes musculares del esqueleto deben-
ser Gnicamente utilizados en el caso de convulsiones y nunca pa-
ra controlar suaves o ain moderados episodios de estimulo del --

sistema nervioso central.

2.- COLAPS8O (sincope).

Es tal vez la complicacion mis frecuente asociada a la
anestesia local en el consultorio dental. Es una forma de Shock-
neurégeno causado por anemia cerebral secundaria o una vasodila-
tacidn o incremento del hecho vascular con el correspondiente =--

descenso de la tensién sanguinea. Cuando el paciente esté senta-
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do en el silldén dental el cerebro estd en posicidn superior y -
eso e¢s susceptible al reducido aflujo de sangre.

El colapso no estd siempre asociado a la pérdida del -
conocimiento porque una persona puede sentir un desfallecimiento
y nduceas aunque conserve el dominio de los sentidos. La pérdida
del conocimiento es una extrema manifestacion de anemia cerebral
suficiente para interferir la funcidén cortical.

Esta complicacidn debe tratarse al principio antes de-
que el paciente haya perdido el conocimiento. En la mayoria de -
los casoles posible advertir un cambio en el aspecto del pacien-
te como la palidez o .sentirse raro y trataremos de ponerlo en ==-
Trendelembury se administra oxfgeno y en caso de no responder se
pondra una inyeccién endovenosa de un barbitidrico.

b) SHOCK ANAPILACTICO.

a) ALBRGIA O HIPERSENSIBILIDAD.

Alergia a las drogas puede ser definida como un tipo-
espaecifico de hipersensibilidad a una droga o compuesto quimico
qQue aparece como una alteracién en la reaccién del cuerpo a una
sustancia antigenico. Actualmente se cree que cuando una droga-
(probablemente conteniendo prote{nas) es inyectada, se producen

anticuerpos por la estimulacién del sistema retfculo-endételial.
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Generalmente los anticuerpos formados destruyen o neutralizan 1la
sustancia (antigenos) inyectada que causdé su formacidén. Sin em-—-
bargo, en un recudico nimero de casos los anticuerpos circulan--
tes no destruyen o neutralizan los antigenos, con el resultado -
que el antigeno puede unirse al anticuerpo, poniendo en libertad
la histamina o una sustancia similar.

Cuando se libera la histamina o la sustancia similar,-
puede convertir a los capilares del area afectada miAs permeables
permitiendo una extravasacioén de plasma dentro de los tejidos =--
circundantes y produciendo una urticaria o edema angioneur{tico.
En otros casos un espasmo de los masculos no estriados de los ~--
bronquios puede producir asma o una condicién similar. Un tercer
resultado puede ser una vasodilatacion de la microcirculacién --
(generalmente arteriolas), permitiendo el receso de sangre a las
dreas afectadas.

Los signos y sf{ntomas de una reaccién alérgica pueden-
ser ligeros o graves, inmediatos o saecundarios. Los presenta el-
6rgano afectado piel, membrana mucosa o vasos sanguineos y pue--
den ser urticaria, edema angioneuritico, fiebre de heno, asma =--

bronquial o rinitis. También puede haber otras reacciones cutié--

neas.

TRATAMIENTO,

El tratamiento de una respucsta alérgica debe adecuarse




73

al tipo de reaccibn presentada. Si la reaccibdn es superficial pue
de no haber necesidad de tratamiento, pero debe observarse que el
paciente ha tenido tal reaccibn. Se evitarid la droga en el futuro
para impedir otra reaccibn que puede ser més intensa.

Si hubiera reaccibn alérgica, ligera o grave, el dentis
ta debe poder iniciar el tratamiento inmediato necesario para pro
teger la vida y la salud de su paciente. Es entonces razonable es
perar que el paciente busque el cuidado continuo de su en
vez de seguir el tratamiento contra la alergia con el dentista. -

O es signo de debilidad o incompetencia de parte desl dentista s§
no de sensates al lograr para el paciente la mejor atenciba.

Para el tratamiento inmediato de las reacciones alérgi-
cas se debe administrar intravenosa o intramuscular difenhidrami-
na de epinefrina (adrenalina 1:1000) intramuscular o subcutfnea--
mente en dosis de 0,3 a 0,5 ml. T ién puede suministrarse por -
via oral sulfato de epinefrina, 0,25 mg.

