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INTRODUCCIONX

g 31 principal probl@ma al que se enfrenta en su prictica diaria

el Cirujano Dentista es el dolor.

Sin embargo con el emplec de la analgesis se puede lograr que
el paciente confiado en que no va a sentir dolor, se relaje y =--

facilite as{ su tratamiento.

Por tal motivo se realizo este trabajo, tratando de gue en &1
se sncuentren los conocimientos bfsicos y elementales que nos e=

permitiran lograr unk analgesia satisfactoris.



HUESOS DE LA CABEZA
Los huesos de la cabeza se dividen en huesos del crdneo y de =

la cars. HUESOS DEL CRANEO

El créneo es una especie de caja de forma ovoidea que abarca -
toda la porcién superior y posterior de la cabeza, esta formeda -
por la reunién de ocho huesos, en general plancs; en su interior
aloja y protege los Srganos centrales del SISTEMA NERVIOSO CEN -

TRAL & MASA ENCEFALICA.

El cringo consta de los siguientes huesos: cuatro impares gue
son: frontal, localizado en la parte anterior del créneo; eimo-
idegs y esfenoides, en la parte santerior y media de la base del --
crénec; occipital, situmdo en la parte posteroinferior del crd -
neo, Hussos pares: dos temporales y dos parietales que se en -
cuentran simetricamente colocados; 1los temporales situados en la
parte latero-inferior del créneo, los parietales en las partes --

laterales y superiores del créneo por delante del occipital.

HUESOS DE LA CARA '

La cara cgnstl de catorce huesosg, de los cuales trece estan --
articulados entre sf, de tal manera, que no pueden tener movimien
to, ¥ solo la articulscidén de uno, la MANDIBULA, esta dotada de -
gran movilidad. Estos huesos son: dos nasales que limitam y dan
forma 2 la nariz; dos unguis 6 lacrimales (del latin unguis-ufia)

que contribuyen a formar la pared superior externa de -

-1-



la nariz y el borde inferior interno de la orbita se articulan con
el frontal, el etmoides, los cornetes inferiores y los maxilares -
superiores., Un vomer que contribuye a formar parte del tabirue —-
que separa las dos fosas nasales y se articula con el esfenoides,s
etmoides, maxilares superiores y palatinos; dos cornetes inferio-
res adheridos a la pared externa de las fosas nasales; dos pala -
tinos en la parte posterior de la cara, por detrds de lbs maxila -
res supsriores; dos malares, forma el esqueleto de pémulo y se --
articula con el frontal, con la ap6fisis cigomitica formandoc el =-

arco cigomftico, y con los maxilares superiores,

MAXILAR SUPERIOR
Cira imterna:

En iz parte inferior de la cara interna se encuenira la apdfi-
sis palatina formando con su cara superior parte del piso de las
fosas nasales y con su cars inferior parte de la bSveda palatina
¥y articulandose con la aplfisis palatina del maxilar opuesio for-
ma 1a espins nasal snterior, por detrds de esta espina, se sncuen
tra el surco que junto con el del lado opuesto orininan el CONBUC
TO PATATINO ANTERIOR por donde pasa el nervio esfenopalatino tg -

ternc y una rama de la arteria esfenopalatina,

Cara externa:

En su parte anterior, se ohserva por encima del lugar de xé —
plantacién la FOSETA MIRTIFORME que esta limitada por la GIVA CAe~
HINA, por detris de esta Toseta, se localiza 1a AROFISIS PIRAMI -
DAL que presenia una base, tres caras, tres bordes y cuatro 4Angu-

los,.



Cara superior u orbitaria:

Forma parte del pisoc de la orbita y lleva un canal antero pos=
terior, que penetra en la pared con el nombdre de CONDUCTO SUBORBIL
TARIO,

Cara anterior:

En esta cara se abrs 8l AGUJERO SUBORBITARIO por donde sale el
nervio del mismo nombdre, entre dicho orificio y la -gilva canina se
sncuentra una depresifn llamada FOSA CANINA, de la pared inferior
del canal suborbitario se originan los CONDUCTOS DENTARIOS ANIE -
RIORES que van a terminar en los alveolos dentarios de canino e -

incisivos.

Cara posteriors

Ia cara posterior de la apSfisis piramidal forma por dentro la
TUBEROSIDAD DEL MAXILAR y por fuera la FOSA CIDOMATICA y presenta
los AGUJEROS DENTARIOS POSTERIORES, por donde pasan los nerviés -

dentarios posteriores y arterias alveolares para los molares,

B o r 4 e s
Borde anterior: Torma el orificio anterior de las fosas nasales,

Borde posterior:

Torma la TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, este borde se articula con -
1z apéfisis piramidal del palatino y con el borde anterior de 1la
apéfisis pterigoides, esta articulacién da origen al CONDUCTO w—w

PALATINO POSTERIOR, por donde pasa el nervio palatino anterior.



Borde superior: Forma la pared inferior de la Srbhita.

Borde inferior o alwsolar:

Presenta los alveolos dentarios, donde se alojan las rafces de
los dientes; estos alveolos estan limitados por las apéfisis in-
terdentariss o tabiques 6seos; por el vértice de cada alveolo -

penetra el paquete vasculonervioso corresnondiente a cada diente,

A n g ul o s:

Presenta cuatro #ngulos: dos superiores y dos inferiores,

E s ¢t r u ¢ & v r a:

La mayor parte del maxilar esta formada por hueso compacic, -
solo la parte anterior de la apGfisis palatina ¥ el borde zlveg -
lar, estan formados de tejido esponjoso., En el centro de este --

hueso se encuentra el SENO MAXILAR & ANTRO DE HIGHMORE,

0O s i £ i ¢ = ¢ 31 & n:
Se origina de cinco centros de osificaci&n que saparacen A} --
final del segundo mes de vida intrauterina.
12 .- Externo o malar
2%,~ Orbitonasal
32 .- Antaro-inferior o nasal
42 .~ Interno-inferior o palatino

5¢,~ El que forma la pieza incisiva

¥ AN DI B UL A

La mandfbula esta formada por un cuerpo y d4os ramas,



€ u e r p ot

Bl cuerpo presenta dos caras y dos bordes,

Cara anterior:

A nivel de la lfnea media se erncuentra la SINFISIS MENTONIANA
¥ su parte inferior mids saliente denominada EMINENCIA MENTONIANA.
El AGUJEROC MEETONIANO se e:cuentra a la altura de los £pices de -
los dos premolares, por donde salen los vasos ¥y nervios mentoni -
anos.

LINEA OBLICEX EXTERNA: Es una lfnea saliente que parte del —-
borde anterior de la rama vertical y termina en él borde inferior
del hueso, y scbre ella se incertan los miaculos triangular de —-

los labios, cutfneo del cuello y cuadrado de la barba.

Cara posterior:

Cerca de la 1fnea media sas sncuentran las APOFISIS GE¥I; son
dos superiores gque sirven de incersién a losz mfisculos GENIOGLOSOS
y dos inferiores en donde z2 incertan los mfisculeos GENIOHIOIDEOS,

LINEA OBLICUA INTERNA O MILOHIOCIDEA: DParte del borde anterior
de la rasa vertical y termins en el dborde inferior de dicha cara
posteriors sirve de incersién al misculo milchioideo.

Por fuera de las apffisis geni y encima de la 1fnea oblicua se
encuenira la FOSETA SUBLINGUAL, donds ss aloja la GLANDULA SUBLIN
GUAL; ¥y por debajo de la lfnea oblficua se encuentra la FOSETA «-

SUBMAXILAR que sirve de alojamiento a la GLANDULA SUBMAXILAR,

B or a4 e s:



Borde inferior:
Es romo y redondeado; a cads ladc de la ifnes media presenta -

una FOSETA DIGASTRICA, donde se incerta el mfisculo digdstrico.

Borde superior o borde alveolar:

Este borde prasenta los alveolos dentarios,

R a m a s:

Presentan dos caras y cuatro bordes.

Cara externa:

Su parte inferior es rugosa, donde se incerta el mfisculo mase=

tero.

Cara internas
En 1a parte media de la cars interna de la rama, se encuentra

el orificio superior del CONDUCTO DENTARIO por donde ss introduce
el nervio ¥y los vasos dentarios inferiores. El borde antero-infe
rior del conducto dentario, esta formado por una salients triangu
lar denominada ESPINA DE SPIX, sobre la cual se incerta el liga -
mento esfenomaxilar. Este borde anterior como el posterior se ==
continua hacia abajo y adelante formando el CAFAL MILOHIOIDEO don
de se alojan el mervio y los wasos milohigideos. En la parte in-
ferior y posterior de la caras interne se incerta el misculo pteri

goideo interno.

B or 4 e =s:

Borde anterior:



Dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, forma el borde -

externo de la hendidura vestibulocigomdtica.

Borde posterior:
Eg llamado también borde parotideo, por su relacién con la --

glédndula parbtida.

Borde superior:

Entre la APOFISIS CORONOIDES en la que se incerta el miisculo -
temporal, y el CONDILO DE LA MANDIBULA en el que se incerta el -
misculo pterigoideo externo, se encuentra la ESCOTADURA SIGMOIDEA

la cual deja pasc 2 los nervios y vasos masetéricos,

Borde inferior:
Se continua con el bhorde inferior del cuerpo por detréds, al -
unirse con el bhorde nosterior forma el dngulo de la mandfbulm 6

gonibn.

E s ¢t r u e t ur as
Lz mandfbula esta formada por hueso esponjoso recubierto por
una gruesa capa de tejido compacto; tejido que se adelgasa & ==

nivel del céndilo,

0 5 3 £ 1 ¢ a ¢ i 6 n:
Al final del primer mes de vida intrauterina se origina una-
pieza cartilaginosa llamada CARTILAGO DE MECKEL, a expensas del

cual se originaran las dos mitades de la mandfbula.

Se origina de seis centro de osificacifn:



12,- E1 centro inferior en el borde del maxilar

22 ,- El centro incisifo a los lados de la linea media
3¢.~ El centro suplementario del agujerc mentonianc
4% .~ Centro condileo

52,= Centro coronoideo

62 .- Centro de la espina de spix.



MUSCULOS MASTICADORES

Los miisculos masticadores intervienen en los movimientos de ele

vacifn y de lateralidad de l= mandfbula, Algunos autores conside-
)

ran entre estos misculos, al misculo diglstrico. Los miisculos mas

ticadores son: temporal, masetero; pterigoidec interno, pterigo -

ideo externo y vientre anterior del digdstrico.

MUSCULO TEMPORAL

El mfisculo temporal se aloja en la fosa temporal, tiene forma
de abanico y su vértice se dirige 2 la apSfisis coronoides de la

mandfbuls.

I n s e r ¢ i on e s=s:

Por arriba se incerta en la lfnea curva temporal inferior en -
la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal,
en la cara interna del arco cigomftico de aquf sus fibras conver-
gen formando un fuerte tendfn nacsrads que sé incerta en la ap§ -
fisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascen

dente de la mandfbula.

I ne r vac i 6 n:
La inervacifn para el miisculo temporal es proporcionada por —-
tres rasas del nervio temporal, que & su ves es rama del nervio -

maxilar inferior del trigémino,

A ¢ c i & n:

Eleva 14 mandfbula y 1la dirige hacia atras dandole posi -



cifn durante el cierre, Este mlisoulo es el més sensible a las in

terferencias oclusales,

MUSCULO MASETERO

B} misculo maseteroc es de forme rectangular, formado por €05 =
haces musculares que se extienden desde el arco cigomdtico hasia
la carm externa del &ngulo de la mandfbula; estos haces estan =-

separados por tejido adiposo.

I n s e r ¢ i o n e s

Haz superficial: opor arriba se incerta en el borde inferior -
del arco cigomAtico ¥y por abajo en la cara externa del &ngulo de
la mandfvule.

Haz profundo: por arrida se incerta en el borde inferior y en
la cara interna de la apffisis cigomftica; sus fibras se dirigen
hacia ‘abajo y adelante y terminan sobre Ia cara externa de la -
rama ascendente de la mandibula,

Baire el miiscule masetero y el buccinsdor se encuentra inter -

puesta la bola adiposa de Bichat,

iner v aodi & n:
Ia inervacifn para este mfisculo esta dada por el nervio masete
rine ramo del maxilar inferior que penetra en la cara profunda -~—

sl misculo y atraviesa por la escotadura sigmoidea.

A ¢c c i & n:
Su principal funcifn es ia elevacifn de Ia mandfbula, inter -

viene en la protrusién simple y proporciona fuerza para la —--

- 10 -



masticacibn,

MUSCULO PTBRIGOINEO INTERNO

Egte mlsculo es de forma rectangular y se dirige de la apSfisis

pterigoides a la porcidn interna del dngulo de 1a mandibula.

I n 8 e r e i on & s

Se origina en lz fosa pterigoidea, en su porcidén superior se =
incerts en la cars é&mterna del ala interna, y en la apéfisis pira
midal el palatino por medio del FASCICULO DE JUVARA dirigiendose
sus fibras hacia abajo y atras pers terminar em 1z 1émina tendi -
nosa incertandose en la porcién interns del éngulo de la mandfbu-

la y sobre la cara interna de su rams ascendente.

I n ¢ r va ¢ i & n:
La inervacifn paras este mfisculec esta dada por el nervio Pteri-

goildeo interno procedsnte del maxilsar inferior.

A ¢c & 1 6 nt

Elevs y coloca en posicién lateral a la manéfbula.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

El misculo pterigoideo externoc esta constituido nror dos haces,
unc superior o esfenolidal y otro inferior o pterigoideo; se exti
ende desde la apSfisis pterigpides al cuello del céndilo de 1a --

mand fbule,

-1l -



I n s e ¢c i on e s:

Haz inferior: se origina en la su-erficie externa del ala ex-
terna de la apdfisis pterigoides. Haz superior: se origine en -
el ala mayor del esfencides. Amhos haces se reunsn cerca de 1z -
articulacidn temporomandibular hasta ia parte interna del cuello

del cfHndilo.

I n e r v a ¢ i & n:
Ia inervacifn para este m'sculo esta dada por dos ramos ner -

viosos proeedentes del bucal,

A e ¢ 1 & n:

Impulsa al céndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazx
al menisco en la misma direccién. Cuando ambos -pterigoideos ex~
ternos se coniraen simultaneamente se producen movimientos de¢ -
proyeccifn hacia adelante de 1la mandfbula, y &% se contraei iisas
Iadarmente se producsn movimientos laterales hacia uno ¥y o0tro ==

lado.

MUSCULO DIGASTRICO (porcién anterior)

la insercidn de la porcidn anterior del misculo digéstrico se
originae en la fosa digistrico de la mandfbula y sus fibras se di
rigen hacia sbajo para formar el tendén para iniciarce después -
el vientre posterior del mfisculo digfstrico, el cusl va ha incer
tarse a la ranura digfstrica de la apSfisis mastofdea del tempoe

ral,.

- 12 -



El tendSn intermedioc del digéstrico, junto con la gléndula sub =
maxilar, el milohioideo y 21 gran hipogloso forman sl TRIANGULO DE

PIROGOFF.

I ner v a ¢ i 8 n:

E]l vientre anterior del mfisculo digfstrico esta inervado por un
ramo del miloRioideo procedente del maxilar inferior rama del tri -~
Zémino,

E) vientre posterior recibe inervacifn del nervio facial vy dsl

Zlosofaringes.

A ¢ c i & m:
La contraecifn del vientre anterior, hace descender 2 la mandif -

bula cuando permanece fijo el huesc hiocides.

-13 -



CIRCULACION ARTERIAL

Le velocidad de absorcibén desde los sitios comunes de inyec -~
cién dependen de la vascularizacién (arterias, capilares y venas)
1}

y dal flujo sanguineo del 4rea y es semejante a la absorcién de -

otras substancias inyectadas intramuscularmente o subcutansamen -

te.

A,~ ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA

¥o da ramas colaterales, CAROTIDA DERECHA: nace del tronco -
braqueccefdlico; CAROTIDA IZQUIERDA: del cayado de la acrfa; -
se divide en el borde superior del cartilago tiroides en: carfti

da interna y carétida externa.

