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INTRODUCCTION

La anestesia local, es un teme de gran
interés pzra el odontSlogo porque aquf esta con=-
tenido el &xito 8 fracaso en el tratamiento den-
tale

Conocer sobre todo el beneficio gue nos
brinda la aplicacifin de los anestésico al igual
que su técnica, asf mismo aportar todo esto y
tener un criterio émplio y lograr lo que desea~
mos, un blogueo nervioso completo sin riesgo
algunoe

Realizando una buena historia clinica
seri mfs f4cil elegir el tipo de anestésico a
uytilizar para cadg;caso en particulars

Una mitad estar8 dada por el cirujano
al empleer la técnica adecuada, v la otra por
el receptor nue es el paciente, y si fsto se lp=
gra unificarse sin problema algunc obtendremos
&xito en lo que nos propusimose.
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I.l1. DEFINICICN:

Rama de la medicina la cual consiste en la supresién -
temporal de la sensibilidad ya sea en todo el CUETPO =

§ parte do &1, mediante la administracidn de fArmacose
llamados anestésicos.

RNESTESIA GENERAL.

Estado en el que el paciente no va a reaccionar a nin-
gdn estfmulo (dolor), estard inconciente y serf induci
do por drogas como el é8xido nitrosoe.

ANESTESIA LOCAL.

Pérdida temporal de la sensacién en una zona linmitada-
del cuerpoe
l.a anestesia local puede obtenerse por:

INFILTRACION,

Esta ve a gser aplicada a nivel de la rafz dentel para-
que al difundirse llegue al agujero epical y asf blp =~
quear al nervio.

ANESTESIA REGIONAL.

Aplicecién del anest&sico cerca de un tronco nervioso=
"sitio donde el nervio né esté protegido por hueso e -
ineensibilizar la zona oue nos interese.



I. 2. HISTDRIA.

R principios del afio 1800 adn no se comocfan los
anestésicos, y el individuo sufrfa chogues produ-
cidos por cirugias practicadas sin anestésicos,
ocacionandoles hasta la nuesrte.

1810 . Dentro de los primeros anest&sicos soc en-
contraron: E1 alcohol, opis, cocafna.

La anestesia general en odontologfa se utilizé

por medio de gases inhalantes que provocaban un
estado de inconciencia, lo que favorec{a a la ex-
traccién de piezas dentarias.

Uno de los primeros gases inhalanfies fué el éxido
nitroso. '

Horace Wells (1845) Hizo una demostracifn a los es- -
tudiantes de la Universidad de Harvard el cual a-
nestesid con 6xido nitroso pare realizar una ex=
traccién, al terminar, el paciente dijo no haber
experimentado ningdn dolor por lo que se consider§

a éste pas un auxiliar en el control de la ansig-
dad v del dolor.

John Snow. Se dedic a administrar el
&ter oen la préctica ohstétirica, era desagradable e -
inicié el uso del cloroformos Aunoue el cloroformo
se usaba de una menera preoperaotoria, se le conside-
rabez de gran poder para vancer una peouefia dificul-
 tad como eora la extraccién de una pieza dentaria.
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Koller y Freude. Investigaron el efecto psiquico de
la cocalna, Koller entre sus experimentos recordé

que al estar ingiriendo junto con su amigo £sta -

droga, les produjo adormecimiento en la lengua

asf comenzf a combinar agua y cocafna para apli =

carla en los ojos de ratas y cobayos, noté que -

también les provocaba adormecimiento como a 41 y-

fué asf como se descubrid la aplicacién de la anes
tesia lpcal.

Neiman. Habfa aislado la cocafna en =
Sudamérica observé que producfa insensibilidad en-
la zona donde hacfa contacto, por ejemplo:

Los nativos de Bolivia y Perf cuandd masticaban =
éstas hojas,que eran bastante amargas, les prody -
cfan efectos de regocijo por la estimulacién en la
corteza cerebral. ‘

Con la solucifn de cocafna y adrg-
nalina se simplificaba la técnica de anestesia lg~
cal ya que el vasoconstrictor limita la absorcibn-
del anestfsico disminuyendo la hemorrdgia y la tg-

Xicidad.

Smith(1920). Dice que la mayor perte de los dentis-
tas no efectGaban un blogqueo nervioso, si no que ,
sélo aplicaban inyecciones submucosas y subperifs=-

ticas.
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El segundo de los anestésicos mis recientemente
descubiertos es el &ter vinflico el cual fuf . --
usado por lesks, dé la Escuela Médica de la Uni=-
versidad de california, (1930).

Otro de los anestésicos por inhalacifn es el -
ciclopropano preparada por Rugus Von Feund. '

Se dice que nd solo debe tenerse conocimiento de
la anatomfa nerviosa durante el bloqueo si no que
tanbién de las estructuras que lo rodean.
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CRPITULD II. ANESTESICOS LOCALES.

DEFINICION.

El anest8sico local es una solucién que va
a bloquear la conduccién nerviosa de una forma rever=-

sible, debe alcanzar los cilindro-sjes de la fibra
nerviocsa.

Los anesté8sicos que a continuacién mencionaremos tig-
nen la misma finalidad, s6lo que varfan en la veloci-
dad, tiempo de duracifn, potencia, y estructura qui-
micas

11.1,. Condicionés que debe reunir uh
anestésico.

1. Debe producir una accién répida y duradera, lo su-
ficiente para el tratamiento.

2. Provocar anestesia dental completa sin que dafie a=-
los tejidos 6 nervios.

3. N8 debe ser téxico.

4. Que tenga conpatibilidad con el vasoccnstrictor.

5. Debe ser soluble en agua.

6« N6 producir h8tito.
7. Poseer una amplia fechs de caducidad.

f. Debe estar libre de efectos colaterales.
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I1.2. Nombres comerciales de'los anestésicos
locales.

Loa de mayor utilidad son: Xilocafna-
Citanest, Carbocafna, Novocafna. Se
presentan en cartuchos de vidrio § plas-
tico con 6 sin vasoconstrictor.

NOTBRE CCMERCISL HC.2RE GEMERICO.

Xilocafnaeeseoeeesssos sesssssesssssslidocalna.
Sin vascconstrictor:

Xilocafna simple 2

Xilotox - 2%

Lignostab i3

Con vasoconstrictor:

Xilocafna icon 1:80000 adrenalina.

Xilotox 2% L "

Lignostab 2% con adrenaline

Lignostab con noradrenalina 1380000,

Citanest.cccivececovsccssssnccenssssssPrilocalna.
Sin vasoconstrictor:

Citanest Simple 4%

Con vasocosntrictor:

Citanest 3% con 1:300000 de adrenalina.

Citanest 3% con 1; 2000 000 de filipresina.

NOVOCaINAeesscesassssescessassessscasssProcalna.
Sin vasoconstrictor:

Hovutox Simple 2%

Con vasoconstrictor:

tovutox 3% con 1:50 000 de adrenalinae




Carbocaln@ececscesec-sveesesescsseselllorhidrato de

Mepivacalna.
Sin vasoconstrictor:

Carbocafna Simple 3%
Con vasoconstrictor:
Carbocafna 2% con 1:80 000 adrenalina.

I1.3., Quinmica de los anestésicos.

Se dividen en dos:

Los que estan ligados a un fster
Los que estan ligados & una amida.

ka molécula de un anestfsico se divide en tres partes:

1. Cadena araomitica.
2. Cadena intermedia.
3, Grupo hidréfilo amino.

Férmula de un Bster: R

/ 3
Ry co R2 P\\R

4

F&rmula de una amidas

HO //R3

“Nafufl =N
"1 2



ESITERES.