LOs cascs s graves gque afectan al &rbol traguecbron--
quial se tratarfn on oxfgeno més el antihistaminico. Serd conve-
niente la a inofilina intravenosa (7 /2 gr). Aqui t 4i6n debe -

asegurarse el tratamiento posterior para atender mejor el caso.

b) SHOCK PILACTICO.
21 Shock por Hiperssnsibilidad pusde diagnosticarse sin

problemas ya que @8 la forma extrema de alergia pero su anis
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no se conoce totalmente. La anafilaxia es el prototipo de &ste --
shock.

La hipersensibilidad puede definirse como el aumento de
la respuesta fisiolSgica para exposicibn previa a una sustancia -~
anticuerpo que desencadena la reaccibn y las carecterfsticas espe
ciales del individuo en que ocurre. Suele usarse en término aler-
gia como 8inbnimo de hipersensibilidad.

La reaccibn de la hipersensibilidad puede clasificarse
en dos tipos principales que se basan en la presencia o falta de
anticuerpos circulantes y también del intervalo de tiempo entre -~

la exposicibn al antigeno y el comienzo de la reaccibn.

HIPERSENSIBILIDAD IMNMEDIATA.

Reacciones que dependen del anticuerpo circulante. En -
estos tipos es posible demostrar en el suero la presencia de anti
cuerpos especificos para el antigeno que despierta la reaccibn, -
por lo tanto, la combinacibn, antfgeno-anticuerpo en liguidos cog
porales puede ocurrir inmediatamente despufs de que el antfigeno -
entra gl cuerpo, y las consecuencias pueden ocbservarse algunas ae
guidas despuls y pocas veces despubs de 30 minutos. Es posible --
provocar éstas reacciones en individuos normales aplicandoles sug
ro de una persona sensibilizada y exponiendolos en seguida al an-
t{geno.

Hay tres tipos de hipersensibilidad inmediata que se ==

presenta independientemente una de la otra y ocurren juntas en el
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mismo individuo estas son:

ANAFILAXIA.

Que indica manifestaciones locales o generales que ocu-
rren en el sujeto sensibilizado, minutos después de exponerse a -
un antfgeno. En ésta forma, la exposicibn inicial al antfgeno no
cauysa reaccibn inportahte, sin embargo después de un intervalo va
riable necesario para que se desarrolle el estado de sensibilidad
generalmente de 10 a 20 dias; La exposicibn ulterior al antigeno
provoca reaccibn inmediata. Ella puede incluir manifestaciones cu
téneas urticaria o reacciones generales con trastornos respitato-
rios o shock. La Atopia es un tipo especial de anafilaxia es que

se desarrolla la sensibilidad a menudo en forma familiar.

CION DE ARTHUS.

Es la segunda forma de sensibilidad, inmediata y es la
respussta inflamatoria intensa por lo general con necrosis, que -
ocurre en el sitio de inyeccidn de un antfgeno en un individuo --
muy sensible. Suelen transcurrir horas para que la reaccibn alcan

se su méximo efecto,

FERMEDAD DEL: 8 RO,
Es la tercera forma de hipersensibilidad inmediata; Con
siste en reaccibn general que suele acompafiarse de manifestacio--
nes locales, por la aparicibn de sensibilidad después de una in--

yeccibn de antf{geno., Por lo general transcurre de 6 a 10 dias an-




tes de que se presenten manifestaciones urticarias, fiebres, ede-

mas, artritis o carditis. No obstante, se califica como hipersen-

sibilidad inmediata, pués es posible demostrar anticuerpos circu-

lantes.

HIPERSENSIBILIDAD TARDIA.

Reacciones que no dependen del anticuerpo circulante. -
En estos tipos de hipersensibilidad alcanza sus maximas manifesta
ciones a las 24 o 72 horas despuls. Se dividen en infecciosa y no
infecciosa. NO es posible demostrar anticuerpos circulantes pero
se supone gque son circulantes y son celulares, componentes de gru
pos carboxilo amino o hidroxi, se combinan con mayor facilidad -~
con las protefnas corporales y, en esa, forma se transforman en -
antfgenos.