Relacione s

En el cuello, las dos carftidas se relacionan por detrds con -
los mfisculos prevertebrales y el nervio neumogéstrico, y por aba-
jo con la arteria tiroidea inferior y la vertebral (1a del lado -
derecho esta cruzada por el recurrente derecho), Por delante con
los l8bulos del cuerpo tiroides, el asa del hipogloso mayor, los
mfisculos omohioideo, esternocleidomastoideo, mfisculo SATELITE, ¥y
mis abajo con el esternocleidohioideo. Por fuera con la vena =—e-
vugular externa; por deniro com la traquea, o86fago, laringe y -

faringe.

B.~ ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Se extiende desde el borde superior del cartflago tiroides al

- 14 =



cuello del cfndilo del maxilar inferior. En su origen esta situ=-
ada entre la faringe y los méisculos estilohioideo, digdstrico y -
el hipogloso mayor, que lo cubren. Acompafiada por la vena yugu -

lar externa que esta por fuera, atravieza la gldndula parétida.
X a n s s
I.~ TIROIDEA SUPERICR

Situada sobre el misculo constrictor medio de la faringe, se -
dirige hacia 2bajo y adentro y termina en el 16bulo superior del
cuerpo tiroides. En este trayecto suministra ramos faringeos y -~

las arterias laringeas superior e infericr.

II.«. LINGUAL

Nace un paco por encima de la presedsnte y va al haéta meyor -
del hueso hicides enire el constrictor medio de la faringe y el -
hiogloso, luego se dirige hacia la punta de 1la leﬁgu;g Da l= rze
ma hioidea que va por delante del hioides y se anastomosa con la
rama del lado opuesto, arteria dorsal de la lengua, que va a este
drgano. Sublingual, que termina en la cara inferior de la lengua.
Arteria ranina, que constituye én 2a ‘pubti d4é-la lergua 1z termi-

nacién de la lingual,

IIJ.-PACIAL

Nace en la carftida externa, algo por arriba de la lingual, --

esta arteria se dirige al dngulo interno del ojo, cruzando obli =

- 15 =



cusmente la cara. Primeramente esta situada sobre las partes --
laterales de la faringe, luego atravieza la gldndula submaxilar,
cruza la cara externa del cuerpo de este hueso por delante del -
masetero y termina en el #ngulo interno de la orbita, pasando -~
por entre los mfisculog de la cara y el surco que limits las par-

tes laterales de la nariz.

R a n a s
Palatina inferior, Pteriocidea, submentoneana, submaxilar, co-
ronaria o labial superior, coronaria o labial inferior, arteria

del ala de la nariz, angular,

IVe~ AURICULAR POSTERIOR

Se dirige = 1a parte posterior de la oreja, suministra la ar=-
teria estilomastoidea que enira en el acusducto de falopio y da

una rama para la membrana del timpano.

Ve~ OCCIPITAL

Se dirige s 1a regifn occipital y pasa bajo el esplenio. Lle~
grde a 1a lfnes media, perfora el trapecio y se divide en dos ra-
mes principales, de las que parten numerosas ramificaciones:

a) Mastoidea: que pasa por el agujero mastoideo
b) Parietal®: gue sube hasta sl agujero parietal y da ramas para

1l duramsdre.



VI,~ FARINGEA INFERIOR

Va a las partes laterales de la faringe v suministra una rama
faringea que se pierde en las paredes de este conducto y en los
misculos prevertebrales, y la menincea posterior, que entra en

el crdneo por el agujero rasgado posterior.

Ce~ ARTERIA MAXILAR INTERNA

Hace de la carStida externa, va al cuello del céndilo de la
mandfbula, al fondo de la fosa pterigomexilar, pasa entre los

dog fasciculos del mGsculo pterigoideo externo.

R a2 n a =

Una terminal la esfenopalstina y catorce colaterales: einco
ascendentes: timpénica, temporales profundas anterior y poste-
rior y meningea madia y menors cinco descendentes: palatina -
suyperior, dentaria inferior, bucal, maseterina y pterigoidea;
dos anteriores: alveoclar y suborbitaria; dos posteriores: o--

vidiana y pterigopalstins,



D.- ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL

Nacida de la carfitida externa, se sxtiende desde el cuello del
céndilo de la mandfbula sl vértice del crdneo. En su origen esta
situada en la gldndula pardtida por deirfs del cusllo del clndilo
de la mandfbula y de la articulacidn temporomandibular, por delan °
te del conducto auditivo externo. Se dirige en seguida hacia -
afuera y hacia arriba, perfora la aponeurosis temporal y se divi-
de en dos ramas terminales: a) Anterior o frontal, b) posterior
0 parietal; estas dos ramas se ramifican en el cuero cabelludo -
Yy se anastomosan con la frontal, oeccipital, y con las del lzxdo -=~

opuesto,

R a n a s:

Transversal de la cara, articular, auriculares anterioresy; —-

temporal profunda mediz.

E.- ARTERIA CARCTIDA INTERNA

Se extiende del borde superior del cart{lago tiroides hasta -
la parte superior del agujero optico, en la base del cerebro. En
su origen es mis externa que la carStida externx, se coloca en se
guida & los lados de lz faringe y, pasando por detrés de la carf=
tida externa, va por entre los mfisculos prevertebrales y la gién-
dula parStida sobre cuya cara posterio marca un surco, y lleke -
de este modo 2 la base del crdnec. Ia vena yugular interna esta

situada por fuera de la arteria. -



VENAS DE LA CARA

Las venas de la cara corresponden a las arterias maxilar in -

terna, cardtida interna y crétida externa,

Las venas superficiales de la cara son numerosas y volumino -
sa8; e anastomosan frecuentemente entre sfi, Ia principal es =
is VENA PACIAL que se dirige desde el centro de la frente hasta
-1a yugular externa. En la frente se denomina FRONTAL; es impar
¥ media termins en un arco venoso que ocupa la rafz de la narizs;
este arco da origen a la VENA ANGULAR que desciende hacia el ala
de la nariz. donde toma el nombre de FACIAL, Pasa enire 10z ==
misculos cigomdticos, llega por delante del masetero, cruza la -
cara sxterna del cuerpo del maxilar por delante de la arteria --
facial y va abrirse en una de las yugularas interna o externa,

3e anastomosa en au origen con las venas temporales y con nu-
merosas ramas de la vena oftalmica. Recibe las venas de la na -

riz, del conducto nasal y saco lagrimesl, asf como la vena bucal.

VERAS PROFUNDAS

Estan situadas en las cavidades de la cara, fosas nasales, -
boca, faringe, fosa pterigoidea y cavidad orbitaria. Casi todas
astas venas corresponden a las arterins de estas savidades, y «-
van & parar a la vena maxilar interna, que sigue el trayscto de

la arteria,



YENA MAXILAR INTERNA

Atravieza la fosa cigomitica siguiendo la arteria, y viene a =
reunirse a la temporal superficial a nivel del cuello del efndilo

para formar el origen de la yugwlar ixterna,
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INERVACIOEN

Los nervios craneales V-trigémino, VII-facial, IX-glosofarin-
geo, X-vago § neumogastrico, tienen asociacién especial con la -
cavidad bucal. De cualgquier modo todos ios nervios cranezles --
puedén manifestar respuestas alteradas como resultado de tratz -
niento quirfirgico o de enfermedad y dichas respuestas alteradas

pueden ser de imporianciza al eatablecer el dlagnostlico.

¥V PAR CRANEAL

MERVIO TRIGEMINO

Es un nervio mixto.
Rafz sensitiva: Més grande, inerva cara y mitad anterior de -~
la cabsza.

Raf{z motora: M&s pequetia, inerva musculos masticadores.
“Origen aparente: Formado por dos rafces colocadas en la pro-
tuberancia anular, en el punto que esta se
confunde con los dos pedunculos cerebsidscs

medios,

Origen real: El Ganglio de Gasser que za aloja en el Cavum -
de Meckel tiene forma semilunar y de donde se -

desprenden tres rimas terminales;

I.- Renrié oftalmico, Ganglio oftalmico o cili
ar,

Il.~ Rervio Maxilar, Ganglio esfenopalatino o -



de Meckel

IiI,~ Nervio mandibular, Ganglioc otico.

I.- NERVIO OFTALMICO

Ganglio of talmico cillar, colocado por fuera del nervio opti-
co, siendo esta rama sensitiva la mfs pequefia gue se desprende -
de la parte antero-interna del ganglio de Gasser, penetra en 1la
orbita por 1a hendidura esfenoidal y emite tres ramas terminales

a) Nervio lagrimal, b) Nervio frontal, y c¢) Nervio nasal.
a) NERVIO LAGRIMAL

Penetra en la hendidura esfencidal por fuers del anilloc de ~-
Zinn. Inerva: Gléndula lagrimal
porcifn externa del parpado superior

Piel e la regifn temporal adyacente

b) NERVIC FRONTAL

Panetra en la orbita por fuera del anillo de Zinn y del ner -
vio patético y vor deniro del ramoc lagrimal, Da origen al fron -

tal interno y frontal externo o supraorbitarioc. Inervan:

FRONTAL INTERNO: FRONTAL EXTERNC:
Periostio y piel de 1z frente Treriostio

parpado superior Piel de la regién frontal
Piel de ia rafz de la nariz. Parpado superior

Frontal



¢) KERVIO NASAL

Penetra en la 8rbita por la parte mis amplis de la hendidura -

ssfenoidal. Da origen al nasal interno y nasal externo, Inerva:

WASAL INTERNO NASAL EXTERNO

Pared anterior dsl tabique Piel del espacio interciliar
Pared externa de fosas nasales Vias lagrimales

Piel del 1l8bulo de la nariz Piel de la rafz de la nariz

I1.,~ NERVIO MAXIILAR SUPERIOR

Ganglio esfenopalatino o de Meckel, situado en lz fosa pirige-
naxilar. Rama sensitiva que se origine de la parte media del bor
de antero-externo d8l ganglio de Gasser. BEmite seis rsmas c¢ols -
terales: Ramo meningeo medis, ramo orbitario, nervis esfenopala-
tino {que se divide en los siguientes nervios: neivios orbita -~
rios, nervios masales superiores, nervio nasopalatinc, nervio pte
rigopalatino, nervio palatino anterior. nervio palatinc medio, ~=
servio palstinc posterior), nervios dentarios postericres, nervic

d#antario medio, nervio dentario anterior,

I1I,- NERVIO MAXILAR INFERIOR

Canglio ntico o de Arnold zituado por debajo del agujero oval
¥ por dentro del nervio mexilar inferior. El nervio maxilar in-
Terior es un nervio mixto (sensitivo y notor), nace dei borde =~

antero-externo del ganglio de Gasser, ¥y sale del crineo por el =



agujero oval.,

RAMAS SENSITIVAS:

Hervio bucal, nervio auriculotemporal, nervio lingusl, nervio -

a&lveolar inferior.

RAMAS MOTORAS:

Las fibras motoras de la mandfbule inervan los mfisculos mastica

torios, miisculo milochioideo y vientre anterior del digfstrico.

VII PAR CRANEAL

NERVIO FACIAL

Es un nervio mixto.
Rafz sensitiva: Imerva la mucosa de lengua, gléndula submaxilar y
sublingual v constituye el nervio intermediario -

de VWrisberg.

Reiz metora: Imerva los misculos cutfneos ds la cabeza y del ise-

cuello (facial)
Origen aparente: 3Surco bulbeprotuberancial,

Origen Real: Rafz sensitive del ganglio geniculado y rafz motora
del nficleo situsdo en la substancia reticulsr gris -

de la protuberancia.

Agujero de salida: Conducto auditivo interno y acueducto de falo-
pio. Sale del hueso temporal por el agujero -

estilomastoideo.
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RAMAS COLATERALES

I.~ Ranas intrapretrosas: Se encuentra entre el ganglio geniculado

¥ el agujero estilomasionideon:
1) Petroso superficial mayor
2) Petroso superficial menor
3) Misculo del estribo
4) Cuerda del timpano

5) Anastombtico éel neumogfstrice.

I1,~ Ramas extrapetresas: Se originan inmediatamente después de -

haber pasado el agujerc estilomastoi&eo
‘entre ellas las que 3¢ dirigen ac j
1) Occipital |
2) Mfsculos auriculares postériores
3) Estilohioideo
4) Vientre posterior del digfstrico

5) Rama anastomotica sl giesofaringeo o asa de Haller

6) Lingual

RAMAS TERMINALES

El tronco principal se introduce en la gléndula pardtida y se

divide en sus dos rasas terminales:

1) Superior o temporofacial

2) Inferior o cervicofacial
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a)

b)

c)

a)

e)

a)

b)

c)

1) SUPERIOR TEMFOROTACIAL

Se divide en:
Ramos tempcrales: Se distribuyen sn el miscule auricular ante
| rior, mfisculos del hélix, tragus y antitra-
gus,
Frontales: Acaban sn el miscule frontal,
Palpebrales: OSe distribuyen en &1 superciliar, el orbicular

de los pérpados .

Suborbitarioss Casi paralelos al cbnductoc de Stenon, estan -
destinados a los cigomiticos, elevadores del

labio superior, mirtiforme y canino.

Bucales: Terminan en el buccinador y en el orbicular de los

labios.

2) CERVICOFACIAL
Se divide en numerosos ramos:

Superiores o bucalex inferiores: Inervan el risorio, buccina-

dor ¥ semiorbicular infertor

Medios o mentonianes: Terminan en el triangular de los labios
guadrade 42 la harba ¥ bhorlas de lg ==
barbva,

Inferiores o cervicaies: Van al mizsculo cutfneo del cuello,



IX PAR CRANEAL

NERVIO GLOSCPARINGEO

Es un nervio mixto.

Rafz sensitiva: Inefva la mucosa de la faringe y el tercio --
posterior del dorso de la lengua para recoger

las impresiones gustativas,

Rafz motora: Inerva los msculos de la faringe y parte del -~

velo del paladar,

Urigen aparente: Parte superior del surco colateral posterior

del bulbo.

Origen real: Ramas sensitivas: parten del ganglio de Andersch

y del ganglio de Ehrenritter,
Ramas motoras: parten de la parte superiSr del

nfickeo ambiguo.

hgujero de salida: Agujero rasgado posterior.

RAMAS COLATERALES

1.~ NERVIC DE JACOBSON

¥ace en el ganglio de Andersch y se divide en seis ramas diver

kentes:



Dos anteriores: Una se distribuye por la mucosa de 1z trompa
de Bustaquio y la otra se anasiomosa con el plexo pericarotideo -

constituyendo el filete carftico timpénico.

Dps ramos posteriores: Inervan la mucosa de la cajz del tfimpa

no, ventana oval ¥y ventana redonda.

Dos superiores o ascendentes, gue constituyen los nervios G&ee
petrosos profundos major ¥y menor que salen de la caja del iimpaho
para dirigirse a la roca del temporal, El petrose prefundo mayor
se anastomosa con el petroso superficial msayor, ramo del facial y

originan el nervio vidiano,

2+~ KERVIO ESTILOFARINGEC

Se distribuye por la cara sxterna del mfisculo estilofaringeo,
en ocasiones emite ramas para el estilohioidso y para el vientre

posterior del digfstrico.

3= KERVIO ESTILOGLOSO

Inerva la cars interna del misculo,

4 .~ TOXKSILARES

Se distribuye por la cera externa de la amigdala donde forman '
el plexo toncilar de Andersch y por el pilar anterior del velo -

del paladar,



5 e~ CAROTIDEOS

Se anastomosa con rapmas del neumogastirico formande el plexo =

intercarotideo,

RAMAS TERMINALES

Al llegar el glosofaringeo a la base de la lengua, que divide
en multiples rames que terminan en la mucosa del dorso de la len

gua, cerca de la ¥V 1ingﬁa1, constituyende el plexc lingual,

X PAR CRANEAL

RERVIO VAGO O NEUMOGASTRICO

Es un nervio mixto, que se extiende del crénec al sbdomen ¢ -
inerva a su paso las visceras del cuello del torax, y del abdg -
men,

Origen anarente: Surco colateral posterior del bulbo.