PROCAINA.

Es un 8ster del &cido paraminc-benzfico es de accifin -
corta y de poca toxicidad, los ésteres se van a neta -
bolizer por hidrélisis por presencia de esterasas sn =~

hfgado y plasma. Los ésteres se ven a separar para for
mar alcohtiol y &cidos.

1804 Einhorn la sintetizé en forma de clorhidratoe.

Las esterasas que circulan en el hfgado hidrolizan a =
la procafna convirtiéndola en écido paramino-benzéico-
y despuds serf eliminada por la orina.

La novocafna pusde producir sensibilidad, dermatitis -
urticaria. La zccién de &ste medicamento se inhibe
cuando el paciente esta bajo tratamiente con sulfona -
midas. ’

Es un vesodilatador ligero si se utiliza con vasoconse
tricor 1:40 000, se induce le anestesia en cinco minu-
tos aproximcdamente y se elimina en dos horas.
FSrnulas
H,~ CHy- N <
- LHy= =Ny~
W coo- thy N, W
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LIDOCATINA.

La xilocafna pertenece al grupo amina, fué sintetizada
en 1943 por Niels Lofgren, si lo acompafia un vasocons-
trictor al 2% su absorcién ser{ m&s lenta, durar4 has-
ta tres horas y tendrd un minimo de toxicidad, 1a
accién vasoconstrictora la ejerce en las artericlas -
terminales, siendo elimipada por via uriparia.

La xilocafna es de accién répida,si se aplica sin su -
vasoconstrictor aumentarf su toxicidad, absorcidén y =
disminuye la duracién.

Férmulas -CR
W o] 3
t“s ‘ a / X

CW,

MEPIVACRINAS

La carbocafna es uno de los mejores anestésicos, de
poco riesgo, con & sin vasoconstrictor.

€s un buen blogueador por infiltracifn su accién es
corta cuando no lleva el vasoconstrictor y cuando 10
lleve debe guardarse de preferencia en refrigeracién.
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F6rmulas ' t“
n U WL — Lh,

overrnes M [, —— W S
TH,y '

TH,

BRILOCAINR.

El citanest era conocido como L67, la toluidina reemplaza
a la xilidina en el anestésico, la prilocafna tiene efec-
tos parecidos a la xilocafna, as{ como la misma accidn y
una toxicided de un 60%.

La prilocafna se acumularf menos en el tejido debido a un

aumento en el metebolismo al descomponerse por la amilasa
hepitica. La misma al 47 sin vascconstrictor induce anes-
tesia pulpar en quince minutos, teniendo una duracién
aproximada de hora y media.

Esta contraindicado el uso de fste anestésico en nujeres
embarazadas por su efectoc oxitotéxico, pudiendo traspasar
la barrera placentaria provecindo netahemoglobulinemia
fatal.

Férnulas C“;

HH— [0 —CH—NH—[R,— TR~ CH,
CH,
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AGRUPNCIONES QUINICAS:

I. ESTERES DEL ACIDO BENZOICO.

1. Piperccalna (meticaina).
2. Meprilcafna (oracafna).
3. Isobucafna (quincaina)e

IX. ESTERES DEL ACIDC PARAMINOCENZOICO.

1. Proczfna [novocafna).

2. Tetracafna (pantocafna).

3. Butetamfna (monocafna).

4. Propokicafna (ravocafna).

5. Cloroprocafna (nesacafna)

6. Procafna y Butetamina (duccafna).

I11. ESTERES DEL ACIDOD mETﬁﬂmINOBENZOICU.
1. Metabutetamfne (unacafna).
2. Primacafne (primacafna).

I&. ESTERES DEL ACIDO PARAETOXIBENZCICO.

1. Parathoxicafna (intracafna).

Ve ARILIDA (NO ESTER)e

1. Lidocafna (xilocafna).

2. Mepivaceafna (carbocafna).
3. Pirrocafna (dycafna).

4. Prilocafna (citanest).
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I1. 4. ABSORCION.

La ebsorcién y penetracién de los anestésicos locales -
son bases débiles que atraviesan a la membrana de una-
forma mo ionizada.

El tamafio de la fibre nerviosa tendr4 influencia en la
velocidad de difésidn, baja solubilidad de l{pidos, y
elevado pesc molecular.

La pérdida de la funcién de una fibra nerviosa es:

l. Dolor.

2.’Temperatura.

3. Tacto.

4e Propiacepcifine

5. Tono del mdsculo esqueléticoe

De ésta forma es como se indica la sensibilidad de la
fibrae

La absorcién la podemos dafinir: Comoc la concentracién
de componente no ionizado capfz de bloquear al nervio
en un lapso de diez minutos.

El anestfsico se difunde a nivel de los nudos de ranvier
donde no hay mielina.

Al aplicar un anest&sico tépico en la nucesa su absorcifn
pusde ser répida con la pronta sparicién en la corriente-
sanguinca.
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11. 5 MECANISMO DE_ACCION.

Cuando la fibra nerviosa se encuentra en reposo-
su membrana polarizada esta cargada positivamen-
te. lLa concentracifn de sodio es mayor en el ex-
terior que el interior, en cambic el potasio sg-
ré en sentido contrario.

La conduccién del impulso nerviosoc se debe a la=-
parte estimulada de la membrana, ésta se vuelve
eléctricamente negativa en relacién a las partes
adyacentes lo mismo ocurre en el interior provg-
céndose asf el intercombioc de iones.

Los iones de sodio entran y el potasio sale de la
célule, lo que produce un cambioc de potencial.
Ests despolarizacifn es la qie viaja a todo el -
nervio y constituye el impulso repolarizédndose

nyevamentes

1. Hay un aumento en el umbral, cambia en el
talance ifnico del nervic desencadenéndose
el impulso.

2. Reduccifn del potencial de accifén.

3. Disminuye la velocidad de conduccidn.

4. Suspende la propagacifn del impulso.

Los pasos anterioraentc diches se przcontan

ot

durante el bloqueo nervioso.
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I1.6. QNETAROLISHO .

Se llevar4 a cabo dependiendo del anestésico gue em=
pleemos, ya sea un &ster 6 una anmida.

Aunque uns nitad se metaboliza en tejidos como:
Pulmén,hfgado,y la otra mitad en sangre, agul dura -
aproximadamente quince a veinte minutos, siendo ex =
cretada por vfa urinaria.

. Los Bsteres son metabolizados en la sangre e hfoado -
por la esterasa la cual va a hidrolizar sus componen-
tes en 4cido benzéicos y alcohole.

Cuando .se administra en dosis mfnimas el anestésico -
se hidroliza en sangre antes de llegar al h{gado.

5i un indivfduo tiene deficiencia de esteresas sanguf-
neas va a metabolizar el anestésico lentamente.

Las amidas. El métabolismn del anestésico se lleva a=
cabo por enzimas situadas en el retfculo endoplésmico
de la c8lula hepética.

1I. 7. JOXICIDAD.

ta eplicacién de un anestésico no siempre es favorable
para el paciente, sobre todo si se hace sin una dosifi
cacién adecuada pudiéndose presentar desde una alérgia
6 hipersensihilidad ayudéndonos entonces con un anti -
histamfnico. : '

Si se presenta un shock anafiléctico se procede a apli-
car la adrenalina por via intranuscular & intravenosa.



Los anestésicos causan depresién del sistema nervioso-~
auténomo, una forma de depresién es la falta de respi-
racifn (por accién depresora del centro bulbar), que -
es el que controla le respiracién.

