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INTRODUCCION

Los precursores de la anestesia, dentro de la
sedicina en general, fueron los dentistas.

Tomando en cuenta los grandes avances gue ha-
tenido la snestesia en los dltimos 25 a 30 afios, esta-
tesis tiene por objeto dar una breve orientacién del -
-desarrollo de la miszma dentro del campo de la odontolo |
gia.

Es imporrante sefialar que al desarrollo del -~
0§tud10 de la anestesia se han estado abriendo nuevos-
horizontes para comprender y tratar de sejorar las téc
nicas del cirujano dentiasta ante el dolor. _

Tengo como finmalidad al presentar esta tcdo.
dar esbozos en los puntos mfs importantes en la histé-
 ria, anatomfa, :uiolqh. farmacologfa y técnicas de-
n ansstesia en h moutolqh. dessando que sea de -
ntnuad al cuujno Dentista interesado en h practi-~
ca ds 1a Anestesia. "



II. - ANTECEDENTES HISTORICOS



- HISTORIA DB LA AMESTESIA

Encontramos qus a partir del Siglo XIX, en Que
surge la amestesia quirdrgica, la lucha del hombre con
tra el dolor es una descripcién de siglos de esfuerzos
y de insunerables fracasocs.

Al inquirir en lo wis remoto del confuso pasy
do. buscando algo que pudiese tener un nexo con la anes
tesia, lo primero que vemos es un hombre bebiendo vino.
Y% -tal vés nacib asf, la PM' esperanza gue pudiera- '
tener el ho-b:c primitivo de escapar al dolor ya la -
- afliccién tomando algo. Bl vino permitfa resistir mfs-

facilasate las picaduras de los parésitos, y el hombre
no tenfa que rascarse tanto, dormfa mejor, tenia sue--
fics mfs agradables y no se preccupaba tanto de m co-
sas Que lo rodeaban.

De besber vino a mesclarlo con algo que lo hi-
ciese afin nis eficaz no hadbia sino un paso. la legen--
daria Welema de rzm; segén e 1es en 1a Olisea: "veg
tfa una il:qn en o1 vino que hb(qn 108 ® ldedos, nis-~

_mas que adormscfa el dolor y 1a célera y heofa olvidar
talos 1os pesares. Aqulics qus bebfan ua ®rbo de la-’
dﬁ;.ﬂhﬁﬂ hecphvi-uno voh’gmﬁa-



sus mejillas una sSla l&grima aquel afa...."

Algunos estudios opinan qu debia tratarse de
opio, sandrigora o Cannabis indican.

Cabe mencionar a continuacién ‘alquno- de los~
extrafios nombres dados a los narcéSticos primitivos :

Vino de los condenados, drogas quitapesares,-
pocién amorosa, pocidn dermitiva, gotas sopor{ficas.

Para el creyente, la descripcién de la primer
anestesia se encuentra en la Biblia: “y Jehovd hizo =~
caer el suefio sobre Ad&n y €ste se quedS dormido, en«-
tonces tomd una de sus constillas y cerx$ la carne en-
su lugar”, |

La droga mfis extensamente usada en la antigus
dad fué la mandrfgora.

DiscSrdes fu€ un cirujano griego,que vivié en
el Siglo I de nuestra era y escribis un iratado sobre-
las drogas en la antiguedad, que siguié siendo texto -
popular a lo largo de la Edad Media. Refiere repetida-
mente los efectos hipnéticos y narcSticos de la mandr§
gora.

Plinio el viejo (23-79 D. de C.), naturalista
y autor romano, habla de un agente llamado "Movion®, -

‘el cual es muy probable fuese un preparado de mandrf-«



gora.
Plinio el J6ven (62-114 D.’ de C.), sobrino de
Plinio el viejo, menciona también la mandrfgora dicien
do: "para algunos es nnticienti olerla para conciliar-
el suefio". Esto parece muy dado a la exageracién, y. -
que oler la _ndr‘gora con propésitos anestésicos, sc-
rfa apenas mfs eficaz que oler una tableta de aspiri--
na. |
Teodorico Monje, médico y cirujano del Siglo-

XIII, df las siguientes instrucciones para preparar -~
una mixtura llamada Spogia Sonm{fero, conocida también
como esponja quirGrgica. La lista de los ingredientes-
cantiens todas las substancias a las que entonces se ~
_atribufan efectos hopnSticos o narcSticos: "Témese -
bpio, jugo de mora verde, belefio, jugo de cicuta, jugo
de hojas de mandrfgora, jugo de yedra lefiosa, semillas
de bordana que tengan frutos redondos y grandes, y ci-
cuta acufitica, una onza de cada una. Mézclese todo en-
un vaso de bronce y pSngase en el una esponja nusva. -
Dejense hervir tanto como el sol brilla en los dfas ca
niculares y hasta gue la esponja 1o consuma todo".

| Este fuf probablemente el [ anestésico mejor y- -

afs usado en la Bdad Media y comiemzos de la Edad Mo--



derna.

Porta, naturalista Italiano del Siglo XVI, ha
blé de un extracto de varias plantas soporiferas, cuyo
vapor al ser inhalado, ataca la ciudadela de los senti
dos, de modo que el paciente se sume en un suvefio pro--
fundo, del que s90l0 se le arranca con mucho trabajo.

De las dos docenas aproximadamente de agentes
conocidos y usados por los pueblos antiguos y medieva~
les para narcotizar a los pacientes quirtirgicos, tan -
solo cuatro o cinco merecen consideracidn énpecial. 1a
lista queda casi completa con la mandrigora, caftamo, =
beleﬁo.‘opio y alcohol.

La propiedad narcStica delcanamo :I.mlicmscomo:
la de la mandrfgora, era conocida de muchos pueblos an
tiguos. Se empleaba en cirugfa como medicamento y tam-
biéncomo estimulante social. la gente la ingerfa di~--
suslto con vino, posiblemente lo fumaba y <in duda lo-
quemaba en hogusras ¢ inhalaba los humoi en grupos -
con £ines rituales o partidistas.

Aunque su orfgen es Asiftico, actualmente la -
 planta crece espontineamente & cultivada en muchos -

pafses de Europa y América. No tiene el fondo legemda-



rio de la undt‘gon, pero ninguna droga la aventaja y
pocas igualan la larga lista de nombres extrafios con -
que se conoce. He aquf ugunol:'

Hashish, bhang 6 bang, suata, sanja, charas, mo
mna, afgo, marihuana, etc.

El belefio es un narcStico suave, poco conoci-
do del piblico, pero usado todavi{a con bastante exten-
8i6n en medicina. Pertenece a la familia de plantas Qe
la belladona. Se le solfa incluir en las meszclas somnf
feras. Su representante moderno, conocido por el nom—-
bre de escopolamina, se utiliza en combinacién con la-
morfina para producir el discutido susfio crepuscular.

El opio era conocido mucho antes del nacimien
to de Cristo. Al principio se usaba -toda la phnt;a de~-
la adormidera, pero sfis tarde se vié que el sumo de -
1a cépsula era la fuente del narcético activo.

» Los ugi.guoo y10 daban mezclado con vino y ge-~
neralmente formaba parte de las ‘mixturas somniferas de -
la Edad nﬁlh y comnienzos de la Bdad Noderma.

En el siglo XIX el alemfn Pederico Guillermo-
- Serturner, lo9ré aislar la -otfm a pui:tt: de la azo-..
ga mmdre, el opio.
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El alcohol ®tilico es algo nés que un medica
mento, podrfamos decir que es una preocupacién, una .
cuestién social y polftica, un negocio, uma especie de
institucién. Los abstemios declaran que arruina la sa-
lud y corrompe la moral.