A lergenos Atopicos. Los agentes que producen atopia con
m&s frecuencia son: Polen, plumas, pelo, bacterias, hongos, ali~-
mentos (huevos, leche chocolate, fresas, etc.).

Las causas m&s comunes del shock anafilfctico mortal en
el hombre son: Penicilina, sueros heterblogos, anestésicos loca~--
les, extractos de Brganos, vacunas, yoduros, acetilsalicf{lico y -

veneno de insectos.

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA.
Mecanismos generales que inician las reacciones. E1l an-

ticuerpo se produce como resultado de la exposicibn inicial a un
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antfgeno, sensibilizandose asi el individuo. E1l anticuerpo persis
te como parte del contenido protefnico de la sangre o quedarf fi-
jo en los tejidos para que la exposicibn siguiente al antf{geno --
prodagzca una reaccibn de hipersensibilidad. La duracibn de la sen
sibilizacibn ;- bastante variable y pusde persistir afios.

Si bien, el anticuerpo que causa la hipersensibilidad -
inmediata puede circular libremente en el suero, los experimentos
han demostrado gqus se unen a las células del cuerpo antes de com-
binarse con el antigeno, durante una reaccibn de alergia aguda. -
MO se conoce eh Adefinitiva la reaccibn Antigeno~ anticuerpo y el
resultado subsecusnte qus explique la hipersensibilidad aguda, se
ha pensado que la causa de la reaccibn es el precipitado antigeno
-anticuerpo en sf.

Lo repentino de los acontecimientos en la anafilaxia ~--
grave o shock, hace pensar en la i ancia de 1l0s factores h _
rales. Hoy en dia se acepta que las manifestacionss clinicas de -
la annflln:ta dependen de la liberacibn de ¢ usstos intermedia-
rios que reaccionan en distintos sitios del cuerpo. Cuando nos
4 compuestos farmacol8gic nte activos son importantes: La hista

mina la serotonina, sustancia de reaccibn lenta y la bradicinina.

1) [ Roud m m. °
S8e deriva de la histidina se encuentza principa nte -

en los grandes grénulos de las células cebadas, que t i6n con~-

tisnen hepalina, Estas células estan distribuidas por todo el =---
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cuerpo, principalmente, en el tejido conectivo, cerca de los vasos
sanguineos, pleura, higado y lengua. Estas células se rompen duran
te la anafilaxia y liberan histamina y hepanina. Los efectos farma
colbgicos de la histamina causan contraccibn de la musculatura li-
sa, vasodilatacidn generalizada, y aumento de la permeabilidad ca-

pilar.

2) .~ LA SEROTONINA.

Se forma a partir del Tript6éfano. La serotonina produce
constriccibn sGbita del mGsculo liso, aumenta la permeabilidad ca-
pilar, produce vasocontriccibdn similar a la noradrenalina y vasodi

latacibén igual a la histamina.

3) .- SBUSTANCIA DE REACCION LENTA,

No se conoce su origen, se encuentra durante una reac---
cibn anafilfctica pero su liberacibn es posterior a la histamina,
Causa contraccibn de algunos mGsculos, en especial los mGsculos -~
branquiales.

Su comieneo es lento y dura horas, No lo contrarrestan =
los medicamentos que blogquean los efectos de la histamina o la se-

rotonina.

4) .- LA BRADICININA,
Se forma a partir del plasma por accibn de esterasas. --

Estimula la contraccibd4n del mfisculo liso, causa vasodilatacibn in-

tensa y aumenta la permeabilidad capilar en forma notable.
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Durante la amafildxis, ademés de liberarse los cuatros
compuestos anteriores, se activan varias enzimas proteolfticas.

Sitios de reactividad del orgamismo incluidos er el -~
Shock por Hipersensibilidad.

Los vasos sanguineos y el misculo liso son los dos si-
tios de reactividad principalmente en la anafiléxia. El efecto -
predomina er los vasos sanguineos pequefios arteriolas y capilares
y misculos. Y aumenta la permeabilidad capilar en forma notable.
La usculatura lisa se contrae incluyerdo la musculatura de los-

bronguios, intestiro y ﬁtogo.