El primer efecto cardiovascular es la cafda de la pre-
sifn arterial, la toxicidad no siempre puede deberse -
a una sobredosificacifn, pudiéndo ser el paciente my -
chas veces hipersensible presentando la misma reaccién
con una dosis adecuada.
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CAPITULD III. VASOCBMNSTRICTO R‘E S.

El vasoconstrictor es una sustancia que puede & nd -
acompafiar al anestésico local, si estd presente per-
mitird que la absorcién sea retardada, m&s eficdz -

aumentando su duracién teniendo as{ menos riesgos de
toxicidade.

Los vasopresores mfs utilizados en soluciones

anestésicas son:

1. Los derivados de la pirocatequina:

~Epinefrinae.
~Norepinefrina.

2+ Derivados del benzol.
~Nordefrin (cobefrina).

3. Derivados fen8licose

-Fenilefrina- (neosinefrina).

Los vasopresores son inestables en solucidn por lo tanto
es necesario incluir un conservador (bisulfitoc de sodic)
para impedir le oxidacién de la druga simpaticomiméticas
Las drogas vasoconstrictoras producen sus efectos esti-

mulandoc a los receptores alfa (constrictor adrcnérgicc),
que se enctientra en las paredes de lzs arteriolas en el-
4reoa de inyeccién,
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Los receptores beta, (dilotadores adrenfrgicos).

La m8s minima cantided de droga en las personas su-
ceptibles puede dar lugar a efectos colateraless

~Elevada presidn arterial.
~Taguicardia.

~Arrftmias.

~Cefaléas.

ADRENRLINA. ( Epinefrina).

Se obtiens del extracto de 1a gléndula suprarrenal -
de un mamffero., la epinefrina produce vasoconstric-
cidn local por su efecto sobre las arterioclas, tiene
unaz mfnima toxicidad, estimula al corazén por la =~
accifn directza al mioccerdip, aumentando asf el ritmo
cardiaco teniendo la precaucifn de no utilizarlos en
pacientes con problemas de hipertiroidismo, es una -
de las ma$ potentes y de rmejor eficacia 8sta droda -
vasogcanstrictora.

.De preferencia debe guardarse en frescos obascuros =
aproximzdamente en dos afics puede perder un 507 de
su efectividad.

La diferencia entre epinefrina y norepinefrina es la
falta de un radical en el nitrégéno. De &stz forma -
norepinefrina significa nitrégenc sin radical, su -
dosis es de 0«2 mgs, a 1:50 00Jd. '



Férmulas

HO
HO

NORADRENALINA (Norepinefrina).

CHORA—CH, —NH—CW,

Es una neurohormona presente en la médula suprarrenal-
tiene accién sobre los receptores alfa del del sistema
nervioso, produciéndo vascconstriccidn del mésculo es-
quelbtico. Le dosis es de 0.34 ngs 1:30 000.

Férnulas Hn
WO CHOH—CH,— NN,

Debe tonsiderarse si el estado general del pacionte es
adecuado pare la eplicacién de un anest8sico con vasg- ‘
constrictor, os de suma importancia si #1 nos remife -
petalogfa ezlouna por ejenmplos Hipertensidn, deabetes,
asma, efisema. Una de las caracteristicas de la sdreng-
lins es que aunmenta la frecuencila cardiacs,y la con -
treccifn del miccardio, mientres que la noradrenalina-
puede elevar la presién sistflica y diest6lico.Se sy -
giere no aplicar m4s de 4 nls en la zona por anestesiar
por su accién isquémice locel. Es importante saber que~
si colocamos un anestésico sin vasoconstrictor, se debe
cuider que la dosis sea ls suficiente y sabre todo tener
precisién al aplicarleo aunque sepamcs que el tiempo de -
duracién serf mfs corto, ous si lo hiciesemos avudados

con ol vescconstrictcre
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CAPITULO IV. IMPORTANCIR DE LA HISTORIA CLINICA.

Es de gran importancia elaborar una historia clf{nica-
de manera adecuada para obtener con el minimo de pre-
guntas la mayor cantidad de datos posibles, los nece-
sarios para valorar el estado de salud del paciente.

Estas prequntas deben ser entendibles empleando un =
 lenguaje sencilloe '

, " La finalided ea conocer sk podemos -
llevar a cabo. un tratamiento dental seguro 6 si se -~
necesita una consulta médica previa.

;Qué debemos tomar en cuente en une historia clinica?
1. Obtener datos generales del pacientee

- NOmer.ootbnoo‘.o-DitBéCiéﬂtconoooocEdO Civil=-
.*-nooooo-noncupaCidno'.-oon-aoocdado.oouoooaooo

pPeSUesvacsvscrevecs

La edad es un factor de importancia ya que nos
va a proporcionar referencias de su estado fun-
cionale.

2. Motivo de su viaita.

3. i Ha tenido experiencias odontolégicas anteriores?



4. Antecedentee personales no patolégicos.

¢Cuélres su dieta%y si es balanceada 6 née.
iConparte su hahitacién con otras personas?

(,Cuales son sus h&bitos de higiene perscnal?

;Tiene algdn mal hébita?

\50u61 es su estado de salud actual?

Se\Antecedentes persaonales patolfgicos.

(Cudl s el estado de salud de sus padres si viven?

y si fallecieron cuél fué la causa?

¢Tiene alguna enferme;ad congénita?

;Esta tumando‘algﬁn medicamento yvcuél es el nombre?
¢{Se encuentra bajo vigilancia médice actual?

;Estuvo sometido a haspitalizacién u operacidn?

iEs usted alérgico a eslgfn medicamento v el nombre?

,le ful aplicado algdn anestésico y cudl fué su
reaccién?

6o Sistema Cardiovasculare

iRl realizar sus actividades cotidianss & subir
eccalones presenta fatiga?
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(Alguna vez se le han hinchado los tobillos §
alguna parte de las extremidades inferiores?

LCudndo fub la Gltima vez que le tomaron la
presifn y cu8l fué el resultado? si no remi-
te ningdn dato serd conveniente tomarsela en
ese momento.

Tomar tambien la frecuencia del pulso.

(Sangra excesivamente despuéfs de un corte normal?

~ 7+ Sistema Respiratorio.

LRespira libremente per la nar{z estando en posi-
cién normal 6 al acostarse?

Tomar la frecuencia respiratoria .
8. Sistema Nerviosoe

;Ha estado tomando algln tranquilizante?
.9e considera ud. sumamente nervioso?

Ver si sl paciente esta adaptado al consultorio
dentale.

Observar si presenta algln movimiento anormal
(temblores, convulsiocnes).
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9., Aparato Genitourinario.

¢(Presenta dolor 6 ardor al orinar?

(Sus pérpados se hinchan?

¢(Ndmero de micciones durante el dfaj color vy olor?

Si es mujer pregunter si sus perifdos menstruales
son requlares .

Esta usted embarazada?

(Tiene tratemiento a base de anticonceptivcs?'

10. Estado Bucal del Paciente:

Labios, revisién de la forma, color, y volfimen.

Lenqua, forma, color,

Pisp de bocaes Consistencia, color,
Encfas. Contorno, color, forma,

Carrillos. ver tambien &l color, forma,

Paladar duro y blando. Palnzcifin, coloracién,
: forirae
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Ndmero de piezas dentariase.

Caries,
Restauraciones. Amalgamas, e incrustaciones.

Uso de prStesis fija § removible.

Piezas faltantese.

Movilidad dentale
Pigmentaciones y abrasidén

Saliva.Consistencia.

Todo lo mencionado anteriormente se llsvari »
caho mediante la inspeccién visual y palpacién.

* Otro de los métodos de diagnéstico de gran -
utilidad son los rayos X.



PADECIMIENTOS QUE DEBEMOS TOLAR EN
CUEHTA PARR EL USC DE AMNESTESICOS.