Este ha sido siempre un factor de importancia
vital en la lucha contra el dolor, tanto £fsico como =
mental. Toda la historia de la anestesia exhala un =~
vaho de alcohol. Como ya sabemos fué probablemente 21~
alcohol 1la 'prinera substancia que aid al hondbre la no~
¢ién de tomar algo para aliviar el dolor, y continu$ -
inciténdole suavemente a la idea de la anestesia qui-~
rirgica hasta el momento de su descubrimiento. El eter

y el cloroformo son hijos del alcohol.
HIPNOSIS

Desde el punto de vista #bdico, el hipnotismo
es una forma adecuada kde poicotcéaph con todas las -
- posibilidades y limitaciones de tales n‘todoi teraged-
ticos. En el peor de los casos va aparejado con la he-

chicerfa, magia negra, demonologfa y otras cosas por -

- al estilo.
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El papel del hipnotismo en medicina es, natu-
talmente, menos fant&stico qus en el campo de la diver
8ibn. Era inevitable que, a falta de tratasientos efi-
caces y de anestésicos seguros, se le ensayara en medi
cir;a y cirugfa.

En una u otra forma el hipnotismo es tan vie-
jo como la raza humana. Lo conocfan los caldeos, babi-
lonios, egipcios, persas, indios, griegos, romanos y =
otros pueblos antiguos. Los médicos sacerdotes recu~--
rrfan a €1 para inducir el suefio y tratar las enferme-
dades tanto f{sicas como mentales,

El interés médico por el hipnotismo no ha si-
do constante, empezd en grande después del éxito de -
Memer en pParis y estuvo en boga durante casi 50 afios,-
luego empez$ a declinar. lLa profesién médica en conjun
to se muestra todav{a indiferente, pero los psiquia~---
tras y psicSlogos conceden al asunto atencidn crecien--
te, en especial en el tratamiento de los trastornos -
nerviosos y mentales y en psicologfa expcri.nonfal.

» En México la hipnuﬁ tiene sus inicios en el
afio 1956, siendo la Asociacién Dental Mexicana la que-
organiza el primer curuo‘ de hipnosis impartido por el-

Dr. lecrén. pPosteriormente se funda la Sociedad Mexica
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na de Hipnodoncia presidida por el Dr. Rafael Lozano -
Orozco, contando entre sus miembros a los Dres. Gusta-~
vo Amparan, Alfonso villafafia y Jos€ Oynick, encontrén
dose también representantes médicos del Interior de la
Repiblica. Esta sociedad invita al Dr. Emilio Duprat,-
de Argentina, para que imparta su primer curso de Hip-
nosis.

E1l 13 de Septiembre de 1958, THE COUNCIL OF -
. MENTAL HEALTH OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION reco
mendS, en vista del creciente aumento de conocimientos,
se incluyera en los programas de estudio de las escue-
las de Medicina y centros de estudios para postgradua-
dos, el estudio de la Hipnosis.

an‘el Hospital Central Militar, =1 3 de Agos=-
to de 1958, ante la presencia de numerosos médicos de-
1a Repiblica Mexicana, se efectla la primera interven-
cifn quirtrgica bajo hipnosis, una apendicectomfa en -
la paciente Cleotilde Anaya. Intervinieron el Dr. Ro--
berto villegas Malda como.mpnﬂogo. los Dres. Felipe~
Cacho y Juan A. Otero como Cirujanos, y el Dr. Guiller
" mo de Ovando tomo Asistente de Amsstesia.
El 22 de Septiembre del mismo afio, se funda -

la Sociedad Mexicana de Ripnologfa Médica, encontrfn——
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_dose entre sus miembros fundadores a los Dres. Ervey -~
Gonzfles. Oscar lLosano, Robsrto villegas Malda y Ama-~

deo Garcfa.
DESCUBRIMIENTO DEL GAS

El 10 de Diciembre de 1844, el Prof. G.0. Col
ton dié§ una exhibicién en Hartford, conn. USA. El Dr.-
Horacio wWells, dentista, asistié con su esposa. El pi-
. blico. fué invitado a subir al estrado y aspirar el gas
maravilloso que les hacfa reir, gritar y alborotar. =
centenares, tal v§l millares de personas habfan presen
ciado estas representaciones con anterioridad. No habfa
nds que una diferencia importante entre £sta y las mu-
chas otras celebradas en colegios, laboratorios y luga
res piblicos hasta entonces, y esta diferencia fuf que
entre el pGblico se contraba el Dr. wells.

wells inhalS también el gas y experimentS los
efectos del gas hilarante en su propio ser sensible y-
dijo. "Creo que a un hoib:o podr{a arrancérsele un -
" diente o amputarle una pierna mientras estuviese bajo-
la inviuencia de este gas, no 1lo sentirfa”.

posteriormente visitd al pr. Jhon M. Riggs, ~
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ex-dicipulo suyo, y juntos estudiaron el asunto deta--
1ladamente. Wells decide tomar el gas y hacerse ex=—--
traer un tercer molar. Asf, el 11 de Diciembre de 1844,
un grupo de 10 hombres se reunié en el despacho del Dr.
Wells. Riggs serfa el encargado de la extraccién den--
taria. El.‘ gas encontraba contenido en una voluminosa -
bolsa de goma provista de un tubo de goma y de una lla
ve de paso de madera. Wells estaba sentado en €l Si~~=
116n de operaciones dentarias sosteniendo .el saco ie -
gas sobre sus rodillas. Did vuelta a la llave y s2 pu-
80 el extremo abierto del tubo en la boca. Respir§ pru
fundamente y el t;ulce gas penetr§ en sus pulmones. El-
Prof. carlton retird el saco de gas y el Dr. Riggs prc
cedié con prudencia a la extraccidn. El Dr. Wells pron
to se recobr$ lo bastante de la influencia del gas pa-
ra darse cuenta de lo ocurrido, escupid la sangre de -
la boca y dijo: "Una nueva era en la extraccién denta-

ria. No me doli8 en lo absoluto".
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ANATOMIA

"En la época actual, debido a los avances téc-
nicos y cient{ficos en nuestra materia, ya no es posi-
ble hablar de anestesia sin antes no tener un conoci~-
miento anatomofisiolégico del cuerpo humano.

En las pfginas siguientes se hari mencién en-
una forma somera, de la Anatomfa de J.a’eav:l.daci oral, -
.asf como de la fisiologfa en la conducciSn nerviosa, -

antes de entrar propiamente en nuestro tema.
ELEMENTOS ANATOMICOS DE LA CAVIDAD ORAL

1.~ Huesos.

2.= Misculos.

3.~ Articulacién.

4.- Glindulas.

5.~ lengua.

6.~ Aparato Neurovascular.

7.- Piezas dentarias.

uyéav:ldad oral se encuentra ‘dclimitadp en su
parte antot;o: por los labios, posteriormente por el -
istmo de las fauces en ambos lados por los curino-.-

~en la parte pantiot, por la bdveda del paladar y en la
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inferior por el piso de la boca.

HUESOS DE LA CARA

Los huesos de la cara los encontramos dividi~
dos en dos porciones llamadas mandfbulas. La inferior-
estd integrada unicamente por el maxilar inferior (man
dfbula). La superior, por el contrario, es bastante -
compleja, estando coastituida por trece hueses: doce =
-de ellos dispuestos por gares a un lado y otxo. del pla
no sagital, mientras el restante es impar y coincide -
con este plano.

1os huesos pares son lo Maxilares Superiores,
los Malares, los Unguis, los Cornetes Infoﬂonl. los~
Huesos propics de la Nariz y los Palatinos. El huué -
impar es el vémer.