Origen real: Ramo sensitivo: Del ganglio yugular y del ganw
glic plexiforme,
Ramo motor: De la parte media del nficleo ambi-

guo y vago espinal,

Agujero de salida: Agujero rasgado nosterior.

La fibras motoras del nficleo ambiguc contribvuyen a las rajce-
cillas del nervio vago y pasa a los afisculos del paladar membra-

noso y de la farinpe,
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HISTORIA CLINICA

La siguients historia cl{nica esta enfocada a las patologias o
alteraciones sistemicas que pueden ser alguna contraindicacién —=

para la aplicacidén de los anestfsicos locales,

DATOS GENERALES

Nombre, Sexo, sdad, direccifn, telefono, talla, peso, fecha, ocu

pacifn, estado oivil,

ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS

Los antecedentes familiares que més nos interesan son los que
tienen un cardcter hereditario o tendencia familiar, a2 cierta --
patologia, como son: hemofilia, obesidad, enfermedad cardiovase

cular y predisposicifn a la diabetes mellitus,

ANTECEDENTES PERSONALES NG PATOLOGICOS

En este punto se analiza el aspecto socioeconomico del paci -
ente: habitmcién, h&bitos de nutricién, higiene psrsonal, si —
prictic& algln deporte, alcoholismo, tadaguismo, promiscuidad y
sanitarios. Historia obstetrica (nfmero de embarazos, abortos,

partos prematuros, menarca, menopausia).
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Se investigardn cuidadosamente los antecedentes de las enferme
dades gque ha padecido el paciente durante toda la vida (rubeola,
sarampibn, varicela, escarlatina, etc.), intervenciones quirdrgi-
cas, fecha de ellas, si fuerdn de urgencia y electivas y si hubo
secuelas de estas, accidantes, antecedentes transfucionales, &ea-
fecha, lugar, cantidad y reacciones; antecedentes de inmuniza -~
ciones: fecha, aplicacién de vacunas; alergias: sensibilidad a

algin alimento o medicamento.

PADECIMIENTO ACTUAL

Es de gran importancia indagar los signos y sintomas asi como
1a naturaleza, aparicifn y duracién del padecimiento principal --

que &g ol gque gensralmente lleva al paciente a consulta.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Preguntar si el paciente padece o ha padecido fiebre resumftica
lesiones cardiacas congénitas, enfermedad cardiovascular (ss hay
molestias cardiacas, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, --
oclusién coronaria, hipertensifn, arterioesclerosis, smbolia),
Disnea, dolor precordial, edema en miembros inferiores, observar

si hay cianosis, dedos en palillos de tambor, enfermedad cardio-
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pulmonar o distencién de las venas yugulares {insuficiencia ven-
tricular derecha).

Se desben tener medidas de precauciones sspeciales cuando un -
paciente nos rafisre antecedentes de fiebre reumatica, cuendo se
van ha llevar a cabo tratamientos que nos pueden producir hemo =«
rragis (extracclones, tratamientos parodomtales), asf{ como tam -
bidn cuando el paciente ha padacids infario al miovardio o algfln
accidente cersbrovascular, que son tratados con anticoagulantes,
los cuales disminuyen la produccidn de proirombina.

Los soplos organicos casi siempre se dsben a un defecio del -
endocerdic que predispone al individuo & la endocarditias bacts -
rians subaguda. &ntes de instituir un tratamiento dental gque ~=-
pudiera interrumpir 1la solucifin de contimuidad de los tejidog -
bucales, ee necasario administrar la premedicacifn adecunds,

81 el paciente nos refisre dolor en el pecho al realfzsr un -
ssfuerzo, la causa puede ser una irrigecidnm insuficlente del mio
cardio., Muochos pacientes toman nitroglicdérina (nitrito &= amilp)
para el alivio de los dolores en el peche, por ejemplo angine dd
pecho, La administracién de nitrito de amilo por via sublingual
antes de un trataaisnto dentsl puede evifar un ataque de angina,
en estos casos iz comunicacién con el médico del pacients egs -
igportants.

La descompensxzcidn acrtica &n muchos cascs va acompafada con
sdena, este datc nos puede hacer sospechar de una insuficiencia

cardiaca.,.



Durante el interrogatorio de cada uno de los aparatos y siste-
mas, las contraindicaciones que podemos encontrar para la adminis

tracibn de un anestésico local son:

SISTEMA HEMATOPOYETICO

Preguntar szl paciente, si hay sangrado prolongado de heridas -
o después de extracciones o cirugias. Investigar si hay antece =

dentes de epistaxis, gingivorragia, anemia, hemofilia, leuncemia.

EPISTAXTIS

Ia causa mfs comfin es 2l traumatismo frecuente de la mucose we

nasal. Entre las causas generales se encuentra la hipertensién,

GINGIVORRAGIA

Si esta es espontfinea, se debe profundizar en la historia cli-
nice, al igual que en la epistaxis, con el fin de determinar si -
hay alguna discrisia sangufnea. En algunos cascs sera necesario

auriliarse de una quimica sangufnea.

ANEMIA

Por 1o general la reduccién de la cantidad normal de hemoglo =
bina circulante, esta relacionada con la anemia. Puede ser cau -
sada por la pérdida de sangre, reduccién en la produccifn de eri-

trocitos o augento en la destruccién de los mismos.



HEMOFILTIA

Enfermedad de Christmas, plrpura, Enfermedad de Von Willebrand
y disfunsién hepdtica grave que provoca tendencias hemorragicas.
Al aplicar un anestésico local con tecnica supraperifstica pods -
mog producir en estos pacientes un hematoma que mungue extenso no
es peligroso, sin embargo con un bloqueo dental inferior se puede
ocausar sangrado profunde hacia la zona pterigojdea marxilar que —-
puede bajar por los espaclioa tisulares del cuelle para provocar -

una obstruccién respirateria fatal.

LEUCEMIA

las complicaciones que se nos pueden presentar durante el tra-
tamiento dental son: Hemorragia; después del tratamiento quirur
gico que nos lleva también a una obstruccifn respiratoria por el
sangrado hacia la zona pierigoidea maxilar, como en el cas0o A€ =
los pacientes hemofilicos. Dizninuci&n de la resistencia; que -
puede ser seguida por infeccidn de tejido blando ¥ celulitis gque

son dificiles de controlar,

SISTEMA ENDCCRINO

HIPERTIROIDISMO

Estos pacientes se muestran nerviosos, emotivos y poco coopera

dores, es frecuente observar exoftalmia y rubicundez, Si se va a
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trabajar bajo anestesia local se prefiere no administrar adrena -
lina ni otro vasoconstrictor simoatomimético, ya nue el paciente
puede tener sensibilidad aumentada a estos medicamentos ¥y su emw
rleo puede provocar una crisis téxica, taguicardia, desmayos y =
dolor tordcico, La fenilpresina es el vasoconstrictor de elec -

cidn.

DIABETES MELLITUS

En un paciente diabético controlado ya sea con dieta, cOn o=
hipoglucémicos o con insulina no esta contraindicado el anesté-
sico local ya sea con vasoconstrictor o sin 81,

Is adrenalina y la noradrenalina aumentan el nivel de glucosa
en sangre, ya que estimulan la sintesis de gluclgeno hepdtico en
glucosa; sin embargo la concentracién ds estos vasoconstricotoe
res en el anéstésico local es tan baja que zu accidn glucosenolf

tica &5 wninima.

DISFUNSION HEPATICA

Cuando existen alteraciones hipﬁticas tales como: hepatitis
tnfecciosa, paludismo, cirrosis u otros no deben administrarse <
drogas que tengan au Jdsjradacifn metabflica en el higado (como -
barbituricos, morfina y varios anestésicos ganeralea), y& que su

excrecién sera retardada.

En estos padecimientos hepdticos hay un deficiente proceso de
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cicatrizacifn per lo que se nueden presentar complicaciones como}

infeccifn de la herida de la aguje y tendencia al sangrado.

DISFUNSION RENAL

Bn un padecimiento renal hay una excrecifin deficiente de las -
drogas que incluyen los analgdsicos locales. FPara los pacientes
con padecimientos renales y hepdticos graves el anaxkészsico ideal

ez la procaina que se metaboliza en el plasma,

TRATAMIENTO CON ESTEROIDES

Los pacientes con padecimientos como artritis reumatoide, --;
traétcrnos alergicos, padecimientos oculares, enfermedad de Addi
son, penfigo, son tratados con estercides. El principal proble;
mz en estos paclentes esg el atress asociado con el tratamiento -
dental (anestesia local), por lo que el paciente necesita prote-
gerse con una dosis adicional de estercides consulfando antisiﬁg
damente con su médico ya que la dosis debe aumentarse gradual -
mente antes del tratamiento, cuando este haya conocluido la dosis

extra se reducira de iguazl forma.

RADIOTERAPIA
81 el pacisnte nos refiere que ha recibido tratamiento con -=
rayos X, hay que eviiar el empleo de soluciones anestésicas loca

les que contengan vasoconstrictores, ya que tienden a disminuir

el suministro de sangre, debido a que el efecto de la radiacién
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sobre el hueso es una fibrosis de la médula Ss2a, reduciendo el -

aporte sangufneo.

EPILEPSIA

Los epilépticos no deben ser atendidos bajo anestésia local -
debido a que la mayor parte de los anestésicos son estimulantes
cerebrales, 10 que puede inducir en un paciente suéeptible un e
ataque epileptico a no ser que esten bLien establecidos y hayan -

tomado todos suz medicamentos,
SIGROS VITALZES

PRESION ARTERIAL

Al momento del macimientc la presifn arterial registra 75/40,
(sistole-75, diastole-40 milimstros de mercurio). Esta presién -
se sleva gradualmente y en Iz adolecencia es de alrededor de —«we=
100/60 y entre las edades de vainte y cuarenta afios es de 120/80.
Estas cifras se slevan continuamente hasta que a los sesenta afics
se encuentra alrededor de 145/90. Luego de esta edad la presién
diastSlica permanscs bastante estacionaria, aunque la presién sis
t8lica puede llegar un poco mf= alto, Sin embargo estas cifras -
representan el promedio, ¥ una diferencia de 10 por ciento o més
en cualquiera de los dos sentidos se encuentra todavia dentro de

los lfmites normales,
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Cualauier presifn diastflica mayor de 100 por lo general indi
ca alpuna enfermedad. Un paciente tratado con antihipertensivos
con antecedentes ds atague apoplético y una presién arterial de-
160/100'nm Hg puede ser riesgo mucho mayor para el overador, que
algén pacients con hipertensién no tratada de 190/120 mm Hg ¥y --

8in ningin sintoma que pueda atrituirse a la hivertensién.

En pacientes ancianos es muy comfin observar hipertensifn, —=-
para controlarla se utilizsn diversos medicamsntos perc todog —-
actuan reduciendo la actividad vasomotora sinpéfica. En estos -
racientes ge recomisnda usar la felipresine como vasoconstrictor

on vez de simpatomiméticos.

P U L S5 O

Adultos: 60-80 latidos por minuto

Nifios: B80-100 latidos ror minuto

En el adultoc cuande la frecuencia es inferior a 60 o supe-

rier a 110 se debe sospechar de algln trastorno.

FRECUZRCIA RESPIRATORIA

Kdultos: 16-18 ror minuto

Hifios: Z4-28 por minuto

TEMPERATURA

Hormal 36,5 - 37%C



Ia fiebre indica la presenciz de alguna infeccién general y <

es la reaccién corporal ante una enfermedad especifica.
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ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son drogas utilizadas para producir -
una pérdida pasajera de la sensibilidad en una zona circunscrita
del cuerpo. Logrando su accifn interviniendo con la conduceién

nerviosa.

B I 8 T O R I &

Fuerdn descritas por vez primera por S8igmun Freud, las propi-
sdades de la coeaina, droga de podeross accidén antidolorosa; sin

&mbargo, no llego & experimentiarla,

En 1884 EKarl Koller, mfdjco vienfs la us§ en una operacién de
ejo, siendo zdoptada universalmente por los oftalmologos come -
anestésico locml. Se ha revelado igualmsnte eficaz la cocaina,
#n la anestésiax local de lzs membranas mucosas, de nariz, gargan

ta ¥ larings.

El descubrimiente de las propiedades anestésicas de la coca «
ine 4i6 lugar a multitud de experimentos. La cocaina es un ~—--
#ster del Acide benzeice y sus sustitutos sintéticos son ésteres

del fcido paraminobenzoico.

1904 EBinhora introdujo la procaina siendo el primer anestésico
lceal seguro y poco peligroso para inyeccifn. Ia procaina siguio
sisndo utilizada hasta que apareci la lidocaina (Xilocaina) que
se considers el producto de eleccién actualmente para infiltra «-

vibn.



CLASIICACION DE L0OS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales gon €steres o amidas, los utilizados -
generalmente en odontologia son productos sintéticos. Consisten
en una parcién aromdtica, que confiere propledades lip6filas a =
la molécula; una cadena intermedis y una porcién aminica que es
hidréfila. Esta difersncia en la sstructura quimica, produce ww-
importantes diferencias farmacologicas entre los dos grupos espe-
cialmente en lo que se refiere a metabolismo, duracién de accidn,
y efectos secundarios. los ésterss casl completamente hidroliza-
dos en el plasma vor la pseudocolinesteraza, mientras que las ami

das son destruidas princivalmente en higado.

La expresién fundamental de la relacidn entre sstructura y sce-
tividad de un anestésico local se sxpresa en esta forma!

"Todos los anestésicos locales mon sales ds substancias bdsicas y

la base libre es especial para la penetracidn v la formscién «es

catifnica o5 el componenete farmacologicaments nctivo".

Los znestésicos locales pueden clasificarse segin su comrosia

cidn quinica 0 su empleo en clinica,.

SEGUN SU ESTRUCTURA QUIMICA

ESTERES DEL ACIDO BENZOICO

Cocaina

Tetracafna (Pontocafna)
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Piperocafna (Meticafna)

Hexilcafna (Cieciafda)

Aminobenzoato de etilo (Benzocaina)
Butacafna (Butina)

Isobucafina (Kincaina)

Meprilcaina (oracaina)

ESTERES DEL ACIDO META-AMINOBENZOICO

Ciclometicafna (Surfacaina)
Hetabutoxicafina (Primacafna)

Metabutetamina (Unacains)

ESTERES DEL ACIDO PARAAMINOBENZOICO

Procafna (Novocafna)
Butetamina {Monocaina)
2-Cloroprocatnae (Nesacafna)
Propoxicatna (Rabocaina)

Tetracaina (Pontocaina)

DERIVADOS ANILINICOS KO ESTEARICOS {AMIDAS)

Lidocafna (Xilocaina)
Dibucafna (Nupercafna)
Mepivacafna (Carbvocafna)

Prilocafna (Citanest)
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Bupivacafna (Marcafna)

Pirrocafna (Dinacafna)

SEGUN EL EMPLEQ CLINICO

ANESTESIA DE INFILTRACION Y BLOTUEQ

Frocafna, Cloroprocafna, Hexilcaina, Lidocafna, Mepivacaina,
Bupivacaina, Piperocaina, Prilocafna, Propoxicaina, Tetracaina,
En odontologfa también Butetamina, Metabutetamine, Iscsobucaina,

Meprilcafna, Pirrocafna,

ANESTESIA DE SUPERFICIE

Benzocalna, Benoxinato, Butacafna, Aminobenzoato de butilo, -
Cocaina, Ciclometicafna, Dibucaina, Dimetisoquina, Diperodén, —-
Diclonina, Hexilcaina, Lidocaina, Fenacafna, Pyperocafna, Fromo=-

xina, Proparacaina, Tetracafna; también el alcohol tencilico, «

Tenol y Cloruro de etilo,

ANESTESIA RAQUIDEA

(SUBARACNOEDEA O INTRATECAL)

Tetracafna, Procafna, Dibucafna, Lidocaina, Mepivacaina, —w--

Piperocafna,.
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ANESTESIA EPIDURAL ¥ CAUDAL

Lidocafna, Prilocafina, Mepivacafna, también Procaina, Clorg =

P
procafns, P*parocaina, y Tatracaina,

ARESTESIA INTRAVENOSA

Lidocaf{na y Procaina (raramente utilizadas para anestésia, -

pero scn §tiles en otras enfermedadas).