Después de haber elaborado una buena historia-
clfnica, veremos si el paciente presentaré zl-
guna patologfa como las que 2 continuacidn se-
mencionan, lo que nos indicard que tipo de -
anestésico serf el adecuado.

EMBARAZO.

El perifdo de riesgo es durante los tres pri =-
meros meses, si despufs su estado es favorable
y se requiere de un tratamiento dental se le =~
aplicerf un anestésico siempre y cuando lo reg-
quierz el caso, teniendo la precaucién de no =
colocarle un vascconstrictor (filipresina) por
motivos y4 mencionados en el capitulo anteriore.

REARLIES:

Se puede provocar una toxenia poroque al aplicar~-
el anestésico, la huella que deja la aguja pug--
de ulcerar el tejido y la cicatrizacidn se veré-

retardadae.
HEMGFILIA,

Por ls tendencia hemorrégica_que hay, esté con =
treindicado la aplicecifn de un anestésico.
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Sobre todo si se llega a anestesiar el nervio -
dentario inferior, puede haber sangrado en la -
zona pterigoidea maxilar y bajar hacia el cuello
causando obstruccidn respiratoria por la presen=
cia de un condqulo.

PADECTMIENTOS HEPATICOS.

Otro de los peligros para el paciente con ésta -

disfuncién, es gue la mayor parte de los anestf-1
sicos tienen su metabolismo a nivel hep&tico y =~

si comec se menciond que su funcidn se vea detg -

riorada asi mismd su eliminacién serd inefieéz.

PADEGIMIENTOS RENALES.

Los pacientes con fste tipo de padecimientos son -
lo bastante graves para indicarle el uso de anes =
tésicos, por lo que sflo en casos de urgencia se -
tendrén que utilizaer, en 8ste debe usarse apuéllos
que su metahbolismo lo inicien en el plasma.

EPILEPTICCS.

Los anesté8sicos son estimulantes cerebrales lo que-
puede inducir un atague al paciente hipersensible -
a menos que esté bejo tretamiento anticonvulsivo.



CUNTRAINDICACIONES ASOCIADAS con EL
UASOCUNSTRICTDR.

Debe evitarse el empleo de adrenalina en -
pacientes hipertensos, Yy utilizarse un
anestésico sin Vasoconstrictor como la .
lidocatna a) 2% 6 bien la Prilocafna al 4%,

Hipertiroidisma, Estos pacientes son emotir
Vos, nerviosos, Por lo que no debe tampoco-
administrarsele adrenalina ni otro vasocon-
strictor porque la sensibilidag se ve aumen
‘tada, habiéndo taquicerdia, desmayo,dolor -
torécico aungue en Gltima instancia puede -
usarse la filipresina.




CAPITULO V. EQUIPG Y MATERIAL.

Es importante seleccionar el eouipo y =

material para cada caso en particulare.

Velse JERINGAS Y RGUIRS.

Se deben elegir las que mejor se adapten al operador -
y que la aspirzcidn e inyeccifn sea de una forma fécil-
y cémoda, la manc deberf tener el mfnimo de movimiento
durante la aplicacifn del ancstésico.

Deber4 hacerse la aspiracifn ya que vamos a trabajar-
en tejidas muy vascularizados sobre todo al infiltrar-
en los nervios: Mentoniano, dentaric inferior, infra -
orbiterio, reqgién bucal y palatina de los molarase

La aspiracifn se hace mediante la retraccién del tapén-
esto ser8 cuando llequemos al sitio donde depositemos-

la:solucidn, creamos una presifn negativa 21 retraerlo-
y si hubiese contacto de la aguja con un vaso sanguineo
veremos el hilo de sangre que penetraré en el cartucho.

Al hacer la retraccién del tapén debemos fijarnos que-
estf bien adaptadeo el v&stago a la feringa, pudiéndo -
ser éste en forma de lanceta 6 espiral.

Jeringas de plé4sticoe

Son desechables al igual que su aguja, sdlo que au des=-
ventaja ss que el émbolo no corre con la misma suavidad

y por lo tanto son de poca utilidad.



Jeringas metélicas.

Son las que se cargan en forma de fusil, y las de =

carga lateral son de tipo eyector las cuales son més-
utilizadas.

Jeringas de aspiracidn.

v

Se facilitan més ya que el cilindro se sostiene firme-
mente y tambien se retrae el émbolo con el pulgar.

Jeringas que oberan a base da‘enargia.

Este tipo de jeringas solo se requiere un menor movi-
miento de la mano porgue la presidn es constante y -
hace que la aplicacibn sea uniforme.

Inysctores a chorroe

Un ejemplo de &ste es el (mizzy syrijet) el diametro -
que abarca el chorro al dispersarse es mfinimo al de -
una aguja calibre 30, por lo que el chorro debe ir: -
dirigidoc al tejido adherido cuidandoc que no haya ni -

el menor movimiento porgque podrfa cortar el tejido,
 -son de utilidad en casos. comos

Extracciones en dientes con novilidad, restos radicula-
ros, es décir gus nos proporciena anestesia superficiale
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Hay tres tipos de jeringas:

le Jeringa met&lica de uso manual y cémodo.
2+ Jeringas desechabless
3. Jeringas operadas por energfa.

* De las mencionadas anteriormente el operador -
debe elegir la que m&s se adapte y maneje con
facilidad.

qu ias-

Por lo general son de acero inoxidable y presentan
varios calibres para ser més féciles de manejar en

la técnica que empleemos § bien en la zona por anes-
tesiar. Mientras m&s fino sea el calibre habr4 una -
mejor penetracifn y no le causarf molestias al pacien-
te. Calibre es el diametro de la luz del cono.

Las agujas para anestesiar por la técnica regional -
son de calibre 15-20 de medio y cuatro pulgadas.

Los ndmeros 25 de 41mm san para inyecciones profun-
das. Y el 25 6 27 de 25mm son para_supraperifsticas.

Caracteristicas que debe presentar una aguia:

l.5er lo suficientemente rfgida para evitar una posi-
ble roturae

2.Que tenga una punte muy agudae

7.0ue resiste a los métodos de esterilizacidn sin-
‘corroerso o debilitarse.

4.0e preferehcia utilizar agujas dqsechables.
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Ve2. [METODOS DE ESTERILIZACION

l. Calor Seco.
2. Calor Hbmedo.
3+« Autoclave.

ESTERILIZACION:

Se le llama esterilizacién a la destruccibn completa-
de microorganismos mediante la accién de agentes ff -
sicos, qufmicos y biolfgicos.

l. Calos Seco.

Es la aplicacién de la llama directa por lo que su -~
aplicacién es reducida. '

Rire caliente. Por medio de hornos (esterilizador) es-
dtil para aobjetos de metal, cristalerfa, a una temng
ratura de 160°C durante media hora que serf lo suficie
entees

2¢ Calor Hénedo.

El agua hirviendo es efectiva para las formas vegeta-
tivas pero no para esporase

3. Autoclave.
Es un esterilizador de vapor a presifn que destruye a-

] o .
microoroganismos como las esporas, a 120°C a 15 lhs -
durente treinta minutes.
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V. 3. FABRICACION DE UN CARTUCHO DE ANESTESIA.

La e}aboracifin de un cartucho de anestesia es poco-
conocido por el odontflogo, a8 continuacién se des =

criben las pruebas por las que debe pasar ésta sp -
lucidn.

1. Tubo de vidrio.

Es prohado de manera que no presente grietas § -
algln defecto. Quimicamente que no tenga alcali-
nidad porque puede impedir la estabilidad de la
solucién.