En este capitulo nos ocuparemos unicamente de

los Maxilares Superiores y del Maxilar Inferior.
MAXILAR SUPERIOR

Su forma es parecida a la cuadrangular y pre--—
senta las siguientes partes: Dos caras, cuatro b’omhn.

cuatro éngulos y una cavidad o senomaxilar.
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CARA INTERNA.- En el lfmite de sucuarta parte
inferior se encuentra un saliente horizontal de forma-
cuadrangular denominado ApSfisis Palatina. Es mis o me
nos plana, teniendo una cara superior lisa, que forma-
parte del piso de las fosas nasales y otra inferior ru
gosa que forma gran parte de la bdveda palatina.

El borde externo de la ApSfisis esté unido al
resto del maxilar. El borde interno se adelgaza hacia-
“~atx4s -y se articula con ¢1 mismo borde de la ApSfiwis-
Palatina del maxilar opuesto. Este borde en su parte -
anterior termina en una lalienté o espina que al arti-
cularse con la del otro maxilar forma la espina nasal-
anterior. Al mivel de borde 1n£§inb, por detrds de la-
espina nasal anterior, existe un zurco que, con é1 -
otro maxilar, origina el condﬁcto palatino anterior. -
por 61 pasan el nervio esfenopalatino interno y una ra |
ma de la arteria esfenopalatina.

La ApSfisis pﬁhtina divide la cara interna -
del maxilar en dos porciones: lLa inferior que forma =
parte de la h&qua palatina y la superior mis amplia,~
que presenta en su parte trasera diversas :\éumﬂol-

en las que se articula la rama vertical del palatino.-
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Se encuentra nis adelante un gran orificio u orificio~-
del seno maxilar, por delante del cual existe un canal
vertical o canal nasal, cuyo borde anterior .se encuen-

tra limitado por la Apéfisis ascendente.

CARA EXTERNA.~ En su parte anterior se obsaer-
va, por encima del lugar de implantacidn de los incisi
.vos, la foseta mirtiforme, donde se inserta el mis-ulo
‘mirtiforme, foseta que estf limitada posteriormente -
por la gibacanina. Por detris y arriba se encuentra la
apSfisis piramidal, unida por la base con el resto del
hueso, un vértice truncado .y rugoso que se articula -~
con el n_:o).ar. tres caras y tres bordes. En la cara su-
perior se encuentra el conducto suborbitario. En la ca
ra' anterior se abre el agujero suborbitario por donde-
sale el nervio suborbitario. De la pared inferior del-
" canal suborbitario salen unos conductos excavados en -
el hueso que se denominan conductos dentarios anterio=
res. En la cara posterior existen camales y orificios-

denominados agujeros dentarios posteriores.
BORDES

ler. Borde Anterior. Presenta abajo la parte ante--
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rior de la ApSfisis Palatina -
con la espina nasal anterior.
20. Borde posterior. Es grueso, redondeado y consti
tuye la tuberosidad del maxi--
lar.
Jer. Borde Superior. Forma el limite interno de la-

pared inferjor de la 8rbita.

" ...-40. _Borde Inferior. . Llamado también Borde Alveolar.

..ANGUILOS.~ El maxilar superior presenta 4 fne
- gulos, dos superiores y dos inferiores. Del &ngulo an-
totoiuperiot destaca la apéfisis ascendente del maxi--

lar superior.

OSIFICACION.- Al final del 20. mes de vida fe

tal.
MAXILAR INFERIOR

Forma 61 s810 1a mandfbula inferior y se pue-

de considerar dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO.- Tiene forma de hexradura, céncava ha

cia atrés. Se distinguen dos caras y dos bordes.
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CARA ANTERIOR.- Lleva en la lfnea media una -
cresta vertical llamada si{nfisis mentoniana. Su parte-
inferior més saliente se denomina eminencia mentoniana
Hacia afuera y atrfés de la cresta se encuentra un ori-
ficio, agujsro mentoniano. M&s atras, dirigida hacia -
abajo y adelante, se observa una linea saliente llama-
da 1lfnea oblicua externa, dondg se insertan 108 sieee-
guientes wésculos: el triangular de los labios, ol cu-
téineo el cusllo -y eluiadrado de 1a baria. |

CARA POSTERIOR.- Presenta, cerca de la lfneas-
media, cuatro tubérculos llamados apSfisis gc'ni: en -~
los supsriores se insertan los mfisculos genioglosos y-.
en los dos moriuu. los genichioideocs.

Partiendo del borde anterior de la rama verti
cal, se encuentra la linea obl.iéun interna o milohioi-
dea, que sirve de insercién al afsculo del miswo nom--
bre.

por fusra de la apéfisis geni y por encim de
la 1inea oblficua se observa una foseta o foseta sublin
gual que aloja la gléndula sublingual.

Mis afuera y por debajo de dicha 1{nea hay -

‘um foseta afs grande llamada fouga submaxilar, que -~
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sirve de alojamiento a la glé&ndula submaxilar.

BORDES. - El inferior es romo y redondeado y en €1 se -
encuentran las fosetas digdstricas, una a cada lado de
la linea media, en las cuales se inserta el misculo di
gdstrico. El1 borde superior presenta los alveolos den-

tarios.

RAMAS.- En nimero de dos, derecha e izquierda,

tienen dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA.- Su parte inferior es mis rugo-
sa que la superior, ya que sobre aquélla se inserta el

misculo masetero.

CARA INTERNA.~- En la parte‘media de esta cara
se encuentra un agujero amplio denominado orificio su-
perior del conducto dentario. Por €1 se introducen el-
nervio y los vasos dentarios inferiores. E1 borde ante
roinferior de este orificio estd formado por la espina
d; Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfeno-

maxilar.

BORDES.~- El borde anterior se halla excavado-

en forma de canal, cuyos bordes se separan al nivel .-
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del boxde alveolar. Bl borde posterior, liso y obtuso,
.rxecibe tanbién el nombre de borde paroti{deo, por su r_i_
lacién con la gliéndula parétida.

E1 borde superior posee una amplia escotadura,
denominada escotaduras sigmoidea, situada entre dos -
gruesas salientes: La apbfisis coronoides por delante~
y el e¢dndilo del maxilar inferior por detrés. El borde
inferior, por detrfs, al unirse con sl borde posterior,
| " AY Timal del pﬁmr s de 1.'; vidia Tetal se -
" forma una pieza cartilaginosa, llamsda Cartflago de -
‘ hocko’l.. ae donde se originarfn las dos mitades del -~

lulm inferior, que al principio son independientes.
1a sinfisis mentoniana se constituirf al ter-

cer mes de la vida extrauterim.
MUSCULOS DE IA MASTICACION

con este nombre se considera a un grupo bila-
teral de cuatro misculos procedentes del créneo qun se
insertan en el maxilar inferior, estando todos ellos -
inervados por la tercera rams del trigémino o mervio -

maxilar inferior. Dichos misculce son: Masetero, Tem--
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poral y los dos Pterigoideos.

MUSCULO TEMPORAL.~ Es un aisculo largo y fuer
te de la masticacién. Se inserta en la superficie ex--
terna del créneo, estando limitado hacia arriba, haciu
adelante y hacia atrds por la lfnea temporal inferior.
Hacia abajo, la zona de orfgen llega hasta la cresta -
esfenotemporal o infratemporal. Por delante y abajo -
.~-ocupa el ala mayor del esfenaide.

© 7 'Bay numerosas ‘fibras '1uperficiiiu;qc tommn-

-su orfgen en la aponeurosis temporazl, la cual recibe -
al misculo por su parte superior. En forma de abaaico-

convergen las fibras hacia el espacio situado por den-

ﬁro del arco cigomético,. dond§ el misculo alcanza su -

mayor espesor y atraviesan este espacio para terminar-

inserténdose en la nndfbul#. |

Aunque las fibras del misculo temporal han si
'~ do descritas como vértiealda obl{cuas y horizongalu,-
la contraccién de unas o de todas ellas tienen ura tcg'

dencia definitiva al elevar y retroceder la mandf{bula.