FISIOLOGIA DE LOS ANESTESICOS

Los factores que son importantes en la accibén de los aneétési~
cos locales tienen naturaleza psicoquimica, Cuando se inyecta ¥
deposita 4» anestééico local en la vecindad de un haz nervioso, =
el paso del f&rmaco al interior del haz y a las células nerviosas
individuales sigue ung serie rerular de pasos hasta lograr el blg

gueo del nervie,

Conviene considerar cuatro aspectos referentes al comienzo y -
conservacidn del bldquec: ’
i) Difusidn h;cia el nervio y el interior de sus haces.
2) Proceso de penetracién en el ﬁropio nervio.
3) Distribucidn del agente en la fibrs nerviosa,

-
4) Fijacién de los comp@nentes de la cé&lula nerviosa.

Al lograr el estado de anestésia, comienza el proceso de elimi
axcién de la droga desde el $itio de “inyeceifin, al espacio vascu:
lsr. El procesc se vuelvs mids notable con el tiempo, y cabe con-
siderar cuatro aspectos de la recuperscién del blogqueo y elimina~
cifn del firmmco:

1) Avsorcisn: el firmaco extracelular venetrz’en el espacio vas-—
cular y continua este fenfmeno durante el bloqueo del anesté -

sico.

2) Proceso de liberacifn: 1a fibra nerviosa libera el férmaco --
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fijo al invertirse, con el tiemro el gradiente de concentra -
cidn,

3) Redistribucifn: a otros 6rganos y tejidos, después de absor-
cién,

4) Distribucién y eliminacién.

Ia inyeccién en el espacio perineural comprimira las vainas -

nerviosas y causara izquexia.

¥l medio liguido, tanto dentro como fuers de la célula, estf
integrado por soluciones de electrélitos compuestas por 155 qu/
litro de sniones, y la misma concentracifn de cationes. Pentro
de la membranz celular se acumula un excesc de iones negativos -
(aniones) y un nGmero igual de cationes o iones positivos inne—
diztamente por fuera. De estz gituscidn resulta el desarrollo
de un potencial de membranm. Ha habido diversas teorfas pars -
explicar el mecznismo de accidén de los anestésicos locales., De
ellas, la que goza de mayor scepiacidn &s la postulada por Nach
mansohn, que sstablece una accién humoral: la acetilcolinm, es
el intermediario quimico en la transmisidén del impulsoc nervioso,
Al oourrir =} estfmulo, la acetilcolina es liberada y altera la
permeabilidad de la membrana celular, lo que causa la despolari
zacién al determinar la migracién de los iones de sodio y pota-
sio a través de la membrana, Una vez efectuads, la acetilcoli-
na es hidrolisada rdpidamente por la colinesterasa. Cuando 1la

merbrana esta polarizada, las cargas eléctricas positivas se —-
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encuentran por fuera, y las negativaes por dertro. Al producirse

la migracifn del sodio y del potasio, este orden se invierte.

En la fase de descanso la membrana es relativamente permeable
al potasio, pero no al sodio, y el potencial de difusién produ-
cido por el gradiente de concentraciém del potasio es el princi-

pal éeterminante del potencial (-85 mv).

Los anestésicos locales aumentan el umbral para la excitacidén
eléctrica en el nervio; disminuyen la propagacifn del impuidso,
reducen la intensidad del potencial de accifn ¢ impiden la con-
duccidén. A bajas concentraciones retardan la migracién de iones
8 través de 1la membrana, y a concentraciones ma' ores, la evitan
completamenfo. La accifn de los anestésicos locales es de tipo

competitivo con la acetilcolina en los sitios receptores.

Este tipo de transferencis con la iniciacién y transmisidn -
del impulso por medanismos basados en alteraciones bioquimicas
3 observa también en oitras estirpes celulares capaces de ser -

excitadas., Ejemplo: el sistema de conduccifn intracardiaca.

Las diferentes fibras nerviosas se bloquean seglin un orden -
determinado, Las fibras finas se bloquean primero que las gnu-
esas. Por esta razén, la sensibilidad se pierde primerc. ILas
seénsaciones & dolor y dz temparatura se pierden inicialmente,
¥ la funcién motora al final. ILa penetracifén del anestésico es
mds rfipida en las fibras pequefias no mielinizadas y mis lenta -

en las que si poseen vafna de mielina. En estas (ltimasg, el -



anestésico solamente actfia 2 nivel de los nudos de Ranvier, en
donde snlo el neurolema (vaina de Schwann) existe. Los nudos =
de Ranvier se encuentran aproximagamente a cada mil{metro a lo

largo de la fibra,

B} efecto del anestésico local depende en gran parte de la -
vascularidad del drea inyectada. La reabsorcifn del anastésico
es lenta en el canal raquideo, mientras que en la mejilla o en

iz regidn maxilar es sumaments rdpids.

Los a2nestésicos locales impiden la conduccifn del imnulso al
interferir con el proceso b&sico que genera el potencizl de ac
cifn del nervio, o sea, el gran aumento reversible en la perme-
zhilidad de la membrana a los iones de sodio, permeabilidad que
resulia por la despolarizacidén de la misma. Lo dicho hasta aho-
ra también sirve de base para una segunda ieorfa que sstahlece -
que los anestésicos locales ejercen una acci’n competitiva con -
#1 calcio en ios sitiocs rscepitores aqus gobiernan la permeabili «

dad de la membrans,

Los anestésicos locales i:yeciables en la forma de base libre
son poce Solubles ¢ inestables por lo que, pare su smplao, S6 «=
presentan en forma de sales hidrosolubles, es decir, clorhidrs =
tos., Como estas drogas son bAses débiles, las sales son dcidas,
1o que les conf'iere estabilidad. ILa solucifn dcida debe s8r —m-
neutralizada en los tejidos y la base libherada a fin ie que la =

drogs penetre y ejerza su accidn, io cue sipgnifica que la sal --



Los anestésicos locéles impiden la conduccién del imnulso al
interferir con el procesc bdsico que genera el potencizl de ac -
cién del nervio, o sea, el gran sumento reversitle en la perme~
abilidad de la membrana 2 los lones de sodio, vermeabilidad que
resulta por la despolarizacidn de la misma, XLo dicho hasta aho-
ra también sirve de base para una ssrunda teorfa qus establece -
que los anestésicos locales ejercen una accién competitiva con -
el calcio en los sitios receptores que gobiernan la permeabili -

dad de la membrana,

Los anestésicos locales inyectables en la forms de base libre
son poco solubles e inestables por lo que, para su smpleo, Se -
presentan en forma de sales hidrosolubles, es decir, clorhidra -
tos. GComo estas drogas son béses débiles, las males son dcidas,
lo que les confiere estabilidad. ILa solucifn dcida debe s&r ——
neutralizada en los tejidos y la base liberades a fin de que la -
droga peneire y ejerza su zccién, lo que significa que la sal —=
décida es hidrolisada cuandc el PH de 1a solucidn sstd por encim=
de 7, La hidrflisis es determinada vor la alcalinidad de 108 —
tejidos (PH 7.3 - 7.4). lIe base alcalina peneira en las fibras
ricas en 1fpidos, (1£s cflulas nerviosas estan envueltas en una
membrana lipoproteica que separa el lfguido intracelular del ex-
traceiuiar), Ia base livre es lipofflica y m4s s0ludle an los =
1fauidos sue en el apua, La afinidad nor el tejido nervioso y -

el efecto sobre el miswo, se debe 2 su solubilidad en lfpidos.

la velocidad de liberacidn de la base depende, en narie, de =



dcida es hidrdlisada cuando el PH de la snlucifn estf por encima
de 7. La hidr6lisis es determinada por la alcalinidad de 108 ==
teiidos (PH 7.3 = 7.4)s La base alcalina penetra en las fibras

ricas en lf{pidos. (las células nerviosas estan envueltas en umm
membrana lipoproteica que separa el lfquido intracelular del ex-
tracelular). La base libre es lipofflica y mfs soluble en los -
l1fguidos que en &l agua, La afinidad por el tejido nervioso y -~

el efecto sobre el mismo, se debe a su solubilidad en 1fpidos,

Ia velocidad de liberaciln de la base depende, en parte, de
iz alealinidad de los tejidos en donde se deppsita. Si una dro-
gs. como la lidecaina se inyecta en un drea de inflamacién e in -
feceifn, el anestésico no surite efecto porque la base se encuen—
tra en medio dcido (PH del pus 5 = 6.4). Una vez que la solu-
cifn snestdsica es deppsitada en los tejidos, el 1lfquido extra -
celuliar que rodez a las células inmediatamente principia a dilu-
irlo. Las moléculas de lz solucifn se difunden sn todas direc -
ciones y la concentracifm déisminuye en proporcién geométrica a -

nedida que se aleja del sitio de inyeccidn,

PERIODO DE LATENCIA

Va desde el momento de inyeccifn del anesté&sico, hasta la o0b-
tencidén de la anestésia completa., Ia duracién varia con cada ==
fdrmaco, con la concentracién y caracteristicas del mismo, y con

el tipo de nervio por anestesiar,
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los fédrmacos de accidn duradera tienen periodo de latencia
mavor, K1 periodo puede acoritarse si se emplean soluciones -
mis concentradas. El periodo de latencia depende también de

13 dilucidn con el liauido perineursal.

Cuanto mayor sea la dist-ncia entre el sitio de inyeccibn

y el nervio, mayores serdn dilucifn y periodo de latencia,
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ABSCRCION ¥ METABOLISMO

El metabolismo de los anestésicos locales no tiene luger en el

sitio de inyeccifn, sino en el plasma y en el Kigado ya que des -

pués de la inyeccifn.del agente znestésico este se diluye en el -

li{quide extracelular y es captads por los capii%res, venetrando -

en la corriente sangufnea,

Los ésteres son hidrolizados por la pseudocolinesteraza del ——

plasma ¥ las amidas en el higado.

de

a)

La absorcidn de los anestésicos locales se realiza en el lugar
la inyeccién. Ia velocidad y eficacia depende:

Concentracifng =2 mayor concentracidén del anestésico, mayor --

- gerx el gradiente del mismo, pénstrara con mayor rapidez en ls

b).

c)

d)

fidbre narviosa pars alcanzar el nivel que impida el impulso de
trasmisibn, \

Solubilidad: A mayor solubilidad del anestésico en material -
l1fpido y acuoso menor serd el reirsso de efecto en los fejidos
Yy eon los lfquidos tisulares, ¥y mfs rdpida serd su accibn.,

PH de la solucién: cuanto mfs elevado sea el FH de la z0lu --
¢cidén para los lfquidos tisulares dentro de la barrers tisular
nés rdpido serf el intercamtioc. 8in embargo la mayor parte de
los anestésicos son inestables en solucifn alcalina, teniendo
un efecto adversoc sobre la estahilidad del wvasoconstrictor.

La eficacia del anestésico estd en funcién al PH de los teji -

dos. El PH alecalino aumente la actividad. La neutralizacién
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e)

)

o amortiguamiento a un PH alcalino tiene una mayor eficacia.
Los medios dcidos neutralizan la solucidn anestésica.

Peso molscular del snalgésico: Cuantoc mayor es el tamafio de -
la molécula mayor sera la dificultad del anestésico para pene-
trar en los tejidos.

Grado de fijacién de la protefna: (Protefna de la fibra ner -
viosa), este produce una sccifn acelerada de anestésis, y una
répida separacifn de la protefina ligada acorta el tiempo de la

anest€sia para disiparse y que vuelva a la sensibilidad normal,

CARACTERISTICAS DE UN ANESTESICO

1.~ Debe producir anestfsia local completa, sin causar da®o al --

nervio o a otros tejidos. .

2.~ Producira anestdsia de accién rdpida.

3e> Anestésia de duracidn suficiente para el tritamiento, sin que

su periodo de accifn sea excesivo.

4.~ Baja toxicidad sisté&aica.

5.~ Soluble en un vehiculo adecuado, de preferencia agua,

6.~ Estable en solucidn y con amplia fecha de caducidad.

7+~ Compatible con el resto de los ingredientes del anestésico.

8,~ Debe ser facilmente esterilizado.

Q.- §ue no forme hibito

10,~ Serd isotSnico e isohfdrico con los l{quidos tisulares cuando

esta en solucién y debe tener un PH rormal pars disminuir —--

cualguier irritacién o molesti- rosterior,
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l1l.,- No debe producir efectos colatarales,

El anest&sico local moderno esta constituido:

a) Solucién de Ringer a la que se le =grega el anestésico,

b) Amortigusdores, que mantengan el PH,

¢) Vasoconstrictor

d) Preservativos como el agente reductivo bisulfito de sodio que
ayuda a evitar que se inactive &l wvasoconstrictor por oxidas «
cibn.

e) Anticeptico gue mantenga la solucidn estéril,
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VASOCONSTRICTORES

Los vasoconsirictores son aminas simpaticomiméticas que ac -»
tlan sobre los receptores adrenérgicos o que liberan catecola =
minas {¥oradrenalina, Adrenalina y Dopamina; Isoproterencl cate-

colamina sint&tica) a nivel de las terminaciones nerviosas.

Las funciones de un vasoconstricotor en el anestésico local ~-
sont
a) Restringe en forma temporal la circulacidn local den los teji-

doex retardando asf{ la eliminecifn del anesté&sico,

b) Reduce la toxicidad sistémica por la solucién anestésica, de -
bido a que disminuye la velocidad de absorcién en la cireunla -

cifn,

¢) Prolonga la accifn y eficacia del anestésico.

Los anestésicos locales por sf mismos no tienen una accifin ==

vasoconstrictora a excepeién de la cocafna.

La mayoria de los anestésicos iocales s=on relajantes del mfiscu

lo liso, por esto cuando se usan solos provocan vasodilatazecidn.

Los principales vasoconstrictores utilizados en Odontologfia =

Son:
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ADRENALINA (Epinephrine)

Se sintetiza en las gldmdulas surrarrenales y puede ser prepna-
rada sintéticamente., Es estable en soluciones Zcidas y se emnlez
en concentraciones ~rue varian de 1:50 000 a 1:300 000, al afiadir-
se en anestésicos locales. La adrenalina aumenta la frecuencia -
cardiaca., DIa dosis total para uso dental no debe exeder de 0,2 -

Mge

NKORADRENALINA (Levarterencl, Levophed)

Es una neurohormona suprarrenal, liberada por estimulacién de
las fibras nerviosas adrenergicas postganglionares. Contrae los
vasos sanguineos en el mfisculo esquslético. Ia noradrenalina es
nenos eficaz como vascconstrictor, pero su efecto es de mayor —-
duracifn que ¢l de la adrenalina. Se emplea en concentraciones
en anesiésicos locales gue varian de 1:80 000 hasta 1:25 000.

La noradrenaline aumenta la presifn arterial (aumenta didsto-
le ¥ sistole provocando un reflejo que disminuye la frecuencia -
cardiaca). lLa dosis total rara usc dental noc debs exeder de ~—

0.%4 mg.

CLORHIDRATO DE NORDEFRIN {Cobefrin)

Ia aceidn vasoconstrictora de Nordefrin es mucho menor que la
de la adrenalina por esto al apregarse a un anestésico local se

utiliza a una concentracién relativamente alta, de 1:10 000, La
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dosis t~tal »nara uso dertal no dehe exerer de 1 me. o de 1C ml, -
de un2 snlucién 21 1 6§ 10 ror 100,

- vrar

. "RiLSTRITA (Neovheryn, Neosrnenhrine)

Es muy est ble y nor lo t nto 1ia duracidn de su actividad far-
macolfgica es mayor. Se niensa ~ue dilata las arterias corong ==
rias y estimula el miocardio por 1o que el gasto cardiaco se ve -
aumentado. En las soluciones analgésicas locales se emrlea en ==
concéntraciones de 1:2 500. La dosis total paravtrntamientos den
tales no debe exeder de 4 mse. o 10 nml. de una solucidn de 1: 2500
en un adulto sano, y debe ser menosr si un paciente tiene unn en -

fermedad cardiovascular.
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VASOFRESINAS

Son hormonas del l8bulo nosterior de la hip6fisis que tienen -

propiedades vasoconsirictoras, estas son:

1.~ Vasopresina {(BP, Pitressin)
2.~ Pelipresina {PLV2, Octapressin)

3.~ Ornipresina (POR8)

¥FASOPRESINA

Se ha utilizado como vasoconstrictor con el anestésico local -
Pirroczina con uma potencia de 5 81/100 ml de solucidn =anestésica.
Su efecto colateral mfs neligrosoc es que puede disminuir el gisio
cardiaco, lo aque pepdria provocar vasoconstriccidn coronaria, oca-

sionande ataocue de angina, & izquemia cardiaca.