2+« Emboloc de hule.

Se lavan y enjuaguan perfectamente y después con
una solucifin comc el silicén se hace pasar para=-
que al colocarla en el tubo pueda resbalarse f4-
cilmente.

3. Después de colocado el émbolo se procede a lavar-
el cartucho con agua destilada frfa & caliente =

después son llevados en su estuche 2l esteriliza-
dor.

4. La solucién anestésica se lleva al cartucho sélae-
6 acompafiada de un vasocconstrictor.
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Antiséptico.

Es para que se mantenga estéril la solucidn-
y ésto también dependerd del tipo_de hule
que contenga el émbole utilizando como anti~
séptico al (hidroxi-benzoato).

Estabilizador.
Es el que evita que la solucién se descomponga.

Amortiguadore.

Para gue tenga un Ph adecuado y4 que si §ste -
es muy 4cido al aplicarse puede haber dolor -
vy 8i por el contrario es muy elevado habrd -
inestabilidad en la solucidn.

Sellado del cartucho.

En una sala donde hay aire purificado ahf se -
lleva a cabp e} sellads del cartucho que seré-
con una tapa de aluminio y hule,ypasaré a rg-
visién, se someterd = una pruebz de presiédn -
simulendo le aplicacifin en el paciente emplg-
andose un limite de 3 lgs de presifn.

Finalmente lcs cartuchos se colocan en sus en=-
vagses, se rotulan y se le anota la fecha de -
caducidad.



KT

CAPITULD VI. DODLOR.

P R

DEFINICION.

Es la sensacién desagradable producida por un esti-
mulo nocivo que llega mediante nervios especificos=.
al sistema nervioso central donde se interpreta -
como dolor.

Los estfmulos nocivos liberan a las sus-
tencias qufmicas capeces de iniciar una respuesta-
dalorosa y sansHistamina,bradiquinina,prostaglan =
dinas; las cuales activen a la fibra nerviocsa pg -
riférica llamada nociceptores.

Fibras Re Son grandes, mielinizades de 3-20mcrs de-
diémetro, conducen dolores fuertes y agu=-
dos 8 un promedio de 100 mts.

Fibras B. Son de 3 micrs de difmetro v conducen el
impulso de 3~l4mts/segs.

Fibras C. Son pequefias de O.5-lmery y conducen len-
tamente el dolor de .5-2mts/seg.
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PERCEPCION DEL DOLOR

[
S ————— v varrei—in . ®

Se percibe dentro de la corteza cerebral, la cual -
es independiente de las terminaciones nerviosas li-
bres. Antes de que haya dolor debe haber un cambio-
ambiental es decir un estfmulo térmico-qufmico lo -

suficiente para provecar la exitacién de las ter -
minaciones nerviosas libres.

CONDUCCION NERVIOSA.

La conduccifn de un impulso por un nervio dep;nde
del potencial eléctrico que existe a través de la
membrana nerviosa la que esta compuesta por:

Una cape de prétidos entre dos de lfpidos.

El estado de polarizacifn es cuendo la membrana esta=-
en reposo y consiste en que el sodio empieza a disemit
narse & través de la membrana y se controla la con-
centracifn de sodio en ambos lados de la membrena.

Cuendo un estfmulo es aplicado al nervio para producir
un impulso, la membrana se sctiva permitiéndo una -
permeabilidad y por lo tanto el sodio aumenta su vg-
lceidad de difusién dentro de 12 célula nerviosa y-

es sequida por sl paso de potasio hacia afuera por lo
que la memhfana se despoloriza es decir el extgrior -
se vuelve negative en relacifn al interior.

La alteracidn en la permeabilid-d de la membrana se -
debe a la liberacifn de acetilcolina en ellugar del-
estimulo.
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REACCION AL DOLOR.

Abarca el t8lamo fposterior y la corteza cershral.
el primero es el sitio de interpretacifn del do-
lor dentro del sistema nervioeo central para lug-
go trasmitirlo a la corteza cerebral.

la reaccién al dolor dependeord del funcionamiento
de ambosge

UMBRAL DEL DOLOR.

Varfa de un paciente a otro dependiendo de:

Estado emocional. Cuando un paciente es emotiva-
mente inestable tendr{ un um -
bral muy bajoe.

Fatiga 4 cansancio.

Se dice que si el paciente una -
noche anterior descans§ bien,al-
recibir un impulso desagradahle

tendr£ un umbral alto(tolerable)
a que si estuviese fatigado.

También la edad. Las personas de mayor edad tienden
a tolerar m8s que si se trata de
un jéven § Lhien de un nific.
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VIAS DEL DOLOR.

Le fibra nerviosa os una extensién de la célula in-
dividuel, su nficleo esta en encéfalo y la terming -
cién de la fibra se localiza en la periferia del -
cuerpo vy es fsta la responsable de leos estfmulos
dolorosos.

La produccién del estfmulo se llama impulso, a la

continuacidn de ese impulso lleva a la conduccifin

en resdmen la via del dolor es:

Recopcién del estimulo doloroso , desencadenédndo -
un impulso dentro del nervio, conduciéndolo al en-
céfalo donde serf registrade como dolor.

CONTROL DEL DODLOR.

Es un mé&todo de importancia en la prictica odontol$-
gice ya que muchos asocian esto al dolor.

1. Se tratarf de eliminar la causa.

Sor{a tratar de eliminar el cambin que puede -
sufrir el tejido v de fsta mansra evitar la -
excitacidn de las fitras terminales libres.



2+ Bloguear la via del impulso nervioso.

Esto lo logramos por la aplicacién de un anes-
tdsico lacal cerca del nervio émpidiéndo la -
despolarizacidén de éste.

3. Disminucién del dolor mediante la elevacién
del umbrale.

La percepcién delorosa no es afectada péro su -
reaccién va a disminuir y se elevard el umbral
doloroso mediante la utilizacién de drogas a
una dosis éptima. La disminucidén del dolor se
va a,obtener mediante anestesia general provo-
cando la depresifin cortical impidiende toda
reaccién a un estfmulo doloroso.

* DOLOR PSICOGENG.

También conocido como psicosomético ya que se
origina en la mente y se fija en determinada parte
del cuerpo.

Lo primero por hacer es una serie de prequntas al
paciente y que nos indique la zona de lécalizacién
del dolor, dependiendo de ello valoraremos el caso
si no se encuentra razfn orgénica no puede decirse-
a primera instancia que es de tipo psicoldgico.
Muchas de las veces ese dolor es causa de una neu-
rosis que ni el mismo paciente sabe, por lo aque -
el dentista debe ser cuidadoso en su dizgnfsticoe
Necesitdndose algunas veces la ayuda del psiquiatra.
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-CAPITULO VII. INFILTRACION Y TECNICAS DE
BLOQUEQC NERVIOSO.

ANESTESIA EN TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR
Y SUS RAMAS.

La anestesia infiltrativa es aquélla gue vamps a -
depositarla esperando a que se difunda en los ner=-
vios sensitivos y asi bloquear la conduccidén ner-
viosae

£l grado de infiltracifn depende de la permea-
bilidad de los tejidos, como sucede en el maexilar -
superior que es relativamente permeable.

TECNICA:

. 0
Colocar al paciente en una angulacién de 30 -
sostener un buen rato el cartucho para que al colg -

carlo corra el é&mbolo suavemente y evitar ejercer
denasiada presién, antes de la inyeccifn aplicar -
una solucifn antiséptica en la zona seguido de usar-
tépicamente un anestfsico, estirar suavemente la
mucosa para que haya uns buena penetracién de la -
aguja y retraer el &nbolo para saber si no tocamos
algfn vaso sangufneo y si no es asf, depositamos el
1{quido lentamente dependiendo la técnica a utilizar.