MUSCULO MASETERO.- Forma uha fuerte mas: cus~-

drangular, que se inserta en el &ngulo de la mandfbula.



Aunque las fibras del mfisculo temporal han si
do descritas como verticales oblicuas y horizontales, -
la contracciSn de unas o de todas ellas tienen una ten

dencia definitiva al elevar y retroceder la mandfbula.

MUSCULO MASETERO.- Forma una fuerte masa cua-
drangular, qQue se inserta en el &ngulo de la mand{bula.
En este misculo se reconocen dos porciones, -
una superficial y otra profunda. Las fibras d‘ la por--
cidn superficial se dirigen, en general, de adelante y
arriba y hacia atrés y abajo: las de la porciém profun
da uovan‘una direccién casi completamente vertical. -
Sus contracciones elevan la mandfbula y hacen que los-
dientes se junten fuertemente. Al igual quo el miisculo
tenpérnl sus contracciones t:lo:ﬁcn a colocar el céndi-
1o en una posicidén pSstero-superior en.la fosa ghﬁot-'
dea. Ninguno de estos nﬁneuioo tiens que ver en los mo
vimientos de la mandfbula, El mamsetero puede cerrar de
golpe los dientes en cualquier posiciSn, desde céntri-

ca a protrusiva.

MUSCULOS PTERIGOIDEOS, EXTERMOS E INTERNOS.--

_Estos misculos son 108 Gue originan los movimientos de
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lut-:aiidad y protrusién de la mandfbula.

El pterigoidec externo tiene su orfgen o in--
sercibn en el crinso mediante dos cabezas en la cara -
infratemporal del ala mayor del esfcnoides, extendién-
dose por fuera hasta la crssta ntenotonﬁonl.. Bl vien
tre inferior se inserta en la cara lateral de la lémi~
na externa de la ApSfisis Pterigoides.

las fibras del misculo pterigoideo externo en .
direccidn horisontal y media y sus contraccionss, empu
jan 1a cabeza del céndilo y el menisco hacia adelante~
y adentro. Si el Pterigoideo externo de un lado se re-~
laja, mientras el otro se contrae, la mandfbula 8 mo-
verf hacia una posicién lateral. |

Bl mGsculo éto:igoh_loo interno y la mayorfa -
de sus fibras nacen de la cara interna ds:l ala Pteri--
goidea externa, "- allf de 108 1lf{mites de la cara in-
ferior de 1a apSfisis piramidal del palatino,

1as fibras del nSsculo ®e dirigen hacia atrée
y.hjéhuu la cara interm de u:mamdomdo
1a sandfbula. Ia contraccién del msculo Pterigoideo -
interno de un lado determira el movimiento de latera—
14424 do In -ﬂm. asiste en la protrusién y ayul
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asf{ al mdsculo pterigoideo externo.

En sintelilb. los movimientos de apertura y -
cierre estén con&oladon por los elevadores de la man~
dibula, el temporal, el masetero y el pterigoideo ins-~
terno, asf como por los miisculos depresores de la man-
df{bula, el geniochioideo, milohioideo y dig&strico. El-
‘mﬁaculo pterigoidec externo mueve la mandfbula hacia -
adelante y las fibras posteriores del temporal retiu--

. :yen.la mandibula.
'ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacién que pertenece al género ~
de las bicondileas, y forma parte del componente poste’
rior de la articulacﬁn de la mandfbula.

Estd constituida por dos hussos. por a:r:lba.
el hueso temporal que es la parte inmSvil de la articu
lacién, formada por la cavidad glenoidea (céncava) queb
se prolonga hacia adelante e ircluye la eninencia ar--
ticular (convexa), po-tcr:lormnto la cavidad ut‘ 11-1
tada por la fisura petrotimpfnicas y el céndilo de la-
mand{bula que corresponde a la parte m&vn Ambas, la-

cavidad glenoidea y el céndilec, estfn cubiertas de car
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t{lago hialino y mantenidas en posicién por un saco -~
fibroso, separadas una de la otra por un disco o menis
co articular y fibro cart!iago que tiene inserciones -
tanto en el segmento mévil como en el inmévil.

Existen tres ligamentos relacionadous con la -
articulacién temporomandibular, considerando los liga-
hentoa capsular y temporomandibular como si fueran uno
s6lo, se inserta en el borde inferior y posterior de -
la eminencia del temporal, inferiormente se insert: en
el cuclio del c8ndilo.

108 otros dos son el esfeno mandibul&x que va
de ‘da apdfisis pterigoidea del elfenoido-' a; la espina-
de Spix, y el ligamento ‘e-tilo mandibular. Se dirige. ~

de la apbfisis estiloides al &ngulo de lz mandfbula.
. INERVACION

En lo8 huesos milmu encontramos una serie
de agujeros que nos identifican la entrada o salida des

los diferentes ramos nerviosos que la invervan.

En la cara anterior se onciantn el agujero - o

infraorbitario por el que sale nervio infra o suborbi-

tario, y es considecadc como terminal de)l nexrvio maxi-
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lar superior dividiendose a su vez entre pequefios ra--
nos t-t-inalué' ascendentes o palpebrales, descendien-
tes o labiales, e internos o nasales.

Por la parte palatina encontramos el agujero-
palatino anterior por donde emergen el nervio nasopala
tino, rama del esfenopalatino, quien a2 su vez ee raga-~
del maxilar superior.

También encontramos los agujeros palatinos ~
posteriores en nimero de dos, por los que emergen las-.
nervios palatinos anteriores, también ramos del esfeno
palat:iﬁo que es rama a su vez del maxilar superior. -
inerva el velo y parte de la bdveda palatina.:

Ramos dentarios posteriorei. éstos en ﬁﬁmero-
de dos o tres, se sdpann del maxilar superior un poco
antes de su entrada a la cavidad orbituh,' ducicndoh
por la tuberosidad del maxilar, se introducen en los -
conductos dentarios inferiores y foruﬁn por encima de-
los premolares y npme- un plexo, que A€ ramas a too-
das las raices de los molares superiores, al hueso mo-
lar y a la mucosa del seno maxilar.

El nervio dentario medio nace del 1n£nb:bu.a_

‘rio, de ahf desciende por la pared anterolateral del -
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sefio haata la parte media del plexo devntario.

El nervio dentario anterior nace del maxilar-
‘superior en el conducto infraorbitario, se introduce -
por el conducto dentario anterior y superior y se dis-
tribuye por las rafces de los incisivos y caninos del-
hdo correspondiente.

En el maxilar inferior, el nervio dentario in
ferior, constituye el de mayor importarcia, y es rama-
del maxilar inferior y su terminal, el mentoniano. por
la parte interna primo'tdialmnt-. el nervio lingual co

rrespondiente a su porcién posterior.
SECRECION DE SALIVA .

Encontramos un grupo de glindulas llamadas -
gléndulas salivales. Las principales sa: las Paxétidas,
‘Submaxilares y .Subl‘i.u;uanl. Ia ptoduccién diaria osci
la entre litro y iitto y medio.

El conducto uc:otor‘d’o la gléndula submaxi~-
lar es el llamado de Whorton, de 4 a 5 cms. de largo -
por 2 § 3 mm de grueso. | |

| La g;itﬂula sublingual tiene gran cantidad de

conductos oictetml. sin embargo se distingus uno .-
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yor al que ie le llama de Bortholino, que sigue al con
ducto de Whorton y se abre por fuera de &1 en el vérti
ce de la curincula sublingual.

La saliva tiene dos tipol diferentes de secre

ciones:

1) Secrecidn Serosa.- Contiene Ptialina, enci
ma digestora de alimento.