FELIPRESIUNA

Su acecifn vasoconsirictora es menor que la de la adrenalins.
La felipresina no debe usarse en pacientes embarazadas, ya que -
tiene un efecto oxitotoxico moderado que puede impedir la circu-
lacién placentaria al bloquear el tono de utero. Esta contrain-
dicacién es doblemanite vdlida, ya que la felipresina por lo regu
lar estm disponible con prilocafina, que pasa la barrera placen -
taria y una dosis elevada puede provocar meatahemoglobulinemia -~

fetals Su accién local es sexe jante a la de la adrenalina, aun~
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que con renor efecto izquemico pers no produce las respuest:is car
diovasculares de la mavoria de 1lus aminas simraticomimeticas (nror
lo nue su emnleo es de gran seguridad sobre todo en npacientes 14-
viles ca;diovasculares). Yo se dere inyectar 2 Tacientes adultos
sanos mds de 1* ml de una solucidén de 1:2 00C 000 en una sola vez,
Se recomienda que no se emrleen mis de 8.8 ml de una solucidn al

1:2 000 000 en pacientes con enfermedad isquemica cardiacas ya -
que en dosis elevadas puede causar vasoconstriccidn corconaria y -~
la consiguiente taguicardie (esta cantidad eguivale al contenido

de 4 cartuchos).

ORNIPREGSIRKA

Ha sido utilizada como vasoconstrictor c¢on Me&pivacains al 2 -
por 100 y el vasoconstrictor en concentraci’sr de 0.0% ﬁI/ml Y =
0,05 UI/ml, La dosis total no debe exeder de 2 UI, ¥y es p0CO =—
provable gque esto pueda ohtenerse con is concentracién aue hay -

en los cartuchos de anestdsia local,
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ANESTESICOS LOCALES MAS EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA

LIDOCAINA

La lidocaina (lignocaine, xilocaine, xylotax), por ser una ami
da se metabolize en el higado y produce con frecuencia una accibn
sedante, adends es utilizada para tratar arritmias ventriculares,
a doeis usuales causa somnolencla, pero a dosis mayores puede pro
vocar sacudidas musculares, confusifn y convulciones locales o ge
neralizadas,

Es un anestésico potente, adecuado no solamente para infiltra-
c;é-rx ¥ bloqueo nervioso sino también para anestésia de superficie,
l;eriodo de latencia: 3 2 5 minutos; Duracién de la anestésia:
60 a 90 minutos.

Presentacione s:

Tépica, solucién 4%, 5 ¥ 50 ml
Ungliento 2.5 y 5%, 15 v 35 g
Jalea 2%, %5 ml; viscosa al 2%, 100 y 450 ml
Inyectable (Infiltraciﬁn, Bioqueo de nervios, anestésia raquidesa,
cpidural)
0.5% (con o =in epinefrina 13200 000), 50 ml
1% (con o sin epinefrins 1:100 000 § 1:200 000), 2,
20, 30 y 50 mi
1.5% (con o sin epinefrina, 1:200 000}, 20 y 30 ml
24 (con o sin epinefrina 1:50 000, 1: 100 000,
1:200 000), 2, 20, 30 y 50 ml
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4%, 5 ml: al 5% con glucosa al 7.5%, 2 ml

PROCAINA

La procafna (Novocafn), es un gster del dcido paraaminobenzo -
ico gque %e métaboliza en plasma por la pseudocolinesteraza, Se -
utiliza para anestésia de infiltracién y de blogueo en forma de -
solucién al 24; no sirve como anestfsico de superficie por su -~

grado de absorcifn deficiente acbre las mucosas,

En personas sensibilizadas a la penicilina procafnica, pueden

presentarnos reacciones alérgicas a este anestésico,

No debe administrarse ests anestésico en analgesia local, nun
cién lumbdar o tratamiento de heridas cuando el paciente se encu-
entra bajo tratamiento con sulfonamidas, 2 aue la procafna inhi

ve su actividad antibacteriana y puede infectarse,

Periodo de latencia: 5 minutos; Duracidén de la anestésia:

45 & 60 minutos,

Prasentacitones:

Inyéctabla: '(Infiltracisn, blogueo de nervios, anestésia raqui-
dea, epidural, caudal)
0.1% 500 y 1000 ml
0.5% 30 ml
1% 1, 2, 5, 6, 10, 30, 50 y 100 ml



PRILOCAINZZ

La priloca (Citanest), es una amida metabdolizada rdonidamrnte -
per la zmilaza hépatica vor lo que su acumulacién en los tejidos-
€S menor.

En dosis muy elevadas causa cianosis debido a 1a metahemoglo -
bulinemia, -

Recientemente se ha comtinado la vrilecaina al 3% con felipre-
sina como vasoconstrictor ror ser menos téxica,

La prilocaina =l 4% es recomendada cuando se debe utilizar un
analgésico local sin vasoconstrictor.

La dosis total para uso dental, nc debe exeder de 400 mg.

(10 m1 de una solucidén al 4% o 1% mm de una solucién al 13%).

Presentacione s

Inyectabls: (Infiltraci6n, bloqueo nervioso, anestésia epidural,

caudal)
1% 30 ml
2% 30 ml
3% 20 ml
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24 2, 3, 5, 10, 30, 50 y 100 ml
103 2m1
204 5ml

MEPIVACAINAK

La mepivacaina.(carbocaine), es una amida con efectos clini w
cos semejantes a la lidocaina, pero la duracifn de su accibén es

l1igeramente mayor y no se difunde tan bien sn los tejidos.

Ia dosis total de mepivacaina no debe exeder los 300 mg o 15-
=l de 1la solucidn al 2%, Puede ser menos toxica aue la lidoca -
inn.

Periodo de lztencia: 5 & 15 minutos; Duracién de 1la anesté-

sir: 1 a2 3 horas.

Presentacione s:

Inyectable: {Infiltracién, bloqueo nervicso, anestésia raquidea,
caudal, peridural)
1% 30 ml (en solucisn modificada de Riger) y 50 ml

(an solucidn salina).

bt

5% 30 ml (en sclucifn modificada de Ringer)
2% 20 ml (en solucifn modificada de Ringer) Yy 50 -

nl (en solucién salina)
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COM¥TLICACICNES LOCALES

ALFRGIA 7 HITERSEMSIRILIDAD

Bl paciente puede presentar reacciones alérgicas a cuzlquiera '
de los componentes del anestésico (droga anestésica, vasocons -
trictor, o alguno de los agentes bacteriocestdticos agregados).

Se cree que se debe a un tino de relacifin antf{geno-anticuerpo.
El antfgeno es un quimico o droga por lo general una proteina o

polisacdrido que reacciona con el anticuerpo.

Las reacciones alérgicas pueden ser immediatas o petardadas y
leves 0 graves. Pueden ocurrir en cualquier momento desde horas
hasta dfas despuds de la inyeccifén. Se debe evitar el agente —-
causal en lo futuro, lLas drogas més comunes en producir reacci-
én son: procafna, cocaina y ametacaina., Ia lidocafna y la pri

locaina estan libres de estos efectos colaterales.,

Un ejemplo de reaccifn immediata es el BDEMA angioneursStiéo -
en el que se observae inflamescidn alrededor de los lavios, lengus,
¥y ojlos y en ocaciones otros si*ios, Se piensa que se debe a la
liberacién de histamina nue provoca vasodilatacidn con edema, se
origina de la ‘trasmdacibn transhtoria del 1lfquido tisular. Baras
veces persiste mds de 24 horas. £l mayor peligro nuede surgir -

del edema de 1la glotls aue provoca obstruccidn respirateria.

Tratamient o

Antinistaminicos como:
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1.~ Clorhidrato de rrometacina 25 ag intramuscular

2.~ Beradryl de 50 mg =or via intramuscular o bueal,

Si los sintomas scm wuy intensos debe admimistrarses

3.~ Suceinato de hidrocortisona sfdica 100 mgz I.V. 6

4,- Adrenalina 1:1 00C 0.5 ml por vfa subcutdnea y oxfgeno.

Si fracasan éstar medidas y se presenta obstruccifn resnpirato-

ria se debe practicar =mma tranueostomia.

Las reacciones alérgicas graves como el Shock anafilactico ti-
enen como Organos de elaccifn los pulmones y los vasos sanguineos,
Hay descenso de la presidn sanruinea y del ~ulso nor causa 48} —-
colapso de los vasos sangufneos, lz resriracifn es lenta ¢ cesa y
2l paciente se torna imconciente, El tratamientd del shock debs
ser inmedinto y especifico, Se deten mantener las vias aereas —-
libres, oxigenoterapiz, se coloca a1 paciente con la cabeza en po
sicifn $&s baja qus loz plss lo cusl mantiene 1a girculacién al -

encéfalo.

REACCIONES DB HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA
Son debidas a alerrias hacia una droga, tardan varias horas o®
dfas en aparecer y producen urticaria irritante gque nuede cubrir

una gran zons de la piel, Fuede haber pirexia {estado febril) -

con linfadenopatia, artralgia y raras veces ulceracién bucal.
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Tratamiento:

Aptihistaminicos ¥y an casos muy graves pueden administrarse -
corticoesteraides con antibioticos para tratar cualquier infec =-

¢ién secundaris.

DERMATITIS ALERGICA

El operador puede pressntar alergias a las drogas oue utiliza
sspecialmente la AMETOCAINA, Se odserva una lesidn localizada -
como la pumta #e los dedos, después é® contmcto repetido con la
droga, en esis caso.pueds hacer irritacién inicial ds la plel -~
seguida de enroiscimients, formacifn de wesicula y posteriormen-
te ulceracién ds los dedos que llegan a infectarse, Estas lesip

nes pueden volverss crfnioas.

SOLUCIONES CONTAMINADAS
Cumiido &1 operador sapiea una parie dei cartucho con un paci-
ente y después utiliza el restante en otro, con esto capre el rie
esgo de produsir uma infeccidn cruzada ya que cuando se aplica «-
uma inyecolfs hay una presién de retorno sjercida por los tejidos

para que el liguido fluys hacia la solucidn anestésica y, si mnés

Earda alge da la solucisn se inyects en oiro paciente hay posibil-

lidad de inocular con cualquier infeccifn que el ~rimer paciente

preagente.

Cuando se emplean cartuchos vacios para almacenar soluciones -



Que no son analgésicos sin molestarse en membretarlos, provocando
resultados desastrosos. Ejemplo de sustancias que se han inyecta
do por error: Fenol, Marcurio, Amonio, Acido tricloroacéticoy =-

Wisky v combustible ligero.

SOBREDOSIS

La sobredosis es debida a la inyeccifn de una gran cantidad -
de analgésico local. Si hay sobredosis estan ausentes los efec-
tos corticales y se afecian los centros vitales causando depre -

cifn respiratoria y paro cardiaco.

Los sintomas de sobredosis pueden progresar desde ligera pe -
santez de cabsza, mareos, cefalea, nfuceas y vimito hasta un es-
tado de corfusidn en »l gue el paciente puede edtar euforico o -
aprehensive con contraccifn de la caray dificultad para hablar y
disfagia. Posteriormente ol paclente se desorienta y se vuelve
comatoso con contracciones musculares cue se extieneden a 108 ==
mismbros y comdunen a comvulsiones siendo este un periodo peli =
groso, puss las comvulsionss pueden fmpedir la respiracién y con

ducir a hipoxia y parc cardizco.

Tratamient o:

1) Pacients en posicién de Trendelemburg.
2) Administracién de oxfgeno.
3) Administracifn de barbituridoss

Tiopental (pentothal, Abbott), 100 a 150 mg o sea 4-6 ml de



una solucién =l 2.5% intravenosa para dstener las convulsiones.
4) Vasopresores para restaurar la presién arterial (metilanfetaqg

nay.

Al aplicarse cualquier droga, la dosis mixima segura dehe relg
cionarse&cou el peso corporal del paciente, su edad y salud en =

general,

SINCOPE

Es la pérdids temporal de ls conciencia causada por una falta
de cireulasilén sangufnea al encéfalo, 3s puede presentar antes
o después de la inyecoidn del anestésico, y debido a una condi =~
cifn psicologice, el paciente palidece, se pone zudoroso y mare=
adoy, los ojos pueden irse hacia atrés, la mandfbule puede colgar
se de mamera gﬁbita ¥y obatrulr las vias aéfreas, todo el ocuerpo =

s& torna sudlto,

Tratamiento?

Colocar al paciente con 1la cabeza en posicidén hfis baja, que -
los ples (posici&n de tren&clcmburs)f se le debe administrar ox§
gen0, 8¢ ie dara a aspirar sales sn forma de nitrato de amonio -
que ayudaran s sstimular ls conciencia, aplicar una compress ——-
fria en la cabeza, aflojar la ropa justa, y mantener Ras vias -~

aéreas libres.
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ROTURA DE L& AGUJA

Para evitar roturas asccidentales de la aguja nunca ceba pene-
trar en los tejidos hasis el adaptador, por lo menos debe perma.
necer visible 6 mm antes de este.

Generalments la rotura se produce cuando la aguja atravieza un
mfisculo o cuando pasa por dedbajo del periostio provocarde unm movi
mienko reflejo brusco de la cabeza del pacients que rompe la agu-

jﬂ.c

EDE M A

Es 1a scumylacién &4l 1fquido intercelular, produciendo hincha
26n, gendéralmente ss cauzado por trauma (inyeccién demasiado ripi
ds o voluminosa).

Trfatamientor

Apliocaoidn de cbompresss frias durants 30 minutos a intervalos
4% 30 minutos duranie ias primeras Z4 horas psra limiftar el gra-
do hinchazén,posteriormente aplicar compresas calientes para au-

mentar la circulacifn ayudando a lx disolucién del edema,

ITRISHUS

Es 1a limitacifn dsl movimiento, puede ser causado por el iras-
uma de la inyeccién en msculos y tendones, por soluciones irri -

tantes, por hemorragfa © una infeccién.



Tratamiento:

By trismus desaparece por sf s0l0o en una semana y se puede ayu
dar aplicando calor local en forma de enjuagues bucales de agua =~
salina caliente.

La neuritis y parestesia son otra complicacién relacionada con

la penetracién de la sguja en el nervio.

Bntre otras complicaciones poco comunes tenemos la pardlisis -
facial y alteraciones visuales (diplopia, estrabismo) pueden ser
causadas por una inyeccién accidental intraarterial o por anoma -
l{as anatémtcas,

Tratamiento:

Consiste sn dar confianza y ssguridad al paciente, ya que estos -

aestzdos son reversibles,

HEMATOMA

Tumor cometituide por acumulecisn de szangrs sxiravasada. Su -
produccién es secundaria & traumatismos o bién espontinea por im-

portantes enfermedades de los vasos sangufneos.

HEPATITIS SEROSA _

Causada por el virus B, conocido como antigeno de australia, -
su periodo varfa de 60 a 160 dfas con un promedio de tres meses.
En su inicio causa fiebre, malestar, nausea, anorexia (pérdida --

del apetito), dolor en la espalda y extremidades, después de va -



rios dfas aparece ictericia clfinica, estoc dura una o dos semanas,

los pacientes deben tener reposo en cama hasta su recuperacién.

La hepatitis puede originarse por el uso de jerimngas y agujes »
contaminadas, por transfusiones y cirugfz mayor, en ocasiones -
vor saliva, por el empleo del mismo cartucho de anestésico para

dos paclentes ¥y muy raras veces por otros medios.