BLOQUED DEL NERVIO ESFENCPALATING

(NRSOPALATING).

Cuando se requiere de un bloqueo-
en la zona antero-superior se debe tener presen-
te la anatomfa. ‘

TECNICA:

Colocar al paciente poco inclinado, uti-
lizando una sguja corta, la cual se introduce a
nivel de la papila incisiva ubicada detrids de
los incisivos superiores y lfnea media.

Ahf también se ubica el conducto incisivo y su
respectivo nervio, cuidandé que la aguja no pg-
netre més de 5 cms porque atraveserfa el piso

de las fosas nasales ocacionéndo una infeccién.
La insersifn de la aguja debe hacerse en el surco
que rodea 8 la pspila, colocéndose el bisel de
ésta hacia la pared distal del condicto incisivo.

Para tratar a los incisivos de ambos lados-
debe inyectarse en anmbos nervios también produ-
ciendose anestesia pulpar en esos incisivos.

Como antes se dijo debe hacurse la aspiracién y
colocacién de anestésico lo m%s lento posible.

fig. 1.
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LOCALIZACION DEL NERVIO NASOPALATING

.

fig 1.

BLOQUED DEL NERVIC PALATING
ANTERICR.

Su localizecifn es entre los 4pices de las raices
linguales del lo y 20 molar superior.

TECNICA: Siguiendo‘las mismas recomendaciones se
emplea una sguja calibre 25 bloguearemps haciendo
una angulacién en la mucosa distal del palader
cuidando que no see muy posterior depositaremos
unes gotas de solucién anestésica lentamentee.

figo 2e
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LOCALIZACION DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR.
fige 2.

'BLOQUEC DEL NERVIO SUBORBITARIO
(INFRRORBITARID).

TECNICAs .
Se coloca al paciente con la cabeza, cuello en -

1frea recte y se inclina el sillén de modo que

el plano oclusal superior quede en énqulo de 45°
con el piso.

Esta técnicae ee‘utiliza'cuqndo se requiere de un =
acceso al seno maxilar y extrser caninos impactados,
quistes 6 bien una apicectomfa.

Bloquearemos los nervios dentsles antero-supariores
que insrvan (incisivos,cenino). Nervio dental su-
perior medio (premolares, ?aiz mesio=bucel del primer-
molar superior)e ‘



La finalidad es que el anestésico penetre por el
conddcto infraorbitarioc y llegue hacia atras para
alcanzar los nervios dentarios anterior y medioe

La localizacién del agujero infraorbita-
rio es a nivel del centro de la pupila cuando el
paciente esta viendo hacia el frentee.

Con la vema del dedo {ndice se localiza el borde
infraorbitario, mientras que con el pulgar levan-
tamos el labio superior.

Con la aguja calibre 27 de 4lmm procedemos a la
introduccién siguiendo el sje longitudinal del
segundo premolar, debe hacerse la aspiracifn y

si no aparece sangre en el cartucho, se deposita .
la solucién anestésica.

Aplicando unas gotas durante el paso
de la aguja, el labio del paciente se wmantiene
separado hasta completar la inyeccién, si se en-
contrara resistencia debe separarse la punta de
la aguja lmm del procesc 6éseo.

El agujero infraorbitario se localiza a 1 cm -
debajo del reborde infrecrbitario.

Al llegar la aguja a éste se deposita parte de
ls solucién, lo que puede palparse con el dedo.

Intentando aplicar la solucién a través del con-
_ducto para anestesiar el nervic dentario superiory.

mdio.



La inyeccién de los nervios dentario~anterior y
medio produce una anestesia répida y profunda a
nivel del centra, lateral, canino.

Si al estar depositando la solucién

se hinchan los tejidos blandos de la cavidad
orbitaria debajo del globo ocular, la aguja

debe retirarse 1/2 cm, esto indica que se ha
atravezado el conducto suborbitario a través

del fot&men y de la pared superior hasta la
cavidad orbitaria. Esto es debido a la falta de
estructura fsea en el piso de la caidad orbitaria.

Por la gran cantidad de vesos san-
guineos, es comln que pueda producirse un hema-
toma, colocandose en las primeras horas comprg-
sas de agua fria.

Ctro accidente que puede provocarse si no se
maneja la técnica adecuadamente es la perfora-
cién del gloho ocular.
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TECNICA INFRARORBITARIA
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BLOQUED DEL NERVIO MAXILAR
SUPERIOR.

Este tipo de blogueo se emplea en una cirugia de
seno maxilar § un tercer molar incluido utilizan-
do un marcador (boley), se mide del rebords infre-
orbitario a la encfa marginal a nivel de los pre=-
nolares, la aguja es de calibre 25, colocéndole-
un tope de hule de 3 cms de la punta, usando un
adaptador o hien que la aguja sea curva.

Se levanta hacia arriba sl labio, aplicandose una
solucifn antiséptica y pidiéndole que desplace ~

su mandfbula hacia el mismo lada.

La penetracifn de la aguja debe ser an el punto

mds alto del vestfbulo a nivel de los 4pices del
segundc molar, un poco lejos del huesc para libg=-
rar a la apéfisis cigomética, la angulacién es de
30° ¢ ir4 hacia arriba,atras y adentro, antes de
llegar a perfostio, se debe inyectar unas gotas -
para que su paso sea mencs doloroso, la aguja debe
continuar su trayecto hasta que el tope de hule

este a nivel del segundo premolar.

La cantidad de solucién es de 2-4 mls. En &sta in=-
yeccifn la solucifn se deposita de tal forma oue
anestesia a los nervios dentzrios posteriores, en

su trayecto desde la divisidn maxilare '
Cuando s& oplica por via del conducto palatino pos-
terior ofrece mayor dificultad por el dafio que puede
ocecionar a estructuras anatdémicas.
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BLOQUED DEL WAYILAR SUPERIOR.

Nervio Maxilar Superiore.
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BLOQUED DEL NERVIO DENTARID INfERIOR
Y DE SUS RAMAS. '

El hueso maxilar inferior es liso y denso-

en contraposicifn del hueso maxilar superior

Que es poroso, pudiendose obsefvar que en

la mandfbula a nivel de los incisivos, exis-

ten pequefios conductose

El nervio dentario inferior es de suma impor-
tancia para el odont6logo ya que al bloquear-

lo obtendremos anestesia en la zona de molares,
premolares, pudiendose reforzar con la técnica
mentoniana, al bloquear el dentario también pug-
de tocarse el nervio lingual por la misma proxi-
midad que hay entre ambos.

& G N

T e

1.hgujero oval, 2. Nervio dentario ihferior
3.Aqujero mandibular, 4. Nervio lingual

S.Nervio mentoniana, 6.Agujero mentoniano
7.Nervio bucal largo.
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TECNICA DENTARIU‘INFERIOR (método directo).

Se.coloca al paciente en posicién adecuada tratando
de que el plano oclusal superior sea paralelo al -
piso el operador debe estar frente al paciente, se
le pide que abra la boca y con el dedo IZndice se
palpa la zona retromolar, asi como tambien las 11~
" neas oblfcua interna y externae ‘

Manteniendo la yema del fndice en contacto con el
borde anterior de la apéfisis coronoides, se mueve-
el dedo hacia abajo pare localizar la profundidad

de la rama anterior, cuando la punta del dedo des-
cansa sobre la linea oblfcua interna, ah{ se detig-
ne, se le pide al paciente que ahra m&s pare poder
insertar la agdjé en la mucosa a la altura del cen=-
tro de la ufa del dedo fndice, la aguja descansar}i
en el sulcls mandibular.