2) Secrecién Mucosa.- Para fines de lubrica--
cién. Tiene un PH de 6.0 a 7.0, valores fa
vorables para la accién digestiva de ptia-
-lina.

Su funcién principal es ayudar en la mastica-

cién y deglucidén por la dilucidn y lubricacién de las-
substancias ingeridas, ademfs de su accién de li.npio\u

-y solvente.



......

IV.~-FISIOLOGIA
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FISIOLOGIA
ANATOMIA DE LAS CELULAS NERVIOSAS

Este tipo de células tiene muchas prolongacio
nes llamadas dendritas, que se proyectan desde el cuer
po celular y se arborizan extensamente. También tienen
un largo axon filamentoso que se origina en una regiéa
un tanto engrosada del cuerpo celular, el con§ axial.-
A corta diltgncia de su origen, el axon adquiere un: -

" vaina de mielina constituida por un complejo lipopro--
teico, formado por muchas capas de membrana unitaria.-
La vaina de mielina envuelve al axén excepto en su ter
‘minacién v en constricciones periddicas llamadas NU-e-

‘cleos de Ranvier.

FENOMENOS ELECTRICOS EN LAS CELULAS NERVIOSAS

Durante muchos afios se ha l#bido que se pre--
sentan cambios de potencial elfctrico en un nervio -
cuandb conduce impulsos, pero sSlo hasta que se cons--
truyd el equipo adécuado. estas manifestaciones eléc--
tricas pudieron ser medidas y estudiadas ch detalle. -

Se necesitan instrumentos especiales pdrﬁu.. los even--
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tos son répidos, midiéndose =n milisegundos (mseg) y -
porque los cambios de potencial son pequefios, del or--
den de los milivolts (-v).

Estos estudios y mediciones fueron debidos a-
la construccidn de amplificadores electrénicos y la am

plificacién del osciloscopio de rayos catédicos.
BASE IONICA DE LA EXCITACION Y DE LA TONDUCCION

. Ep el nervio, el :tnnspofte_ activo de K al in
“terior de la célula parece estar acoplado al transpor-
“te e Na fuera de la cfiula. Es el transporte activo - .
de Na contra sus gradientes eléctricos v de concentra-
cién 1o que mantiene la separacién de cargas que se re
gistra como el potencial de reposo de la membrana. Sin
embargo, la magnitud del potenzial de icposo de la mem
vi:rana ‘dopo'ndo de la magnitud d2l gradiente de K a tra-
vés de la membrana, si el K extracelular e: incrementa
do, por ejemplo, el potencial de membrana se reduce, -
Si el gradiente de Na es reducido, la magnitud del, o
tencial de accion decrece sin caﬁbio aprcciablo alguno

en ci potencial de la membrana.
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TIPOS Y FUNCIONES DE IAS FIBRAS NERVIOSAS

En general, a mayor didmetro de las fibras -~
nerviosas, mayor es su velocidad de conduccién, Los -~
axones mfs gruesos estén sncargados de la sensibilidad
propioceptiva y de las funciones motoras somfticas, y-
los axones mis delgados, de la sensibilidad dolorosa y
de las funciones auténomas.

para una mejor comprensifn, a continuacidén se-
presenta un cuadro con el sistema de clasificacién au-
mérico y su equivalente en el sistema literal de Exlon

ger y Gasser s

’

NUMERO ORIGEN , EQUIVALENTE
' LITERAL
1 . ‘
a Huwo wmuscular, terminacién A a
anuloespinal.
b Organo de Golgi de los ten- A 3
dones,
11 ’_‘!mtp muscular, terminacién ABy . Vv
“‘en rosetén; Tacto: Presién-
111 Receptores de dolor y de - A
Temperatura. :

v Receptores de dolor,
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Ademds de las diferencias en la velocidad de-
conduccidn y en el difmetro de las fibras, las diver--
sas clases de ellas en los nervios periféricos varian-
en su sensibilidad a la anoxia y a los anestésicos, lo
cual tiene importancia clinica y fisiolSgica. Los anes
tésicos locales deprimen la transmisién del grupo e =
£ibras C ontes de:que afecten a 1a§ fibras del tacto -
de los grupos AB y. Por el contrario. la presién eier-
cida sobre un nervio puede ocasionar pérdida de la con
duccidn.en las fibras motoui. ‘en las del tacto y ea -
las de presién, mientras que la sensibilidad al dolor-

permanece relativamente. intacta.
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SENSIBILIDAD DE LAS FIBRAS A, BYCA DIVERSOS AGENTES
QUE BLOQUEAN LA CONDUCCION,

MAS INTER- MENOS

SENSIBLES MEDIAS SENSIBILES
SENSIBILIDAD
A LA HIPXKIA A C
SENSIBILIDAD
A LA PRESION B C
SENSIBILIDAD A
COCAINA Y A LOS
ANESTESICOS LO- 5 A

CALES

Las fibras nerviosas en el hombre también pue-

dan clasificarse sobre una base fisioanatbdmica.

Esta -

clasificacién divide a los nervios en las categcrias de
Aferente y Eferente y las subdivide segin tengan funcig
nes somiticas o viscerales y genciales ¢ 2speciales.

 AFERENTES
(a)

EFERENTES
(B)

SOMATICAS
(s)

VISCERALES
()

SOMATICAS
(s)

GENERALES -
{8)

ESPECIALES~-
(E) -

GENERALES -

)

ESPECIALES-
(E)

GENERALES -
(G)

ESPECIALES-
(B)

GENERALES -
(G)

ESPECIALES~
(E)

Sensgitivas de -~
ios receptores -
cut8necs y mug--
culsras
Visuales, auditi
vag

Sensaciones de -
las visceras
Olfativas, Gusta
tivas

Motoras para ei-
mGsculo esquele-~
tico

Eferentes para -~
el ojo y el oido

Motoras para las
visceras (nervio
auténomos)

Motoras para los
msculos del cam
po facial (muscu

%ggggg branquio-
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| BJEMPLO:
VGA Visceral General Aferente.
Dentro de 108 nervios craneanos nuestra aten

cifn quedard en el V Par Craneal o Trigémino.
TRANSMISION SINAPTICA

Los impulsos son transmitidos de una célula-
a otra es decir, en las uniones donde 21 axSn de una -
célula (la célula presinaptica), termina en el soma o-
en las dendritas (o en ambas) de otra célula (la célu-
1a postsinfptica).

Los impulsos de las fibras precindpticas con
tribuyen a la iniciacién de las tccpue;tas conducidas-

por la neurona postsinfptica, pero la transmisién no es

. un mero salto del potencial de accién presinfptico a -

la célula postsindptico, sino un proceso complicado que
permite la graduacién y la modulacién de la actividad-
nerviosa pan‘h funcién m;»rnl. |

La unién miomsural, o sea el area espsciali-~
sada donde termina un nervio motor en una fibra muscu-
lar esquelética, es el sitio donde ocurre una transmi-

8ién semejante.
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".I.'RMISHISION QUIMICA DE IA MTIVIDAD SINAPTICA.

La transmicién de algunas sinapsis definiti-
vamente implica la liberacién de un mediador quimico,
por las terminales de la neurona presinaptica.

La naturaleza quimica de los mediadores en ~
muchas de las sinapsis no se conoce. la Acetilcolina~
es el mediador en todas las sinipsis entre las fibras
pre y postganglianares del sistema nervioso autSnoro,
en la unidn mioneural, en todas las terminaciores -
pootganglionatei parasimp&ticas y en algunas simpiti- '
cas poltgéhglionazﬂ.