INFECCIONX

Los anestésicos lotales no son eficacesz en tejido infectado -
debido a la vasodilataciln qus aleja al anestésico del sitio de
inyeceifn o debido a la presencia de exudado purnlento gue dismi
nuye el PH (hay aumento de la £eidez del ifquido tisular) y por

lo tanto inhive la liberacifn del radical analgésico activo.

Si se inyecta en una zona infectada la solucién extiende 1la
infeccifn al difundirse dentro de las tejides y puede sobrevenir

osteomielitis, ¢ celulitis fatml,



TECNICAS DE ANESTESIA

Después de rebisar la historia clinica y de estar seguros de -
que no hay ninguna contraindicacidén para la administracién de un,
anestésico local, la zZona de la inyeccidén se limpiara con gasa --
astéril y se aplicara un anestésico tépico, cuando este haya he -
oho efecto se vuelve a limpiar la mucos=s con gasa estépil y anti”®
séptico, Nunca debe ponerse una inyeccifn sin -limpiar antes la -
zona, Ei el &rea de insercién de la aguja no puede mantenerse -
S804 por oxesc de flujo de saliva, se colocaran rollos de algodén
#n los vestibulos bucales, sobre el conducto parotideo y debajo -

2¢ la lengum, se colocarsa una gasa sobre el conducto submaxilar,

AXESTESIA SUPRAPERIOSTICA

También llameda submucoss o infiltrativa. Bl 1fquido anesté -
sico se deposita 1o mds cerez posible del perioastie a la altura -
del 4pice correspondiente pers facilitar su difusién a través del

periostie ¥y l4min= $sea porosa, hasta el nervid a anestesiar,

¥ERVIC ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR

Inerva el seno maxilar y los molares, con excepcién de la ra-
£z mesiobucal del primer molar, y la enc{s bucal alrededor de -~
los molares,

En estf tecnica se utiliza una aguja larga de calibre 27 que

z¢ inocerta opuesta a la rafz mesial del tercer molar en la parte



mds ovrofunda del doblez mucoginglival, La aguja no debe penetrar
nds de 2,5 cm ya que se sobrepasara el nervio y hay la posibili-
dad de introducirse en el plexo venoso pterigoideo produciendo =

la formacién de un hematoma,

KERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

Inerva los premolares ¥ la rafz mesiobuéal del primer molar.
Bstd ausente en el 50 por 100 de los pacientes.

La aguja se inserta en el pliegue mucoegingival a la altura -
del Apice del segundo premolar. Generalmente este nervio. se «-
blogquea al mismo tiempo cuando se aplica una inyeccién infraor-
bitaria con lo que la solucidn analgésica se difunde hacia «e-=
atrds por el conducto infraorbitario hasta el punto en el que -

es comfin el origen del nervio dental superior medio,

NERVIO INFRAORBITARIO

Bl nervio alveolar superior anterior inerva incisivos y cani=-
nos superiores,

Se localiza con el dedo indice el agujero infraorbitario que
por regla general se encuentra inmediatamente debajo de la pupi
1a ccular cuando el pacienis esta viendo hacis el frente y s0 -
bre une lfnea imaginaria entre la pupila y el segundo premolar
superior,

Puede encontrarse por palpacién del borde infraorbitario has
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ta que se localice la escotadura infraorbitaria, y el agujere seo
siente como una depresifn poco frofunda como a 0.5 cm debajo de
la escotadura. Bl dedo indice se mantiene firme en este sitio -

para proteger el ojo mor si la aguja sube mds alla del agujeroc.

Se levanta el labio superior sujetando la j}eringa como plunms,
se introduce la aguja en el pliegue mucogingival contiguo al se-
gundo premolar y un poco a la salida de este, se introsduce la --
aguja con lentifud y se inyecta una paqueta canitidad de solucién
durante su introduccién en l{nea paralela con la pupila del ojo
¥ la escotadura infraorbitaria y segundo premolmar. Cuando la ==
punta de la aguja llega al agujero infraorbitario, al depositar
la solucién analgésica se sentira esta con el dedo. La profundi

dad méxima de insercidén de 1la aguja es de 2 cm.

En la técnica extraocral se localiza igualmente el agujero in-
fraorbitario y se punsiona la —iel, se introduce lentamente la -
aguja hasta &l agujerc infraorbitario; se aspira para asegurarse
que no se ha infroducido en algin vaso, luego se inyecta el anes

tésico.

PALATINO A NTERIOR

Inerva la mucosa del paladar sobre molares y premolares. Se
bloquea mediante el depfsito de unas pocas gotas de anestésis --
colocada en la zona del agujero palatino anterior que se encuen-

tra localizado sobre el segundo molar aproximadarente a 1.5 cm =



hacia la lfnea media del paladar,

HASOPALATIRDO

Emerge del canal nasopalatino o incisivo para inervar la muco-
sa del paladar sobre los incisivos y caninos. Se bloquea colocan
do unas pocas gotas de anestésico dentro del agujero nasopalatineo
que se localiza identificando la vapila incisiva, atrds de los o
incisivos centraless superiores y pasando la aguja & travéz de ---

esta hasta el agujero nasopalatino,

ABRESTESIA REGIORAES

Se anestesia un tronco nervioso principal bloqueandoc con uns -
sols inyeccién, cierto grupo de plezas dentarias o zonas amplias

de log maxilares {anestesia regional del dentario inferior).

BENTARIO IRTERIOR
Se palpa el borde anterior de la rama ascendente localizando -
la fosa o triangulo retromolar, que se encuentra limitado medial-
mente por el borde oblicuo interno al cusl se encuentra adherido
el borde del rafe pterigomandibular (banda fibrosa de tejido for-
nada por la insercién del mfisculo buccinador y el mfisculo superi-

or constrictor de la taringe).

By agujero dentarioc inferior se encuentra en un punto medio --—

entre los bordes posterior y anterior de la rama ascendente, & ~-
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una altura aproximada de las superficies oclusales de los dientes
inferiores.

1a aguja se dirige hacia este punto en una direccidn que corr-
ssponde 2 una lfnea imaginaria que va del rafe pterigomandibular
hacia el espacio interproximal ernire el primerc y segundo premo-
lar del ladc opuesto. La aguja se incerta dentro del rafe pteri-
gomandibular y se continua por esta trayectoriz hasta que se al -
canza la cara interna de la mandibula. 3Rsto corresponderia, apro
ximadamente, a la mitad de la longitud de una aguja de 4 cmy ¥ —-
cologa la punta de la aguja en la zona del agujerc alveolar infe-
riore Se retira la aguja aproximadsmente a 1 mm dsl hueso, y se
lleva a cabo la aspiracidn jalandc =1 embolo de la jeringa. En ~
caso de qus no se observe la presencia des sangre, la solucifn =

anestésics se inyectars directamentis dentro de la zona,

Los sfntomas de una inyeccién de& anestésico local que ha teni-
do efecto conziate ent hormisgues ¥ adormecizisats d6 la zonk del
labio, anestésia del diente y posible anestésia de la lengua en -

el mismec lzdo de la inyeceidn,

En esta técnica pueden ocurrir lzs siguientes complicaciones,
81 la aguja toca el hueso tan prontoc como se haya colocado en sl
rafe pterigomondibular, dahé retirarse y dirigirse de nuevo en =

una direceidn oblfcua interna mfs posterior.

Si 1a aguja se coloca demasiado posterior, la solucién sera =

depositada posterir a la rarma de la aandfbula introduciendola a =



la gldndula parftida, 1o que puede provocar una pardlisis facial
debido al involucramiento de las ramas del nervio facial (VII =
par créneal), al entrar a través de la gldndula parStida. PFara

eliminar esta posibilidad, se debera hacer siempre contacte con
el hueso con la punta de la aguja antes de que =e deposite 1z ==

solucidn anestésica.

NERVIO LIEKGUAL

El nervio lingual, rama del nervio mandibular, yace medial al
nervio dentario inferior en la zona del agulero dentario inferi-
or.

El bloqueo del nervio lingual se realiza en la misma inyec =
_.c16n para anestésiar el dental inferior devositando el anestési-

co 1 cm antes de que la aguja llegue o este nervio.

Otras técnicas para lograr el bdlogueo del nervio lingual sont
a) infiliracisn mucess de 0,5 ml de analgfsico unos cusntos mm -
debajoc y detrés de la regifn del tercer molar inferior en su

cara lingual,

b) Infiltracifn de 1z solucién snestésica inmedintamente lingual

a la encfa 0 mucosa que 8¢ va a tratare

Los sf{ntomas de un blogueo lingual adecuado sonsisisen en 21 -

endurecimiento del borde lateral de la lengua del lado bloqueado,
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NERVIO BUCAL LARGO

Inervs 1la encfa bucal distal desde el primer premolar hasta el
tercer molar. ©1 bloqueo se logra: Inyectando dentro de la mucg,
sa bucal distal inmediata 2 la regifn que se va ha tratar o bien
inyectando en la submucosa en el punto donde el nervio cruza el -
bords dblicuo externo en la cara 8istal bucal del tercer molar =

inferior.

RERVIO MENTONIAXNO

En esta técnica se anestesia el nervio mentonianoc que emerge -
del agujsro mentoniano & inerva la mucosa y plel del labio infe -~
rior, barbilla y encfs bucal y labial del primser premolar y los -
dientes canino e incisivo. Ademfs el nervic incisivo (rams termi
nal del dentarioc inferior) que inerva las pulpas, &l borde alveo-
lar y la menbrana pericdontal de los incisives, caninos y primer
premolzar,

Se localiza el agujero mentonianoc normalmente debajo del £pice
del segundc premolar o menos comfin, debajo y entre los £pices del
primerc y sesgundo premclares inferiores. BEn paclentes desdenta -
dos se encuentra en una posicidn mAs cercana 2 la cresta del bor-
de inferior,

Se vralpa el agujeroc mentoniano y se mantiene el dedo allf; se
incerta la aguja un poco detrds del segundo premolar y se pasa —-

hacia abajo y un poco hacia adelante cerca de 2 cm. Se depositan
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unas gotas de anestésico, ¥y si se encuentra en el agujero mentoni-

ano, se sentira la solucidn con el dedo al distender los tejidos.



MEDICACION PREANESTESICA

Adem&s de los propios anestfsicos, se utilizan gran nGimero de
medicamentos, antes de las intervenciones quirfirgicas y durante =~
las mismas. Ios productos administrados como medicamentos prea -
nestésicos tienen algunas indicaciones definidas, aunque también

inconvenientes netos,

Los objetivos de una medicacifn preanestésica o complementos
anestésicos son:
1) Disminuir la ansiedad

2) “umentar la eficacia de un anestésico incompleto (oxido nitro-

80) s
3) Disminuir la cantidad de anestésico necesario
4) Antagonizar o evitar acciones indeseables en los anestésicos

§) Disminucién de las secreciones de la parte superior de las --

vias respiratorias.



PRINCIPALES DROGAS EMPLEADAS EN MEDICACION PREANESTESICA

DROGA

Atropina
Esconolamina
Diazwpanm

Droperidol

Innovar
(Droperidol y
Fentanyl)

Barbituricos
Prometazina
Meperidina
Morfina
Pentazocina

Hidroxizina

ACCION PRINCIPAL

Antisialogogo
Antisialogogo
Tranquilizador

franquilfizador
Antiemético
Bloqueo alfa adree
nérgico
Bloquso alfa adre-
nergico
Tranquilizador
Antiemético
Anlgésico
Hipnotico sedante
Tranquilizador
Sedante
Sedante
Analgésico

Tranquilizadoy

p0sIS (adulto)

0.6 ng
0,6 mg
10,0 mg

2.,5-5 mg

1-2 ml

100~200 mg
25-50 mg
50-100 mg
10 mg
30-60 mg
25-50 mg

VIA DE ADMINISTRACION

I.Msp ILV,. = bucal
IMew I.V. = bucal
I.M. = bueal

I.M.

I.Me

I.Me = bucal
I.M.
I.M,
I.M.
I.M. = bucal
I.M.

- 80 =



los medicaciones preanestésicas mAs aceptables son las sisui -
entes;

Un barbiturico de accién leve como el mnentobarbital o secobarbi
tal la noche antes de la operacifn; 1€ mg de morfina por via sub
cutdfiea 40 & €0 minutos antes de la induccién y 0.65 mg de atropi
pa 45 a 60 minutos antes de la induccién. También es utilizado -

con frecuencia el diazepam (valium),

Todos los medicamentos udados generzlmente como medicacién prs
anestésica tienen algfin inconveniente., Ia morfina ¥ otros narcé—
ticos tienden a prolongar el estado anestésico y pueden causar =
constriccidn bronquial en individuos suceptibles., Los barbituri-
cos pueden contribvuir a la exitacidn postoperatoria ya que no tie
nen propiedades analgésicas. La atrorina sobre todo utilizada -
durante la intervencién y con ciclepropano, puede causar arritmi-
as y lentitud pasajera del corazfn. 4 pesar de estos inconvenien
tes esta justificado el empleo da un nimero limitado de medicacis

nes preaznestésicas bien seleccionadas.



ANESTESICOS GENERALES

La anestésia quirdrgica (aboldcién de la percepcidn y reaccio-

nes del paciente al dolor) se puede producir de dos maneras;

1)

2)

1)

2)

por anestésia local, regional o de la conduccidn: apilicando -
medicamentos a 1los nervios o rafces nerviosas para bloquear la
conduccidn centripeta de los impulsos sensoriales desde 50lc =

una parte o regifn del cuerpo, sin influir sobre la conclencia

por anestésia general: que se efectfia empleando los medicamen
tos que se describiran en el transcurso de este capitule, pars

producir inconciencisa.

La anestésia general se divide en dos categorias:
por inhalacifn: que es producida por la adminisiracifn de ga-

ses 0 ifquidos voldtiles a través del aparato respiratorio.

intrawsnosar como el tiopental, son barbituratos de accifn -—-

ultracorta.

E I 85 T © R I A

En 1800 Humphrey Davy, después de haber inhalado el gas 38 —w-

oxido nitroso para mitigarse un dolor dental, en 1800 sugirio que

ss usara en cirugfia,

Ern 1829 gzné imporiancia sl &isr, descubierto en el siglo XVI,

en que Michael Faraday observo que producia inconciencia,

Bn 1831 el cloroformo fué descubierto por Samuel Guthrie, de -
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Nueva York; hoy se usa raramente como anestésico en vista de que

puede deprimir el corazdén y causar grave dafio en higado y riFén.

Ep 1842 Horace ¥ells dentista de Nuaeva Inglaterra, asistio a -,
una demostracidn sobre los efectos de oxido nitreso del "profesor"
Aé&liﬁns ¥ells uso el oxido nitroso en su practica dental, pero —-
una demostracifn en el hoapital de Massachussetts fracaso. ¥alls
abandono xzus ensayos d4e anestesia y se vabitue a los vapores des-

hinividores del cloroformo ¥y nurid como suicida en 1848,

En 1846 un dentists de Boston, Willian Thomas Green Mgrton, —
demostrd an Harvard las propiedades anestésicas del &ter durante-
une operacifn para 1z extirpacién de un tumor de cuello, llevada

a cabo por el Dr, Joha D, Varren.