Al llegar a la mucosa se detiens y se aplican unas
gotas esperindose unos segundos. ’
Si se necesita anestesia lingual se pasan 0.5 mls-
de solucién, se sigue introduciendo y al chocar
con hueso se debe retirar lmm y se deposita el res-
tante. .

La profundidad puede varier entre 2-3cms. Por lo -
gensral el bloqueo acurre con el depfisito de la
solucién alrededer del agujero mandibular que esta
limitado en forma lateral prr la rama ascendente

on su parte media por el méuculo pterigoiden inter~
no y posteriormente por la gléndula parétida donde
pasan algunas rames del nervio facial.
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METODO INDIRECTO.

La lfnea media de la ufia indica sl punto de
insersién, de la aguja que serd de 1 cm sobre
el plano oclusal, el dedo estari colocado en
la 1Iinea oblfcua externa, y la puncién ser§
m&s lateral y tocarf répidamente hueso, des-
pués la jeringa se gira en direccién paralelé
a los molares, ss depositan unas gotas y se
esperan unos segundos para continuar intro=-
duciendola aproximadamente unos 7mm y pasarla
a la parte media de la 1Inea oblfcua interna,
la jeringa se desvia a2 la zona de premolares
vy se inserta hasta llesgar a la zona pferlgg-r
mandibular y ah{ toca al hueso y al retirar-
la un poco tembién se bloguea el nervio
lingual.




-50-

BLOQUED DEL NERVID LINGUAL.

‘Se bloguea al igual que el dentario inferior
es decir a su paso de la aguja que serd aprp-
ximadamente lcm y depositandose 0.5 mls de
anestésico. A

También puede hacerse colocando la
aguja en la parte posterior e interna debajo
del tercer molar o sea por su cara lingual.

BLOQUED DEL NERVIO BUCAL LARGO

Utilizando una aguja de célibre 25 colocando el’
bisel hacia hueso, la inyeccién se aplica cer-
cana al borde oblfcuo externo 8§ bien en el ves-
tfbulo bucal puntec opuestoc a los premolares se
depositan 0.5 mls haciendo efecto la anestesia
de dos a tres minutose ‘
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BLOQUED DEL NERVIO MENTONIANO .

El nervio mentoniano sale de su agujero e inerva:
piel, barba, mucosa, labio inferior y encfa bucal.

La localizacién del agujero mentoniano es -
debajo del 4pice del segundo premolar, por lo aue
al introducir la aguja debe ser en posicién pos-
terior , es decir, hacia abajo, adelante y aden-
tro, teniendo ésta un calibre 27 pidiendole al -
paciente que no abra mucho la boca para que el
" mésculo se relaje.

El agujero debe palparse con el dedo el cual
debe quedarse cerca durante la inyeccifn al prin=-
cipio se aplican unas gotas y al contacto con el
agujerc se deposita lentamente 1.5 mls de soluy-
cifn dindose despufs un pequefio masajes

i
WY



CAPITULC VIII.  COMPLICACIONES HE (A ANESTESIA LOGAL.

1,COMPLICACIONES LOCALES.

”
o

Las complicaciones resultantes de la anestesia pueden
clasificarse desde la insersifn de la aguja hasta la
absorcién de la solucidn.

ROTURR DE AGUJAS.

Siempre debe cuidarse que las agujas esten en buen
estado y desecharlas despufs de su uso. )

Lo que muchas de las veces sucede es que al estar
bloqueando, @l paciente puede tener un movimiento
brusco ocacionando que la aguja se rompa, dentro
de los tejidos esto ocurre schre todo al bhloguear
al dentario inferior, por lo gue se recomienda se
deje visible a 1a aguja una tercera parte de eslla
fuera del tejido.

Para evitar que suceda una posible rotura de agujas-
no debe cambiarse de direccién mientras esté dentro
del tejido hasta estar seguros que se encuentre en
la capa submucosa.

No utilizar agujas de calibres reducidos.
Tempoco user las que se sometan a esterilizacién.



Es la hinchazén de los tejidos debido a un trau-
matisma, infeccién, alérgia, vy hemorrégia.

INFECCION.

Es la alteracién producida en el arganismo por la
presencia de ciertos microorganismos.

Para evitar una posible infeccifn dsbemos tener
los instrumentos, agujas y la zona por anestesiar
en completo estado aséptico asi como tambien las
manos del operador. '

HEMATOMAS .

Consiste en la salida de sangre a los tejidos cir-
cundantes comop resultado a la rotura de un vaso
pudiendd suceder por una técnica mal empleada
(infraorbitaria)e

DOLOR.

Se asocia & la splicacifn del anestésico en un mlis=-
culo 6 ligemento, a veces por soluciones contamina-
das & por una aplicacifn répida lo que produce dis-
tensién musculer.
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REACCION LOCAL TISULAR .

Debe prevenirse la aplicacién de un anestésico
tépico por un tiempo prolongado, porgue se prg-
ducirf{a descamecibn del tejido, si el anestésico
es depositado en grandes cantidades Drovoca una
isquemia y sobrevendré una necrosis del mismos.

MASTICACION DEL LABIQO.

Esto ocurre cuando aplicamos un‘énestésico de
larga duracifn en nifios,el cual puede sentir
muy adormecida la zona en tal caso se procederd
a la aplicacién de rollos de algodén detenidos
por una sutura interdental evitando un trauma-
tismo posteriore.

LESTON A UN _NERVIO.

Si en 1a técnica de blogueo del dentarioc infg-
rior llega la aguja a penetrar tanto que hace
contacto con el nervio lesionédndolo, el pacien=-
te remitir4 doler en un lapso de semanas ¢ de
un mes, por lo que debe tranquilizarsele e in-
dicarle que mejoraré.
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PARALISIS DEL NERVIO FACIAL.

Este tipo de lesiones son ocacionzdas cuando
al hacer el bloqgueo dentario inferior la agu-
ja penetra a la cépsula de la gléndula par§-
tida tocando el nervio facial, el paciente
nos referird mclestias como:

Dificultad para reirse, no puede cerrar el
p&rpado del lado afectado.

Debe advert{rsele que la recuperacién por -
regla general tardéra la molestia hasta un
mes después del dfa en que se produjo la -
lesién.

TRISHUS.

La penetracifn de la aguja al mdaculo tembién
ccaciona un serio problema sohre todo cuando

se esta aplicando la técnice de blogueo dentario
inferior, el miscule afectedo en éste caso seré
. el pterigoideo interno, dificultéindosele al
paciente abrir la boca, se le da indicaciones
como la de enjusguarse con soluciones salinas
deteniéndola un buen rato, se le explicarf -

que a la semana todo volverd a la normalidad.
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2. COMPLICACIONES GENERALES.

ALERGIA.

Es una reaccién ahtigenq-anticuerpu puede ser
adquirida & congénite, para gque se presente
tfivo antes que haber ingeride una droga 6 sus-
tancia quimica similar que le haya provocado
8ste tipo de reaccifine

Pocas veces lcs anticuerpos circulantes no
destruyen ni neutralizan los antfgencs, éste
se ung al anticuerpo, liberando una sustan-
cia llamada histamina provocando que los ca-
pilaressean permeables, permitiendo la extra-
vasacién del plasma dentro de los tejidos cir-
cundantes desencadenando una reaccién en la
piel (urticaria)e.

Alguno de los signos y sintomas de.alérgia e
hipersensibilidad son:

Hipersensibilidad inmediata.