MANIFESTACI CLINMICAS.

Las caracteristicas clinicas de la anatiléxis son varig
bles, er cuanto & los sintomks y respecto al intervalo entre la-
eexposicidn del antigeno al comienso de las manifestaciones, y -
1a evolucién clinica,

La zeacciSn inicial empiesa con hormigueo o prurito de
lengua, manos, cara, cabesa, sensacidn de boca seca, aprensién o
estiramiento de torax, dolor precordial y disned de grado varis-
ble. Bl rubor facial suele ir o;gutdo de palides. Bl dolor epiefp
trico, las nfuseas o vémitos o trastorros visusles son muy fre--
cuentes. Pusde haber corvulsiores, ssguidos de incontinencis usj
ragia y fecal. La respiracidn jadeante, el od de plrpados o -

farings y la urticaria ocurzen sol@s o combinadas con otros afntp
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mas fiebre altralgia y bulos hemorrigicas son poco frecuentes.

TRATAMIENTO.

Hay 3 grupos de medicamentos considerados como bésicos
en el tratamiento farmacolbgico del Shock Anafil8ctico.
l.- Vasocontrictores y relajadores de la musculatura lisa.
2.- Antihistaminicos.
3.- Antinflamatorios.

La adrenalina es el f&rmaco mis eficaz y rfpido para -~
producir vasocontriccibdn y relajacién de la musculatura lisa. ---
Otros simpaticomiméticos eficaces son la noradrenalina, metarami-

nol (aramine) y efedrina.

Dosificacibn: Adrenalina al 1: 1000: 0.5 ml I.M.
Efedrina- 50 mg I.M.
Metarominol- 2- 10 mg I.M © S.C.
Aminofilina- 250- 500 mg I.V exclusivamente.
La aminofilina es Gtil para aliviar el bronquioespasmo.
El grupo de antihistamfnicos igualmente eficaces como -
el clorhidrato de difenhidremina (benadryl) , maleato de clorofenj

vancina, clorotrimeton, avapena y fenergan,

Dosificacibn: Benadryl- de 10 a 50 mg I.M, O I.V.
Clorotrimeton- 10 mg o més I.M. o0 I.V.
Avapena- 20 a 40 mg I.M. O1I.V.

Fenergan- 25 a 50 mg I.M, o I.V.
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Como antinflamatorios se utilizan los corticosteroides

entre ellos podemos usar el solucortef, flevocortid, y solumedrol.

Dosificacibn: Solucortef- 100 a 500 mg 1.V,
F levocortid- 100 a 500 mg 1.V,
Solumedrol- 500 mg I.V.

Adenfs de los medicamentos, se evita la hipoxia vigilan
do muy de cerca la permeabilidad de las vias aéreas. En caso de -~
edema laringeo grave hacer intubacibn traqueal o tragueost o« =
Administrar oxfigeno si es necesario ayudando manualmente 0 por =-

aparatos la respiracifbn. Si hay hipersecrecibn tragqueal hacer fre

cuentes aspiraciones via tubo endotragueal.

TENIMIENTO DE LA PRESI ARTERIAL.

El estado de la presibn arterial es un signo que nos va
a servir de gufa para diagnlsticar la intensidad del shock anafi-
léctico. Desde luego que hay otros métodos mucho més exactos para
valorar el shock pero deade el punto de vista priéictico, en el con
sultorio dental la medicibn de la presibn arterial es ¢ ntal
para evitar la hipoxia cersbral y renal y evitar as{ que el sheck
aumente con resultados fatales.

8 iempre hay que tomar la presifbn arterial a un paciente
que se va a anestesiar antes de inyectarlo. Es aconsejable hacer-
1o en varios dfas de anticipacifn para evitar el estado jonal,

ante la eminente inyeccifn. De 6sta manera sabremos cual es ia --
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presidn arterial de un individuo en condiciones normales es decir
la presibn arterial que tiene normalmente en sus dias diarios fue
ra de cualquier estimulo o angustia.