AGENTES BE INHALACION

1842 Bter 1956 Halotano

i5¢5 Oxido nitroso 1959 Metoxifluorano
1846 Demosiracibn del #ter 1972 Enflurano

1847 Cloroformo

3923 Etileno AGENTES INTRAVENOSCS
1930 Eter vinilice 1935 Tiopental
1934 CTiclopropano 1968 Innovar

1934 Tricloroetilenc 1070 Cetamina

1984 Tluoroxsno
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CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS GENERALES

COMPUESTOS NO VOLATILES

Por via rectal
Por via endovenosa

Pgr vi{a intramuscular

LIQUIDOS VOLATILES

Bter astilico
Eter vinilico
Iricloroetilenc
Halotano
Metoxifluorano

Croroformo

G A 3 B s
Oxido nitroso
Etileno

Ciclopropano



CASES PO INHALACIOQX¥

OXIDO NITROSO (No0)

Cuando se administra con 20 por 100 de oxfgeno por lo menos, =
el oxido nitrosoc no es un gas suficientemente poderoso para produ
cir 1la anestésia quirirgica (etapa III). Por lo tanto se usa en

combinacifn con otras drogas, ejemplo tiopental.

gl tiempo necesario para induccidn y el de salida son muy bre-
ves. A menos que se produzca hivoxia. Durante 1a anestésis d& -
oxido nitroso no hay depresién respiratoria, circulatoria ni de -
difuciones renales o hapdticas. No es explosivo pero favorace la
combustién.
CHp

CICLOFROPANO HoC CHp

La induccién es répida y también el progreso de las etapas de
1a anestésia. Tiende = producir intensa depresién respiratoria,
especialmente si se combina con otros depfesores respiratorios «-
como el tiopental y los narcSticos. La presidn sanguinea y el -~

gasto cardiaco son bien mantenidos durante la anestésia.

La relajacidn de la musculatura esgueldtica es adecuada en los
valores quirfirgicos de anestésia. Con niveles mfs profundos tam=

hidn estf relajado el ftero.

El ciclopropano no es téxico para el sistema renal y nepdtico.
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Los inconvenientes mds notables del ciclopropanc son que &8s -
explosivo y que durante la recuperacidn son frecuentes las nfuse-

as y vimitos.

ETILENO CHp = CHy

Tiezme los mismon efectos farmacoldgicos que el oxido nitroso,
sxsaptc per uma potencie ligeramente mayor,

Es explosivo a concentraciones como las usadas en clinica y -

fiene un oler caracteristico desagradable,

LIQUIDOS VOLATILES

ETER ETILICO (CgHz)o0

El Ster es irritante para la mucosa respiratoria, estimulando
reflejamente 1a respiracifn. Las secreciones de las vfas respi-
radtoriag estan aumentadas, especialments 3i no se utiliza atro -
pina prof{lacticasiente, la presifn arterial, el pulso y el rit-
R0 cardiaco son bastante normales durante los planos ligeros o =
noderados de la ameatésia quirfirgica. Kl miocardio puede estiar
alge deprimidg, &omo ocurre con el ciclopropano, pero este efec-
to se contrarresta por la liberacién de catecolaminas, La resig
tensia periférica total esta diésminuida. la induccifny la =

salida ex lenta,
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E) éter etilico no es téxico rara el sistema renal y hepdtico.

Es explosivo, rroduce nfuceas y v8mito durante la recuperacidn.

ETER VINILICO CHp = CH-0-CH = CHz

El éter vinilico (vinethene) es similar en sus efectos al --
éter etilico, difiere en aque la induccifn y la salida son muy ==
breves y en que hay tendencia a lesifn hepdtica después de apro-
ximadasente media hora de anestésiaj por estos motivos el &ter
vinilico se utiliza sobra todo para induccibén gota a gota en los
nifios. Raramente debe usarse en periodos mapores de 10 a 15 mi-

nutos,

IRICDORO-ETILENO CCl, = CGHCl

Bl tricloroesileno (trilena) puede utilizarse para producir -
anestésia quirfirgica completa. Ia induceidn y la salida son re-
lativaments breves. Durante la anestésia quirdrgica con esta -
droga pueden producirse taguipnea y arritmias cardiacas, Per lo
tanto el tricloroetileno se utiliza de manera similar al oxido -
nitroso, o sea en concentraciones insuficientes para produciyr =

pérdida del conocimiento ﬁiro bastantes para lograr analgésia.

No produce lesiones en hfgado y rifiones. En concentraciones
analgésicas no produce ninguna relajacifn del mfisculo esqueléti-

COe
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Se producen arritmias si se inyecia adrenalina durante la anes
tésia con tricloroetileno. Puede causar convulciones en 1o ===

nifiose

HALOTANO F3G - CH Q1 Br

El halotano (fluothane) es un vapor potente muy parecido al =
cloroformo, excepto por una menor tendencia a causar lesién hepd-
tica. La rapidez de la induccifn no e&s mucho mayor queé con 8l —-

€ter, pero la salida si es més répida.

En concentraciones mayores a 2 por 100 la presifn sangufnea --
tiende a caer, y el volumen minuto respiratoric disminuye. Ios -
principales efectos del halotano resultan de sus acciones centra-

les y de depresifn directa sobre el miocardio.

la hipotensién y 1la bradicardia iniciales pueden invertirse --
con atropina, pero no cuando la anestésia ha alcanzado valores o
planos profundos. ILa resistencia pariférica total esta disminu -
ida.

E] nalotano no es explosivo, no causa vémito ni nfuceas, sus -
inconvenientes son el precio elevado, la tendencia a deprimir res
piracién y circulacifin y el pelifiro de provocar insuficiencia —--

hepAtica.



METOXIFLUORANO Cl,HC = CFp-0-CH,

stun vapor anestésico poderoso ne explosivo, con presidén de -
vapor tan baja que resulta diffcil de vaporizar. Ia induccién ¥,
3a salida som muy lentas. Suele utilizaree el tiopental para in-
duceidn répids, y la anesiésia se interrumpe media hora antes de

terminar la opéracién,

Los efectos sobre la circulacién ¥ respiracién son similares a
los del halotano. Tiene intensa accidn relajante sobre el miscu-
lo esqueléiico y se logrs con una anestésia ligers. Ppede produ-
sirse lesidn renal y hepftica después de ulilizarce metoxifluora-

no.

CLOROFORMO CHCN

Ho ex expXosivo. Induccifn y salida bastante rdpida. Tiene -
tendencia a producir hipotensién, arriimia y deprezifn circulato-
ria, especimimente mids =iid de niveies iigeros ds ansstésis.

Tiens efectos tdéxicos sobre higado ¥y rifién.

AGENTES INTRAVENOSOS

Se han eapleado muchos fArmacos por via intravenosa para praodu
cir inconciencia y un estado anestésico seguro y facilmente rever

sible.
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Los barbituricos se clasifican en dos grupos: 1) Sedantes —
Hipnéticos y 2) Anestfsicos. BEsta clasificacién guarda relacidn
con la rapidez de biotransformacién. El barbiturico més empls -

ado en anestésia intravenosa es el tiopental.

TIOPENTAL 611E173202 S Na

Fu€ descubierto en 1929 por Tabern y Volweilr., En solucién -
al 2 por 100 tiene un PH de aproximadamente 10, ILa induccifn se
logra en unos segundos (15 a 30 segundos, su dirﬁciﬁn de accidn
es de 10 2 14 minutos), pero la salida de la anestésia susle ser
muy lenta, ya que el tiopental se metaboliza y redistribuye en -

los tejidos en luger de ser eliminado por los pulmones,

Ias dosis elevadas administradas en clinica ofiginan deprs -
8ién circulatoria, iacluso dosis pequefias producen intense depre
8i6n del centro respiratorio., Disminuye el rendimiento cardiace

Y o5 un depresor dirscto del miocardio,

Pueds aumentar el reflejo Taringeo y dar lugar a espasmc gra-
ve si esta regifn es eatimulada por instrumentos, por sazngre, —

saliva, vémito u otro estimulo.

Ho origina lesifn hepdtica o renal inp&rtante. Disminuye el
metabolismo y por lo tanto el consumc de oxfgeno. Con niveles -
ligeros de anestésia, el tono muscular esquelético es nrrmal o -
esta aumentado, perc con los planos anestésicos muy profundos se

obtiene relajacién de la musculatura esquelética.
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Esta droge suele utilizarce para lograr una induccién rApida y
agraiadble. Va seguida de algln otro anestésico general o puede -
utilizarss en combinacisn con oxido nitroso para cperaciones rela

)

tivagente leves,

Bl tiopental es degradado por oxidacibn y desulfuracién, prin-
sipalmente ez el higadc. El1 tiopental cruza la barrerx placenta-
ri&; La mengre fetal aleanza aproximadamente 2 loxz 3 minutos —w=

igual concemiracifn que la madre,

-

I N N O V A KX

Es la eombinacifén de un analgésico parecido a la morfina, sl
PENTANILO, con una buterefenona, el DROPERIDOL. Immovar es util

para premeadiencifn ¢ induceiln.

Innovar es ung solucifin para via intravenosa o intramuscular,
Cada ml contiene 0.05 mg de citrato de fentanilo y 2.5 mg de drg
peridol. Para indugoién se inyecta por via venosa 0.1 ml/Kg.
Para premedicacién puede inyectarse por via intramuscular en ---

dosizs de 0.5 a 2 nl.

CLORHIDRATO DB KETAMINA (Ketalar, Ketaject)

Anestésico intravenoso uo varbiturico, la ketamina guarda —
relaci6n conr la fenciclidina, la que también a veces se concide-

ra un anestésico "Disociativo" porque el paciente que la toma no
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solo no responde 11 dolor, tampocc al ambiente gue lo rodea,

le anestésia es de hreve duracidn y se accmra®a de aumento de
la presifn arterial, suefios muy vividos, alucinaciones y trastor
nos psicologicos despufs de la recuperacidén. Las reacciones psi
quicas parecen mds probables en los nifios. El paciente mantiene
los ojos abiertos y hay cierto grado de nistagmo horizontal o --

vertical,

Uno de los cfectos mis interesantes es la accifn estimuladora
cardiovascular. Produce aumento en la secrecidén salival, por lo
que ¢l uso de la atropina es obligado. Hay cierta taquipnea en
la fase inicial de la anestésia. ¥No suprime el dolor visceral,

por lo tanto no es util como anestésico para cirugfa abdominal,

Otros férmacos no barbituricos utilizados en anestésia por -
via intravenosa son la morfina, meperidina {Demerol) y alfapro-

d¢ina (nisentil).

AGENTES POR VIA RECTAL

La via rectal se utiliza relativamente poco, incluse en nifios,
Lo caractseristicoc de la administracién por esta via es una absor
cién inprevisible, lenta e irregular,

E]l trivromoetanol se ha utilizado por via rscial como anesté-

sico general, pero esta practicamente abandonado.
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AEXESTESICO0OS INHALATORTIOS

Podemos definir la anestésia ror inhalacién como la rrodug -
¢ifn de anestfsia general ror administracifn de agentes anestési-

cos en &l saparato respiratorio.

Ias principales caracteristicas que deben tener los anestési -

cos inhalsziorios son:

a) Hidroso}ubles: Para ser disueltos en el plasma y asi transpor-
tarlos al cerebro para que puedan penetrar a --

las células,
b) Liposoiubles: A fin de pasar el tejido lipido del cerebro.

Por esto son importantes los coeficientes de solubilidad aire/
sangre, © gas/sangre Y aceite/agua. El transporte de un gas, es

efectuado en todos los casos, por el plasnma.

ABSORCIOR

La via de absorcibn de los anestésicos inhalatorios es el ww-
sistemz alveolo capilar pulmonar, El anestésico por lo tanto —-
debe ser un gas o un lfquido que volatiza con facilidads ambos
deben rendir un concentrado molecular suficiente para producir -

activigad farmacolfgica,

DISTRIBUCTION

Log gas=s anestésicos no se combinan con los constituyentes -
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sanguineos y son transportados por la Sangre en simple solucibn.
La profundidad de la anestésia denende de 1la presién parcial
de la droga en el cerebro. Cuando se establece la anestésia —-
esta presiépn es igual a, ¥ estf en equilibrio con Ia presién en
la sangre arterjal; estf a su vez, esta mn equilibrio con la -

que existe a nivel del alwveolo.

Bl tiempo necesario para que un gas atraviese el epitelio al
veolar y el endotelio capilar es tan solo una fraceifin de segun
do. |

La cantidad de un gas gue se disuelve en la sangre as direc-
tamente proporcional a su solubilidad en agua o en los consti -

tuyentes de 1la sangre.

La relacifn de equilibrio entre aire alveolar ¥y iz sangre, 6
coeficiente de solubilidad sangra/gas, varia con cada droga, =
con la temperatura, con lz composicifn de la sangre y con la ==

presidén parcial.

La relacidn entre la duracién del periodo de inducciény el
coeficiente de solubilidad de un anestésico es notable, Mien -
tras mayor sea la solubiligag (coeficienté mnds a&tn}; nis.largo
es el periodo de induccifn. El coeficiente de solubilidad sir-

ve como un indice de la velocidad de la induccidne.

Las drogas con un coeficiente numérico pequefio, saturan con

rapidez la sangre y los tejidos.



ELIMIRACION

La conversién dentro del organismo de una substancia qufmica -
fisiologicamente activa, en otra que no lo es, se llama DESTOXI -
FICACION (biosfntesis, biodegradacién, biotransformacién), lo que

indieca alieracidn bioquimica de una substancia.

Las reacciones metabolicas son:
OXIDACION: Que significa adicidn de oxf{geno y remocién de hidro-

geno y de electrones,

REDUCCION: Remocifin de oxfgeno, adicién de hidrégeno y de elec -

trones.
HIDROLISIS: Que tiene lugar en el plasme, higado y rifiones.

CONJUGECION: Consiste en la adicién de cadenas laterales y con-
vierte a la substancia en un compuesto diferenie =

que el rifi6n puede excretar,

Ls duracién del proceso de aiteracidn metabdlica, determina -

la durzcifn de accifn de una drogm.

La eliminacién de los anestésicos inhalatorios se hace aunque

no en su totalidad, por via pulmonar.

El metabolismo de los anestésicos inhalatorios ocurre en los
microsomas de las cé&lulas hepiticas y también, hasta cierto gra-

do, en los microsomas de ciertas células cerebrales,

Después de que los anestésicos jnhalatorios han sufrido bip -



transformacifn, se llevan a cabo en el reticulo endoplésmico de -
las células hepéticas reacciones de toxicidad debidas a la enzima

HIDRCXILADORA inespecifica, CITOCROMO P450,

Son los metabolitos derivados de la biotransformacidn los g
desencadenan estas reacciones de toxicidad, no la éregﬁ anestési-~
ca en si.

La ammstfsia con fluoroxeno no se aplica s pacientes que reci-
ben terapéutica con medicamentos que aumentan los niveles de cito
cromo P450 ya que se puede causar una necrosis hépitica masiva ¥y

puerte,

Algunas drogas que poseen propiedades de induccidn enzimaticas

Hipnoticos y sedantes Barbituricos
Estimulantes de SNC Anfetaminas
Anticonvulsivantes Heprobamato
Antipsicéticos Ciordiazepfxido
Drogas hipoglucémicas Cioropromazina
Agentes antiinflamatorios Tsibutanisa
Antihistaminicos Fenilbutazons
Hormonas esteroides Difenilhidranina

- 96 =



VALORACION Y PREPARACION PREAFESTESICA

EX anestesista tumbién sirve como consejerco del cirujano res -
pecis a problemas de farmacologfa y fisiologfa, de hecho debera -
domimar la mayor parie de los aspectos précticos de la clirica en
el guirdfano, Es un internista en la sala de operaciones y por -
ello le corresponde tratar alteraciones fisioldgicas, requerimien
tos farmmcollgicos ¥y complicaciones medicas que pueda sufrir el -
pacients en el curso de la anestésia y la cirugia. Cuida de 1los

cambios fisiolbgicos del pacienie, cosas que permite al cirujano -

consemirarse por completo ¥y corregir las anomalias anatSmicas.

CORSIDERACIONES PSICOLOGICAS

Bn forms breve diremos que 21 tamor produce aprensidén y ansi-
edad, irritabilidad del sistema nervioso y por 6ltimo resisten -

cix = 3Ia ansliedsad.

A1 hacer la visiia preoperatoria, conviene que el anestésista
transmits o nanifieste su fuerza psicolfgicz al paciente para -

gue &sies deposite su confianza ¥y brinde su eolaboracidn.

ﬁarante esta visita se explice al paciente los métodos opera-
terios, para que cuando se encuentre en el acteo quirlrgico no ie
sez desconocido del todo; Un paciente informsdo es un paciente

tranguilo.