Las neuronas que liberan acetilcolina se co=

nocen cor el nombre de vcol.ih‘rgiciu.
TIPOS DB}VIMIIBICION

La 1uh1b1e169 durante el curso de un PPSI - -
se um. inhibicién directa, porque no es una conlo--v
_ cuencia de deseargas previas de la neurona poct-ih&p-
tica. |

También se presentan varias formas de inhi--
bicién indirecta, inhibicién debida a los efectos de-

la dcicuga previa a la neurona postsindptica. Poi- -



ejemplo, la célula post#indpticapuede ser refractaria
a la excitacién porque haya disparado en ese momento-
y se encuentre en su perfodo refractario. Otro tipo -
importante es la inhibicién presindptica, proceso que
reduce la cantidad de mediador siniptica liberado bor
los potenciales de accién que llegan a los botones --

gsinfpticos excitatorios.
EVENTOS ELECTRICOS Y QUIMICOS DURANTE LA TRANSMISION.
SUCESION DE LOS EVENTOS

Los eventos que ocurren durante la transmi-
8i6n de los impulsos desde la motoneurona al mGsculo,
son un tanto semejante a los que se presentan en la;-
Qihapsis. El impulso que llega a la termihacidn de la
motoneuronas provoca la liberacién de acectilcolina del
complejo que forma con la'préteina de la terminal ner
viosa.‘Se ha caiculado que cada impulso libera cerca-
de 10-18 molas de aceﬁlcoltm, la cual causa un incre--
mento de la membrana subyacente para el Na y el aflu-
jo de este catibn producg un potencial ¢espolarizan-

te, el potencial de placa.
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HIPERSENSIBILIDAD POR DESNERVACION

Cuando se corta el nervio motor de un mGs--
culo esquelético y se deja gque aquél degenere, el mis
culo liso, a diferencia del esquelético, no ge atrn--
fia cuando es desnervado, pero se vuelve hipersansi--
ble a la acetilcolina, norepinefrina, epinefrina, cal
cio, potasio, y otras substancias,

Las gl&ndulas desnervadas, excepto las.su——
doriparas, también se tornan hipersensibles. La causa
de la hipersensibilidad por desnervacifn permanece -~

aGn obscura.



V.=ANEBSTESIA, FARMACODINAMICA Y

TECNICAS DE APLICACION
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AMNESTESIA

El objetivo de la Anestesia es el de: Que -
el dolor que provocan los procedimientos quirGrgicos-
empleados no lo "sienta" el paciente, asf{ como el gue
los mGsculos voluntarios queden relajados para evitar
reflejos que dificulten su intexrvencidn, y, en cier--
tas ocacionés, mantener dormido al paciente para evi-
tarle alteraciones sfquicas.

Tenemos entonces que la ;aracteriscicas pa-
ra producir una anestesia de cualquier indole, deber&
cubrir los siguientes requisgitos:

a) Analgésico

b) Relajacidn Muscular

C) Inconsciencia

Para poder hacer uso de alg@n tipo de Anes-
tesia, deberemos contar con la aprobacién verbal y de
ser posible por escrito, del paciente, asf como inves-
tigar ausencias o presencias de alteraciones orgén.--
cas, fiaiol8gicas y pliquiltrical. por ejemplo: Diabe
tes, Cardiopatfas, Trastornos Conductua_lu. Hepatopa-
£iu. Renopatias, Insuficiencia Respiratoria, Alcoho-

lismo, Toxicomanfas, Desnutricién, Obesidad.
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Tambi&n explicamos al paciente y, o a sus-
familiares sobre el tipo de ansstesia que se emplee,
y se resolver&n las dudas que surjan al paciente y, -
0 a sus familiares.

Segln se valore el caso, se premedicari =~
con el firmaco m&s adecuado al paciente. Se recorda-
r8 que la somnolencia y el letargo nc es significado
de que se haya desaparecido la aprehensibn, ya que -
en los pacientes genuinamente atemorizados, la dis--
minucién de la ansiedad se logra cuando se aminore -

el nivel de la conciencia.

DROGAS PREANESTESICAS

Tienen por objeto reducir el metabolismo -~
basal, miedo, ansiedad, secreciones de gl&ndulas sa-
livales y del tracto respiratorio superior.

A estos fa&rmacos se les clasifica de 4 for

A) HIPNOTICOS O SEDANTES

BarbitlGricos a) Corta
b) Intermedia
c) Larga
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B) NARCOTICOS O AMNALGESICOS
Morfina (8 a 20mg) Codeina (15 a 90mg)
Heroina (4 a 10mg) Dilaudid(2 a 2 .5mg)
Demerol (50 a 100mg) Pantom (10 a 20mg)
Fentonil(0.05 a 0.1lmg)

C) BELLADONA O VAGOLITICOS '
Atropina, Escopolamina

D) ATARAXICOS

Derivados de la Fenotiazina; Cloropro.io~
cina.

La principal accién de la Anestesia General
es sobre el Sistema Nervioso Central, en la cual hay-
pérdidas de sensaciones tales como dolor, témperatu--
ra, conciencia y blogqueo de los impulsos nervipsos -
aferentes produciendo relajacién muscular.

El efecto en el SKC es de forma descendente,
progresiva e irregular, ésto es: Corteza, Centzos --
psiquicos, Ganglios basales, M&dula espinal y Bulbo.

Bsta formacifn parece ser mis resistente a-
los anastésicos. De esta forma se afecta la funcién -
sensitiva y posteriormente, la motora, siendo eviden-

te que se deprimen primero las funciones mis desarro-
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lladas y posteriomente las md&s antiguas del SNC.

Esto desde el punto de vista filogenético.

A la anestesia, en el esguema Guedel, se le

clagifica en 3 perfodos, y al Gltimo de éstos en 4 --

planos:

a) PRIMER PERIODO O DE INDUCCION.AMNMALGESIA-

b)

c)

O DE CONCIENCIA ALTERADA.

V& desde la aplicacién del anestésico -~
hasta la pérdida de la conciencia, En --
eéte perfodo hay sensaci6én de calor, so-
focacibn, asfixia, lagrimeo y cuerpo rf-
gido.

SEGUNDO PERIODO O DE DELIRIC O EXCITA ~-
CION.

V& de la pérdida de la conciencia al ini
cio de la anestesia quirGrgica. En este-

perfodo hay midriagsis, aumento del tono-

muscular, excitacién, vémitos, espamos, -

tos.
TERCER PERIODO O QUIRURGICO.
V& desde el inicio de la anestesia qui--

rGrgica a =1 paro respiratorio.
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En este perfodo se va a presentar regu-~
laridad en la frecuencia respiratQria y
en la cardfaca, no hay reflejos palpe--
bral y pupilar, ni movimientos oculares
Este tercer perfodo se le ha dividido -
en 4 planos, siéndo el tercer pianc el-
ideal para realizar la intervencibn qgua
rrgica:
A la anestesia se le divide segGn sea la -
forma de producirla y seglin sea el estado de la con-
ciencia:
1.~ Anestesia por Inhalacidn
2.- Anestesia Intravenosa
3.~ Anestesia Intramuscular
4.~ Anestesia Local
Ragufdea
Peridural
Caudal
Nervioso Regional
5.~ Anestesia T6pica
En la Anestesia por Inhalacién, Intraveno-

sa e Intramuscular, por la forma de administrarla 7=
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por el tipo de f&rmaco, va a haber pérdida de la con
ciencia,

En la Anestesia Local, con sus variadas --
formas de aplicaci6én, y por la naturaleza del firma-
co, no va a existir pérdida de la conciencia, asi co

mo tampoco existird en la Anestesia T6pica.
ANESTESIA POR INHALACION

Los f&rmacos que se administran pueden ser
en forma de gas o de lfquido vol&til.