Ahora bien, durante una reaccibd4n de anafilfxia, la pre-~
sibn arterial disminuye y lo que realmente importa es la presioOn
arterial, tomada antes y la que haya en el momento de la reaccibn.

En hipotensiones moderadas, es (Gtil aplicar efedrina de
25 a 50 mg I.M, Con &sto tendremos la presibn arterial elevada en
un lapso-:de 5 a 20 minutos y con una duracifn de 2 horas. La gran
mayorfa de las hipotensiones reaccionan favorablemante a &stas --

drogas.

HIPOTERNSION SEVERA.

Cuando la presidn arterial baja a cifras realmente cri-
ticas y no sube, aGn cuando se hayan aplicado los férmacos antes
mencionados y durante un lapso de tiempo razonable o bien, cuando
la presibn arterial desaparece, pero no hay pulso carbtido, usare
mos sustancias vasopresoras mfis potentes neosinefrina al 1% - 5 ml
en 500 ml de suero glucosado o fisiolbgico gota por gota, el cual
previamente debe haber sido instalado en una vena y gotearlo lenta
mente hasta obtener cifras en la presifn arterial normales:; Luego
disminuir el goteo a fin de evitar la hipertensién que éstas sus--
tancias pueden provocar si se dejan gotear libremente. Cuando se =~

usan 8stas sustancias vasopresoras es indespensable tomar la pre~=-

5ibn arterial cada dos minutos, ya que su gran efecto vasopresor,
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hace que la presibn arterial suba bruscamente a cifras, que por =

lo elevado tambié&n causan accidentes graves.

4.- LIPOTIMIA.

AGn cuando vamos a referirnos a &ste problema dentro de
los incidentes ligados al blogueo, la realidad es que la lipotimia
puede deberse a muchos factores, ;iendo b&sicamente los derivados
de la hiperemotividad del paciente los que van a causarla, sirvien -
do en general la inyeccibn de la solucibn anestésica como pretexto
para el establecimiento del cuadro. En la medida de lo posible, §s
tas situaciones deberfn prevenirse, sea por el empleo de la suges-
tién, sea por el uso de atarfxicos previamente al tratamiento.

La lipotimia consiste en una pérdida en general parcial
del conocimiento, que puede tener dos aspectos clinicos:

a) .- A veces el enfe pierde el conocimiento sin sinto
mas previos.

b) .= M&s frecusntemsnte, existen sintomas previos. A sa-
ber: sensacibn de pesadez qononu.uéla. acompafiada de sudoracibn,
palidez y eventualmente cosquilleo de 108 miembros seguido de péy
dida del conocimiento.

En cualquiera de las dos formas en qus el cuadro se pre
sente, es muy importante realisar un exémen ultrarfpido de) pa---
ciente, a quien se tomara el pulso, vigilando su respiracibn. 1

tratamiento deberf ser inmediato y consistirf em

1.- Colocar al enfermo en posicibn de Trende ug y -
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procurar ventilar la habitacibn.

2.~ Aflojar la vestimenta del paciente para que no haya
estorbo a los movimientos respiratorios.

3.- Realizar flagelaciones sobre las dos majillas con
la ayuda de una toalla hGmeda, hasta que los ligamentos adquieran
una coloracidn normal.

4.- En el caso de complicaciones de orden circulatorio
o pulmonar se recurrir& inmediatamente a los analépticos respira-
torios, siendo el mls comfin la niguetamida, de la cual se aplica-
r&8 una inyeccibn SC de 5 cc. En caso de carecer del medicamento -
y/o de la jeringa deber& tenerse siempre a mano un elixir estimu-
lante a base de cafefna, del cual se har8 ingerir al paciente 10
cc. Trat&ndose de una lipotimia simple, cualquiera de &stos méto-
dos bastarf para lograr la recuperacibn del paciente.
5.= PARO RESPIRATORIO.

El paro respiratorio, o sincope azul, constituye ya un
problema de suma gravedad que s hecesario resolver en cuestibn -
de minutos antes de que las lesiones cerebrales por anoxia sean -
irreversibles.