£l edena angioneurftico se careacteriza por la
inflamacién del labio, lengua, pérpados, debida
a la ya antes mencionada histamina, por lo que
su tratamiento serd mediante drogas antihista-
ninicas como el clorhidrate de prometacina se
aplicaran 25 mgs por via intramuscular.



TRATAMIENTC.

S5i:la reaccién es superficial no necesita tratarse
pero si gueremos un tratemiento immediato a las
reacciones alérgicas se debe administrar por via
intramuscular 6 intravenosa:

Difenhidramina -(benadryl) 20-40 mgs.

Epinefrina 1:1000 intramuscular y subcuténeo

en dosis de 0.3-0.5 mgs 6 bien por vim oral
Sulfato de epinefrina 0.25 mgse ‘

y en casos de gravedad ox{geno y un antihistam{nico
como la aminofilina intravenosa.

INTOLERANCIA.

Cuando suceden afntomas raros que no se relacionan
con toxicidad se puede decir que se debe a una in-
tolerancia pudiendo variar en intensidad se puede
decir que es un juego emocional que desencadena sine
tomas no acostunbrados por lo que el tratamiento
depender4 del tipo de sfntomas menifestados.

TOXICIDAD.

Es resultade de una excesiva administracifn de drg-
ga al igual que de 5u'concentraci6n, que al estar
en la sangre pusde afectar al sistema nervioso cen-
tral, v rospiratorio .
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la concentracién del anestfsico en el plasma-
debe estar equilibrado para que haya una di -
fusién y absorcién favorzble en el plesma.

La intoxicacién se debe a que el plasma no-

tiene la suficiente colesterina para hidrg-
lizar la droga.

Para que en la circulacifn san-
guinca se produzca una sobredosis téxica va a
depender de:

l. Inyeccidn répida.
2« Estado general del paciente.
3. Estado emotivo.

la estimulacién que sufre el sistema nervioso
central por una sobredosis t6xica se presentaré-
con la siguiente sintcmatologfa:

El paciente se vuelve aprensivo, pulse acelerado-
éiguiendole una depresién proporcional como la
pérdida del comocimiento.

Si durante la aplicacién del anest&sicd presentara
sintonas adversos debe inmediatamente retirdrsele
la aguja. Si se presentase una intoxicacién debemos
administrarle pentobartital sédico (nembutal)
secobarbital (seconal) lentamente por vfa endove-
nosa hasta que 8l paciente se calmes
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DESIAYD 6_LIPQTIMIA.

Es un colapso respiratorio con la brusca cafda
de presifn sangufnea, pérdida de la conciencia
8l paciente tendré la siguiente sintomatologfa:

l. Palidéz.

2+ Hipotermia.

39 Hipotensién.

4. P8rdida de conocimiento.

Ocurre en la mayor parte de veces antes de la
colocacién del anestésico, sobre todo si el
paciente no ha tenidg experiencias odontolégi-
case ’ v

Tenmbi&n es recomendable ngue antes de la ine
yeccién haya ingerido alimentos para que el ni-
vel de glucosa sea el adecuado y prevenir una
posible reaccién.

;Qué debemos hacer si el paciente se desmaya?

1. Inclinar el sillén hacis atras en posicién
supina, con los pies mds altos que la cabeza-
ésto ayudard a que la sangre retorne al
cerebro.

2. Trater de aflojarle la ropa para svitar
pregién alguna.
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3+ Preguntarle como se siente vy a la vez

4.

tomarle el pulso y la respiracién.

Si con lo anterior nc mejora enténces
se tomardn otras medidas conmo:

Ayudarse con la aplicacidén de oxfgeno

y la aplicacifn intravenosa de efedrina
(15 mgs) sequido de dexametasona(decadrén)
de 4-12 mgs. '

Tembién }a inhalacifn de sales de nitrato
ayuda e recuperar el estado de inconciencia.
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PAROC CARDIACO.

Se trate de un colapso agudo sus sighos son:

l. Pérdida de la conciencia .
2.'No hay pulsc arterial

3« Disminuye la respiracién.

4+ Hay dilatacién de la pupfla.
S. Ausencia de pulso carotideo.

Por lo que si el paciente no es atendido rdpida-
mente la lesién cerebral puede ser irreversible
ocacionéndole la muerte al paciente. Hay poce

tiempo para actuar y las medidas gue se deben de
tomar son:

Primero, colocar de inmediato al paciénte en una
superficie plana y dura, de preferencia en el piso
después, sostenerle la barbilla hacia arriba de
modo que se tenga una v{a permeable, darle res-
piracifn boca a boca apretindo las narinas e in-
suflande aire para que llegue a los pulmones.
Masaje cardiacoe.

A veces es suficiente con un golpe
en la regifn precordial, peroc es mejor colocar 1a
palma de la meno en el borde inferior del externén
y hacer la compresifn del torax.

Estas dos ltimas pueden intercalarse si contamos
con la ayuda de un aistente, por 1c que se harf -
presifn cinco veces en el torax e insuflar una vez-
y as{ consccutivamente hastz ver la pronta recupg-
racién.

t
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CAPITULD IX. EFICACIA BURACION Y DOSIFICACION
EFICACIA.

La eficacia de un anestésico depende de factores
comos

l. Si un anestésico tiene mayor concentracién-
as{ mismo tendrd una mejor psnetracifn, para
b;oquear al nervioe

2. Si tiene méds solubilidad habrd una mejor
accién analgésicae

3. E1 Ph del anestésico si es elevado en la
membrana tisular, habr4d un intercambio -
més rdpido excepto si el tejido. esta in=-
‘flamado habiendo acidéz en el lfquido ti-
sular, es obvio que disminuya su eficaciae

4. Si el peso molecular del anestésico es
grande habré problemas para que penetre
en lds tejidos.

5. La fijacién de protefnas es répida giendo
l1a accifn del anestésico acelerada.



TIEMPO DE DURACION DE LA
ANESTESIA.

La mayor parte de los anestésicos locales son
relajantes del mdsculo liso, al usarlos prg-
ducen vasodilatacifne

Si se utilizan en mayor cantidad se metaboli-
zard mds lentamente por consiguiente su elimi~-

nacifn también serd lentae.

Si se acompafia de un vasoconstrictor retardard -
también-el tiempo de eliminacién.

Si el anestésico a utilizar de tipo amida § -
€éster variard el grado de metabolismoe.

ACCidn COTtAeceseeee 45-75 minutos

ACCidn medideeeecssee 90150

Rceibn prolongada.es. 3 horases



DOSIFICACICN DE LOS ANESTESICOS.

ANESTESICOS  VASOCUNSTRICTOR DURACION DOSIS MAX. EN Mise

Procafna 2% Epinefrina Media 5 mls.
1325 000
Procalna 2% Epinefrina Corta 10 mls
1:50 000
Xilocafna 2¢ - Nada fMedia 19 mls
Xilocefna 2% Epinefrina
1:100 000 Larga , 12 mls
Carbocafna?? Neo-cobefrin
1:20 000 Larga 10 mls.
Carboceinal? Nada Corta 12 nls

Citanest 4% Nada Corts 10 mls.
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CONCLUSTIONES

Uno de los aspectos importantes a considerar
es el dolor, -como ya entes se menciond nos
enfrentamos a el cotidianamente por lo gue
tenemos las medidas nececarias para asi
evitarlo, el empleo de soluciones anestésicas
locales constituye un criterio exitoso en
procedimientos bloqueadores de los impulsos
nervionsos d&ndonos en la mayorfa de las

veces resultados satisfactorios.

La valoracién del paciente en la historia
clinica, la utilizacién de técnicas anestési-
cas adecuadas nos lleva a la realidad, a un
mejor conocimiento para aportarlo en la préc-
tica odontolfgica diariae
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