De los Anestésicos en forma de gas tenemos:
Oxido nitroso, Etileno, Trimetileno también llamado-
Ciclopropano, Helio. De los Anestésicos en forma de-
Liquido Vol&til: Eter Etflico, Cloroformo, Cloruro -
de Etilo, Penetrane, Trilene, Fluotane. %stos anesté-
8icos se van a absorber y a eliminar a través de la-
membrana alveolar.

Segln sea el f&rmaco empleado, éste se po-
dr4 adminidtrar bajo el método abierto, semiabierto,

cerrado y semicerrado.
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METODO ABIERTO

Es aquel en el cual se impregna un pedazo-
de algod6én o de gasa, se coloca en una rejilla y se-

aplica sobre boca y nariz del paciente.
METODO SEMI-ABILERTO

La técnica es igual que la anterior, pero-
.. a la rejilla se le procura envolver dejando sin cu--

brir una mitad de la misma.
METODO CERRADO

Aquf interviene un aparato de Anestesia --
con sus respectivos cilindros y se hace la combina--
cién de gases anestésicos y oxigenadores. La mezcla-
de gases y vapores estan encerrados y son totalmente

reinspirados.
METODO SEMI CERRADO

La técnica es la misma que la anterior., pg
ro con la diferencia de que se permite la salida del

exceso de gas.
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ANESTESIA INTRAVENOSA

Es el procedimiento de inyectar medicamen-
tos en el torrente sanguineo con la finalidad de in-
ducir o mantener la anestesia general. Administrados
as{ son la via directa para llegar al SNC, compara--
dos con la via aérea. Sin embargo, no proporciona --
tan . buena eliminacifn como la pulmonar. Para este --
. ¥in se utilizan los thiobarbitfricos y esteroides. -
No deben usarse como anestésgicos Gnicos, sino que -~
posteriormente se deberd administrar otro por inhala

cibn.
ANESTESIA INTRAMUSCULAR

Se aplica el f&rmaco por la via IM y por -
lo regular el Anesté&sico que se maneja en estos ca--
808 es la Ketamina, que nos proporciona una aneste--

sia de 10 a 25 minutos.
ANEBSTESIA LOCAL:

Es la pérdida de la sensibilidad al dolor,
pero sin pérdida de la conciencia. B:ta_se‘pueda ob-

' tener por varios métodos:
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a) #plicacitn de frfio

b) Presi6n de Troncos Nerviosos

c) Anemia de tejidos

d) Ap;icacibn de farmacos

Aplicacién de frfo.- Como su nombre indica,
es la aplicacién de hielo o clorurc de eti-
1o sobre el sitio deseado a anestesiar. No-
es recomendable su uso ya que el perfodo de
anestesia que provoca es muy corto.

Presién en Troncos Nerviosos.- En Odontolo-
gfa, este método no es de fdcil aplicacidn-
ya que no se tiene acceso a los troncos ner
viosos.

Anemia de Tejidos.- Es la produccién de uha
isquemia vascﬁla: y as{ de esta forma obte-
ner la anestesia.

Tiene muchas limitaciones ya que en Odonto-
logf{a no es recomendable producir isquemias.
Aplicacifn de Farmacos.- Para aprovechar to.
das las ventéjas de este método eé necesa--
rio conocer adecuadamente los efectos far--

maco~dinfmicos de los anestésicos locales, -
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“asf como las técnicas de aplicacién y, en-

caso de presentarse un efecto secundario -
indeseable, tomar las medidas apropiadas -

al caso.

FARMACODINAMICA

Los anestésicos locales actGan evitando el
impulso nervioso por medio de un fen6meno-
de superficie. Esto es, el firmaco posee -
en sus iones libres carga positiva (*+), -
los cuales son absorbidos.por las termina-
ciones nerviosas y fibras, las cuales tie-
nen carga negativa {( ~). Los iones positi-
vos gon selectivamente absorbidos por el -

tejido nervioso.

REQUISITOS PARA UN ANESTESICO LOCAL

1.

Producir Anestesia sin lesionar al tejido-
nervioso as{ como al tejido del sitio de -
aplicacién.

Las terminaciones nerviosas y nervios de~-

ten paralizarce sin excitar.
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3.- 1a concentracién del anestésico bastari con

ser miniwe y sin accién central téxica.

4.~ rer{ode de latencia corto.

5.~ compati.l;ilidad con vasopresores.

6.~ Difusién adecuada.

7.~ Duracidn adecuada al tipé de intervencidn.
8.~ Baja toxicidad sistémica.

9.~ Alta _1n-mcncia de anestesia satisfactoria.

* CUADRO DE ANESTESICOS LOCALES

NOVOCAINA (Procafna): Sol. al 1-2% infiltracién.
TETRACAINA (Pantocaina): Sel. tépica o infilt.al 1-2%
MEPIVACAINA (Carbocaina): Sol. al 1%
LIDOCAINA (xilocafna): Sol. 1-2% para infiltracién
T sisple o con vasopresor.
'PRILOCATHA (Citanest): Sol. al 1-375 |
' " 1a lidocafna &i]ocaiﬁn‘)*thn‘c un perfodo de
latencia mas corto que la AP:‘rf;cnIm. mejor difusidn y-
sin efectos al‘rgkcoo. 1a duracién anestésica de la--
L docafna, siendo estudiada por el u‘todo de Algesins’
trfa en iapulpa dﬂnﬁ:al‘;"ti-i)i.ﬁ.n,nfvg"m‘ nup-fa tres.

veces a la procaina.
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La prilociafina (Citanest) es una amina secun-
daria con caracter{sticas de excelente blogueador, de |
toxicidad aguda muy baja, menor accidn vasodilatadora
que cualquier otro anestésico, as{ como menor influen
cia sobre la presidn arterial, frecuencia cardfaca y-
frecuencia respiratoria. Esto es debido a que tiens -

menor tendencia a la acumulacidn en tejido.

1os Vasoconstrictores tienen la funcidn de -
prolongar la annte-ia‘} reducir 1a toxicidad sisté--
mica de ';Ol ansstésicos locales por retardo de su --
absorcidn.

Estos vuocomtricto:u se usarin solamente-
en regiones ricamnte valcuhtiuﬂat. tomo en la re--
. gién gingivodental. Cuando se lléga a omitir su uso -
se puede pteunta'-rel caso de fenSmeno de toxicidad -
~ por absorcién répida de la droga.
mn vuocon-trictoru uudon por infiltra --
! ci&n, bloqueo. troncula:u y bloqucos -ui.lnru son -
‘d; g:an valor. perq si le, adminictran en anestesia ~-
tépica, son ineficaces. | o
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Los vasoconstrictores no tienen accién si---
nérgica ni aditiva con los anestésicos, ya que por --
si mismos no tienes accién anestésica. La intensidad-
anestésica quo’uo logra con elloa se debe al retardo-
en la absorcién gque hace prolongar el contacto del --
bloqueador con el nervio.

Los anestésicos locales por si mismos no tie
nen accidn vasoconstrictora a excepcién de la Cocaf--
na y en ligero grado la Prilocafna.

El vasoconstrictor puede prolongar, depen ~-
diendo del sitio, hasta en un 100% la accién anesté--
sica.

El»daﬂo hacia los nervios periféricos no es-
mayor con vasoconstrictores que con soluciones sim —
ples.

En la Odontologfa practicamente no existen -
contraindicaciones para el uso de vasaconstrictores, -
teniendo en mente los cuidados precperatorios.

Existen dos tipos de vasoconstrictores que--
- nos son de utilidad:

I) Aminas, con accién sobre los :ocopﬁur--~-

adrenfrgicos.
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a) Amina Alifftica
b) Amina Aromftica (Epinefrina y Norepi--
pefrina)

1) Polipéptidos

a) vasopresin
b) Octapresin
c) Angiotensin

De los vasoconstrictores -que han demostrado-
TRyor “\itﬁm son l1a Epinefrime -y el Octapresin.