El paro respiratorio puede presentarse brutalmente, o -
por lo contrario, subsecuente a una lipotimia previa, E1 cuadro =~
es evidente: E1 enfermo se cianosa, enseguida el ritmo respirato-
rio se acelera primero, se torna irregular y termina por detener-

sae. E1 pulso se acelera, se presenta taquicardia luego bradicar--
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dia y finalmente extrasistoles, mientras que la tensibén arterial
se desploma.

La urgencia del tratamiento es absoluta, siendo necesa-
rio rocurrlz inmediatamente a la oxigenoterapia, aplicando al mis
mo tiempo un analéptico respiratorio o un corticosteroide, por --
ejemplo hidrocortisona, 100 mg por via intravenosa.

En el caso de no contar con oxigeno, deber& recurrirse
de inmediato a la respiracibn artificial, de preferencia por el -
sistema de boca a boca, 8in olvidar la medicacibn analéptica o --
corticoide antes mencionada.

En el interin, debe solicitarse el traslado del pacien-
te a un medio hospitalario donde se encusntre lo necesario para -
su tratamisnto.

6.- PARD CARDIACO.

También llamado sincope blanco, consiste en un sfincope
total es decir, existe paro respiratorio y cazdiaco, El diagnlsti
co debe hacezse inmediato, ya que entre el paro cardiaco y la ---
muerte del enfermo, el intervalo es muy breve (aprox 4 te 4
min) .

En principio los signos clinicos son s lares a los --
del paro respirzatorio, pero hay tres factores bésicos de diagnls-
tico diferencial, a saber:

1.=- Ausencia total de pulso.

2,-1 ibilidad de tomar la tensibn arterial.

3.- Los ruidos cardiacos son inaudibles.
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El tratamiento de urgencia consiste en aplicar oxigeno
o realizar respiracibn de boca a boca, mientras se practica un ma
saje cardiaco preesternal debiendo solicitar ipso facto los servi

cios médicos de urgencia,

TECNICA DEL MASAJE CARDIACO PREESTERMNAL.

Cconsiste en comprimir el corazbn por medio de presidn -~
manual entre el esternbn y la columna vertebral., Como 108 movi-=--
mientos laterales de &ste 86rgano estén limitados por el pericar--
dio, la comprensibn provoca una circulacibn forsada.

El paciente se coloca en un plano duro y bajo y el ope-
rador se arrodilla a un lado, colocando las palmas de sus manos -
una sobre la otra a nivel del tercio inferior del esternbn sin --
apoyar los dedos sobre el tbrax 3 a 4 cm. y dejéndolo enseguida -
recobrar su expansibdn normal. En éste momento, el ayudante debers
realisar la respiracibn boca a boca.

81 el operador esté solo, realizarf varias insuflacio=-
nes seguidas de 30 compresiones y asi sucesivamente, alternando -
§mbos métodos. Los signos de mejorfa consisten en la desaparicifén

de la midriasis, percepcibn del pulso y presencia de respiracibn

esponténea.




CONCLUSION

La inyeccibn constituye una préctica muy usual para el
que la aplica, pero por lo regular es una experiencia desagrada--
ble para el paciente. Las molestias para el paciente pueden evi--
tarse, en gran parte, aplicando cuidadosa y adecuad nte las in-
yecciones, y con la ayuda de los anestésicos tbpicos, lo que per-
mitirf realizar, en lo que cabe, un tratamiento indoloro.

Contar con buen instrumental, como agujas rigidas, de -
bisel corto y afilado, administrar dosis minimas e inyectadas len
tamente, del anestésico elegido, evitar usar cada cartucho de sus
tancia blogusadora en mfs de un pacientes.

La mejor manera de prevenir las complicaciones locales,
es conocer la anatomia regional, y seguir estrict ate los prin
cipios de asepsia y anatomfa. E1 conocimiento de la fisiologfa -
humana, sumado a una historia clfnica cuidadosa, puede prevenir
complicaciones gque varfan desde las reacciones alérgicas de me--
diana intensidad hasta el colapso total.

Bl oxfgeno en el jor recurso para tratar las reaccio

nes téxicas, e incluso las de origsn psiquico y emotivo, Bna caso

de gque el paciente no se recupere con répides se solisitard ds -

inmediato la cooperacibn de un médico.
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