En algunos casos con la Epimﬁim pudiese -
presentarse hipertensiSn taguicardia, en los pacien--
tes miis excitables o nexviosos.

valorando, se deduce que es prefor;ble mvr-
el vasoconstrictor para as{ obtener una analgesia pro
funda y de buena duracién, que a exponerse a né obte-
ner buenos resultados con alguna solucién simple, ya- _
que el dolor es mfs peligroso en un paciente cardio--
vascular.

El vasoconstrictor produce un cierto grado -
de isquemia local, la cual es necesaria en algumas --
intervenciones, sin embargo en la rutina dcntal pusde

ser innecesaria o hasta indeseable.
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Por ejemplc, en el caso del alveolo seco se
discute la influencia del vasoconstrictor, pero se -
delbe pensar en otros factores mfs importantes como -
es la severidad de la operacidn, edad del paciente, -
inflamacidn local, experiencia del cirujano.

El Octapresin es una hormona semejante el -
vasopresin, y es hormona natural del l1dbulo poste -
rior de la hipSfisis. Es mis usado debido a sus e¢ieg
tos semejantes a la adrenalina, pero con la diferen-
cia de no producir el mismo efecto isquémico ya que-
al absorberse no produce efectos cardiovasculares. -
Tiene muy baja toxicidad, tiene menos accién de vaso
constrictor coronario, como en el caso de las Aminas

Simpaticomimeticas.
TECNICAS DE ANESTESIA IOCAL

Para lograr una analgesia completa, se depo
“oitari el anestésico en la prozimidad inmediata de -
la estructura nerviosa que va a anestesiarse.

En la anestesia por infiltracién la solu---
ci6n deberd ser aplicada correctamente para asi ob--

tener el efecto mfximo deseado. Para lograr este ob-
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jetivo es necesario recordar las caracterf{sticas mas
importantes de Anatomfa Oral. Ppor ejemplo; Al inyec-
tar en el pliegue bucal se puede lograr que la solu-
cién sea depositada correctamente en el &pice, si se
procura que la posicién de la aguja tenga la misma -
posicién que el eje longitudinal del diente en el --

que se va a intervenir.
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RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

NEBRVIO
INFRAORBITARIO

NERVIO PALATINO
ANTERIOR Y
NERVIO NASOPALATINO

NERVIO MAXILAR INFRRIOR

NBRVIO
ALVEOLAR
INFERIOR

NERVIO
MENTONIANO

INDICACIONES

Extracciones complicadas -
con reseccién de colgajo -
sobre uno o varios incisi-
vos o caninos, as{ como ey
tirpacibén de quigtes radi-
culares o granulomas den--
tarios.

La técnica intraoral se =--
utiliza comunmente parz la
anestesia de los dientesg-<
de la mandfbula supericr.-
Si se trata de intervercio
nes quirGrgicas, es necesa
rio completar con infiltra
ci8n palatina para cades --
diente en particular.

Es la técnica m&s adecuada

para ia ciruafa bucal y el

tratamiento de los dientes

correspondiente a la mandf
bula inferuo..

Se hace notar que la aneste-

gsiaen la recidnde los inci-~
sivos puede ser relativa. =
Esta anestesia se completa-

cor. bloqueo del nervio bucal
para extracciones.

Tratamiento de. lo8 incigi-~
vOoS, caninos o primer pre-
molar de la mandf{bula in--
ferior. Intervenciones en- .
labio inferior vy mucosa.

Se completa con la aneste-

" sia del nervio lingual.



VI.—~PREVENCION Y TRATAMIENTO

DE RIESGOS ANESTESICOS
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CUIDADOS PRE ANEBSTESICOS

Afortunadamente los efectos colaterales de~
los agentes anestésicos son poco frecuentes, pero aGn-
asi debemos cerciorarnos que durante el tratamiento~-~
dental no se vaya a presentar algln efecto indeseabla
Por lo tanto, debemos investigar mediante una hist>--~

ria clfnica gi existe algGn padecimiento cardiorespi- v

ratorio, estados -alérgicos, enfermedades del sistema—

Endocrino tal como Diabetes, desequilibrios neurove-~
getativos, algGn medicamento gue est& tomando el pa--

ciente, el estado psiquico del paciente, enfermedades

hepsticas, embarazo, etc.
ACCIDENTES EN LA ANESTESIA

Debemos de tener presente los accidentes —--

que pudiesen presentarse durante la administracién de

la ar;esg:esia. para asf conocer su etiolagf{a y adortar

las médidas apropiadas a su tratamiento:
BENTRO DE LAS CAUSAS TEEEMOS:

A) Accidentes relacionads con los Anesté--
sicos. ‘
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En odontologia, la d6sis comunmente empleada
es muy pequefia, esto es de 20 a 30 mgr. Se puede pre-=-
sentar una absorcifén rfpida del medicamento ya sea por
inyeccibn intravascular o debido a que la regién gin --
givodental es ricamente vascularizada. Las manifesta--
ciones van a ser sobre el Sistema Nervioso Central, co
mo pudiera ser nausea, vémito, escalofrios, temblores,
visién borrosa.

Por sensibilidad al medicamento se puede ---
ocasionar trastornos respiratorios tales como: Espag--
mobronquial, disnea, estados asmiticos. También se pue
den presentar manifestaciones de urticaria, eritema, -

edema angioneuréticos y llegar al shock anafilactoide.

B) Accidentes por Sobredosifixcacifn o Mala-
Indicacién de los Vasoprescr:s.

Es muy poco frecuente encontrar este tipo de
accidentes. Sin embargo, un paciente nerviosa o hiper- .
tenso o con enfermedades endocrinas (tirotoxicosis) ---
pudieran ser causa de accidente con vasoconstrictores,
principalmente del tipo de las Aminas presoras.

C) Accidentes por Patologia Preexistente In-
dependiente de las Soluciones Empleadas.
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Dentro de estos accidentes estd& el caso de-~
angor pectoris en personas de edad avanzada; coma ---
diabético en el cagso de diabéticos o accidentes car--

diovasculares en el cagso de hipertensos.
TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES

En cualquier tipo de accidentes, el objeti~
vo es mantener las funciones vitales respiratorias y-

' cardiovasculares lo mis cercano a la normalidad.

Esto se mantiene mediante los siguientes -~
procedimientos:
1) .- Posici6n de tren de Lembur
2).- vias aéreas permeables. - Esto se consigue média_r_x_ )
te la hiperextensi6n del cuello, aspirando secrecio--
nes, una cénula faringea en el caso de que la lengua-
obstruya, o la intubacifén endotraqueal en caso de ap-

nea o sianosis intensa.

3).~ Oxigenacién.~ En caso de que el paciente esté --
ventilando por si mismo, administrar de 2'a-3 1t por-
minuto. Si no ventila por s{ mismo, dar respiracidn -

agistida mediante la mascarilla y un balén para dar -~
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oxfgeno a presifén hasta conseguir que el paciente ---
ventile por s{ mismo.
4) .- Vena permeable.~ Mediante la aplicacifn de veno-
clisis y ademds de la solucién administrar atropina, -
analépticos, corticoesterocides, segfin sea necesario.
5) .- Paro Cardfaco.- Esto se presenta debido a un mal
manejo del accidente y se manifiesta mediante la pér-
dida del pulso, ausencia de tensibn arterial, ausen--
cia de ruidos cardfacos, palidez y sianrsis de tegu=--
mentos, y dilatacifn de pupilas.

Hay que aplicar respiracién artificial, ma-
saje Eardiaco externo, oxigenar e instaurar veno ---

clisis.
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