Ademds se logrard en esta ernirevista una valoracién completa
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del paciente, tomando en cuenta tres objetivos:

l.~ Estimz¢ibén del estado fisico

2.~ Seleccidn de técnicas y agentes anestésicos

3.= Bstimacifén del riesgo operatorio

Los puntos especificos que el anestesista precisard v Jue —em-

tienen importancia para lograr anestésia segura son:

I) Constitucidn f{sica y peso del paciente., Para este punto es
3
itil la clasificacifn de KRESTSCHMER; que diviZe la comple —

xibn corporal en cuatro tipos:

l.~ TIPO ASTENICO: Sujeto alto y delgado, suele sufrir ten-
éiones, hipersensibilidad al strees, e le llama indivi-

440 vagaténico.

2o~ TIPO PICNICO: Persona gruessa y de bajs estatura, son #-
personas gue tienden a la ocbesidad, son bastante jovia -
les ¥y extrovertidos. DPueden denominarse individuos sims

patoténicos.

3¢~ TIPQ ATLETICC: Persona de complexidn adecuada y bién —-
proporcionada, delgado y musculosc, gse ajusta bastanie -

bien a la mayor parte de las situaciones.

4.~ TIPO DISPLASICO: DPueds ser lisiado o deforme, estos in=
dividuos suelen ser esquivos, asustadizos, a veces son -

obsequiosos y tratan de evitar ser molestados, prefieren
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llevar una vida protegida en .n medio que los resguarde,

Seglin las actividades que se asncian cen la complexién natural
se pueden anticipar en cierto grad: ‘'as pautas de reaccidn del —-
sujeto y su respuesta a los férmacos. FE1 individuo asténico nece

sita sedacifn y tranquilizaci’dn importantes,

El tipo Pfcmico respBnde a '~ sujestiin y soln nacesita seds -
cién moderada, La persona atlética necesita depresidén de la acti
vidad metabSlica. La persuns displagsica necesi 4 supresifn de su

temor y recelos.

II) Estado de nutricifn geueral,

III) Caracteristicas de la eara. E1 contorno de la cara se esti-
ma con presicibn, .ara seleccidnar la mejor*mascarilla, es -

necesario sefialar deformidades ée mo u otro mexilares,

1v) L@ higiene dent«: se valora y se aprecia si el paciente tiene
protesig. Las ientaduras artifi iales completas pueden que -
dar en el interior de la boca cuando se llevan a los enfsrmos
al quirbfanc, pues su permansncia permite al anestfsista gon-

servar la limpieza de bocn v vias aéreas durante la inducciédn,

V) Valoracién de la permeab: .dad de vias afreas, es necesario —-
que sl anesiesista revise la cavidad bucal, para apreciar el -
tamafio ¥y 1orma de la lengua y deformidades (pal;&ar), también
apreciar que la traquea esta en la iinea medié ¥y toda anormali

dad en las caracteristicas de la voz (ronquera).
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V1) Hfbitos, alcoholismo, narcomanias, empleo ée drogas, tabaquig
mo {si es excesivo, las complicaciones pulmonares postoperatg
rias sumentan seis veces). Los fumadores parecen necesitar -
upa dosis mayor de anestésicos y analgésicos que quienen no -
furan, Los férmacos como la sxfetamine ingerida de manera —-
irregular aumentan las dosis necesarias de znestésicos en -3~

20 a 70 por 100,
VII) Alérgias. Keaociones medicamsntosas comorddas.

VIII) Se registraran las operaciones y anestesias previaz y las

complicaciones acaecidas.

IX) Terspeuticas. En el tratamisnio de los ssisdos WEdicos —--
pueds el internista usar varios farmacos 1o cual repressnta
un pericdo imporiante parx al paciente gue sé sonetera & -

anestfsia y cirugia,

Es negegario hacer un examen fisico del paciente, tomer la -
presiséa artéiiial un dfa antes #e la operacidm, valorar el esta-
do ¥ el pulso, revisir la postura y mecanissog de la respirs --

ei@n -
Eg importante la permeabilidad de las vfss nasaies en 6l —--

cato que sé necesite intubacidn nasotraquesl,

CONSIDERACIONES GENERALES

E D A D
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La influencia de la edad en los riesgos de la anestésia y ciru
£fa depande del tipo de enfermedades y disfunciones agsociadase.
En terminog generales el nifio y el anaiano no toleran la anest§ -

sia o cirugia extensas.

En ¢l ansianc comviene separar los efectos bioldglicos de la -
sensctud de las enfermedades degenerativas reales que alteran 1la
reserva funcional. Se presentan cambios fisiolSgicos que puedan

atribuirse al fenSmeno del envejecimiente.

Hay disminuciSm del gasto cardiaco, wareiomegalia ¥y disminu «-
cifn de la eficacia de gontrsctilidad y de la reserva. Ls dimmi-
nuciSn del requerimiento de oxigeno se. zcompalin de descense de la
capacidad véntilatoria y dsl peso sorporal., Disminuye la caprei-
dad funciopsl reaxl y le hace también en foram progresiva el wolu
men plismndtice reasl, ¢l {ndice ds filtraciém §y la eapseidad ogmf

tiex de lox tubos.

PERDIDA PONJPERAL

Tiene gran importancia 1g medicifn el peso corporal del paci-~
snje ¥y los cambios gque sufre., La pérdida intensa suele provenir
de pérdida del agua corporal. ILa pGrdida crénica se debe & deple
eifn de las reservas 6rginicas de protefnas y grasas. En los a--
ansianos suele haver diswminucidn natural del agua corporal. No -
obstante, puedern también presentarse deficiencias nutricionales -

que se asocian con disminucién del agua intracelular y del pota -
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cio total,

0O B E 58 I D A D

Constituye un estado qua se presenta con frecuencia. Los pro-
blemas gue presenta el obeso al personal guirirgico representan -
riesgos importantes. El1 facior anatomico altera profundamente la
anestésia. Xin en los mejores casos, la conservacién de la perme
abilidad de las vias aéreas es dificil. La acomodacién del paci-
ente en la mesa quirfrgica =s un acto éiffeil y hay impedimentos
notables que dificultan la sxposicifn quirfirgica. Casi siempre -
constituye un gran problema iz relajacidn del paciente. La pun -
¢ifn venosa eg 8iffecil y 1z waloracién de las constantes fisiolé-
Zicas del obeso &5 imprecisx. De mayor importancia son las alte-
raciones fisioldgicas de lzs enfermedades asociadas. Suelen en -
contrarse en obesos hipoventilacifn, snfisema e hipovolemia, Son
frecuentes también las alieraciones caréiovasculares con ARTERIOS
CLEROSIS e hipertensién.

La diabetes sacarina es frecuente en obesos,

DEFORMKMIDADES

En muchos pacientes, especialmente en nifios, suelen s=ncontrar-
se deformidades anatfmicas que incluyen estas: Lordosis, cifosis,

escoliosis, cifoscoliosis, torax en emtudo y torax de pichédn.



Da las mencionadas, las cifoscoliosis o la escoliasis sola o -
bien el torax en embudo causan eambios suficientes para alterar-
las funciones cardisca y pulmonar. El mecanismo es este: Ids —-
cambios estructirales imponen restricciones mecénicas de Ias vis-
cerxs iorécicas, ¥ €stas a su vez son desplazadas y comprimidas,

Los factores etiologicos incluyen: DPoliomelitis, defectos con

genitos, carencia de vitamina D y tuberculesis.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

l1.- Hemogram= corriente

24~ Andlisis de orina

3~ Placa radiogriZfica de torax

4.~ Electrooardiograma (por costumbre en pacientes mayores

de cuarenta afios).

Se= Quimica sangufnea (urea, glucosa, cloruros, proteinas,
sodioc, potasio).
6.- Hematocrito {tiempo ds sangrado, coagulacién y d& pPro-

trombinal).

Log pacientes con niveles de hemoglobina menores de 10g/100 nl
ric s& operan como pacientes de eleccibdn.

Los niveles de proteinas plasmiticas de 5.0 g o menos repre -
sentan un riesgo importante. Los niveles bajos suelen ser parte

del cuadro de shock crénico y de hipovolemima. Bstos pacientes —-

tienen md.: predisposicibn a sufrir hipotensién y shock clinico,



SIGNOS CLIKICOS DE LA AWESTESIA GENERAL

Arthur Guedel, clasificé y registro los signos clinicos de la
anestésia en cuatro etapas. Los signos clinicos son consecuen -
cia de la ABSORCION del anestésico por zonas especificas del ce-
rebvro.

En 1952 Artusio precisoc el primer periddo de la anestésia y -
describid los signos clinicos o fenfmenos que ocurren en este,
Los signos ée la anestésia son una descripcidén del paciente y -~
sus reacciones hiolégicas. Son producidas por los agentes depre
sores, que llegsn por la sangre al sistema nervioso sin importar

el método de introduccidn 2 la circulacibn,.

Em circunstancias &ptimas y con un gradiente favorable de pre
sifn, al igual que son una fuente constante de un. agente anesté-
sico, puede hacerse que el paciente pase de un estado de comple-

ta conciencia hasta el estado de paro respiratorio y muerte,

ET A P A 1

Analgesia: Plano 1z Menmoria y sensacién normales.
Planc 2:¢ Analgesia parcial y amnesia total.
Plano 3: Analgesia total, amnesia total, pérdida

de la conciencia,

E T A P A II

Delirio: Empieza con la pérdida de conocimiento y termina --
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con la desaparicifn del reflejo palpebral; puede —-
haver movimientos sin finalidad e hiperreaccién a ~-~
los estimulos; pupilas muy dilatadas, es posible el

reflejo del vémito.

E T A P A II1

Anestédia quirfirgica.

Plano l.- Suefio, empieza con la pérdida del reflejo palpebral y -
termina cuando los ojos quédan inmbviles mirando fija -
mente adelante; el reflejo de la deglucidn persiste en
sl plano ligero y hay constriccidn méxima de las pupi -
las en el plano profundo; el paciente no se mueve y -

parece estar durmiendo %ranquilo.

Plano 2.~ Pérdida ée la sensibilidad, empieza cuando los ojos que
dan quietos y termina al iniciarce la pardlisis de 1los
miisculos intercostales inferiores, la pupila empieza a
dilatarse y se produce cierta relajacién de la muscula-

tura esquelética, reflejo corneal desaparscido,

Piano 3.~ Tono muscular pérdido, empieza al comenzar la parflisis
de los misculos intércostales inferiores y termina con
pardlisis completa de los intercostales, hay intensa --
ralindizrifin de 1a musenlatura agameldiicra, ircluyendo um

comienzo de pardlisis de diafragma, pupilas ampliamente
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dilatadas (midriasis), reflejo nupilar pérdido, sesa la

produccién de lagrimas, el reflejo faringeo se paralisa.

Plano 4.~ Pardlisis intercostal, empieza al iniciarse la pardli -
sis muscular intercostal completa y termina con pardli-
sis completa del diafragma, reflejo corneal perdido y -
pupilas con dilatacidén miAxima, circulacidn deprimida ——

pero tadavia persiste.

E T A P A Iv

Pardlisis bulbar. BEmpieza con parflisis respiratoria e insufi
ciencia circulatoria completa. Aunque los principios generales -—
incluidos son similares, la descripcidn de las etapas y signos de
anestfsia segfin los diferentes agentes no siempreé es igual, ya —
que no todos los anest&sicos generales tienen exactamente los mis
mos efectos sobre el cuerpo humano., ILas etapas de la anestésia -
son divisiones artificiales del tipo de depresifén anestésica sg -
gin los signos producides por la accién del férmaco sobre diferen
tes tejidos. Los signos en filtima instancia son producidos por -
cambios de la actividad de Srganos terminales: mfisculo esquelé =

tico, msculo liso y gléndulas.
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RIESGO Y MANEJO DE ACCIDENTES ANESTESICOS

Se podrfa definir como accidente a la situacién imprevista nue
presenta a pesar de las precauciones tomadas en el ejercicio -

una especialidad. es decir, que a pesar de la valoracifn ade-

cuada que se realiza al paciente, €sta se presents de una manera

inevitable,

a)

c)

En orden de importancia los podemos dividir en los siguientes:

Muerte debida al anestésico: Con el progreso de hoy se efec -

tlan intervenciones en casos, que en otros tiempos, se hubig -

ran considerado demasiado arriesgadas. En estos casos hay mu-
ertes gque se consideran inevitables. Siendo preciso estable -
cer la diferencia entre muerte por anesté€sia y muerte bajo ——
anestésia, una persona puede morir por accidn del anestésico,

por shock quirfirgicoy hemorragia o por una combinacifn de es -

tag CAaUSAS.

Lesiones eausadas por aspiracidén de cuerpos extrafios:

ks importante que se determi~e si el paciente tiene puentes, -
placas, obturaciones temporales, dientes con movilidad; afor-
tunadamente este tipo de accidente es raro pero se dehe tomar

en cuenta.

Accidmrtre matjvado por 1a inconcimnci» 4Am? »macjente:

Es uno de los aspectos del pos-operatorio inmediato nue se 1le
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i)

e)

debe dar imrortancia carital, ~iesfo ~ue el naciente sometido
a anestésia general, el reflejo esta dismiriido, por lo que -
se debe contar con personal entrenado para el cuidado constan
te, sobre todo en operaciones de boca ¥y garganta. Siendo en
la actualidad 1a sala de recuperacifn la diferencia en el nfi-
merc de accidentes por aspiracifn de sangre y secreciones eén
el poesoperatorio inmediato. Cuando no se cuenta con este ser
vicio el anestesidlogo debera esperar que el paciente tenga -

reflejo suficiente para evitar esta complicacién.

Lesiones motivadas por el empleo de anestésicos y perfusiones
intravenosass:

Este tipo de accidentes con cierta frecuencia se producian
antes del advenimiento del catéter, ya que se administraba di
rectamente el anestésico en la vena para inducir al paciente,
no siendo rara la extravasacifn del mismo; tiopental en la -
mayoria de los easos, ocasionando abscesos, necrosis del teji
do subyacente, etc, Para evitar estos accidentes la aplica =
cifn de un catéter conectado a la solucién y através de ella

se invectan todas las sustancias que se requieran,
Lesiones debidas a errores en el manejo del aparato de anesté
siaz

Bste tipo de accidente se presenta por exceso de confianza,

0 por exceso de trabajo, pero la vigilancia de tanaues, reci-
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pientes de arestésico, cal sodada, etc, deheran conservarse en
condiciones 6ptimas, asf comc el servicio de limpieza que debe
ser perifdico, tanto del mparabo oomo de tanques, vaporizadpo -

TeSs

ias sondas endotraqueales deberén revisarse para evitar que
se obstruyan después de aplicadas, o que se desplacen, puesto
que en muchas ocasiones las ocultan los campos y es §iffcil -~

ver si no estfin en su lugar,

Explisiones anestésicas: En la actualidad el uso de anesté
sicos inflamables se ha restringido a su miximo, graciax a los
anestdsicos no inflamables, sin embargo, puede decirse gue los
accidentes producidos se deben a falta de precaucidn del equi-
po de quiréfano, por ignorancia de médicosx y enfermeras.

Sin smbargo lx responsavilidad directa es del anestesiflogo
4«€ [d culaa ue esuun ldetai.es que representan la diferencia -
satre una intervencién sin problemas a un mccidente gue puede-
ser mortal inclusive para &1 mismo y el egquipo de quirSfano al

igual que el enfermo.

Deé manera general estas son las causas més frecuentes en el —-
usto de anestésia general que puaden desencagdenar lo que se puede
llamar "acciderte" imprevisible o inevitable. ILa vigilancia cons

tante cel paciente, de la intervencién quirfirgiea, del movinmiento
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en la sala de operaciones del nersonal de enfermeras, etc., hard
que estas situaciones se presenten ocasionalmente, para beneficio

del paciente y tranquilidad del equipo auirflrgico.

El tratamiento espec{fico ser{ de acuerdo con las causas que -
1o hayan desencadenado psro fundmmentalmente lo enfocard a dos =—-
puntos vitales:
1) El corazon y amparato circulatorie

2) La funcidn respiratoria

El diagnéstico oportunc serd clave del éxito en el tratamiento
cuando se presenta paroc cardiaco, el masaje externo lo hard el --
cirujano o ayudantes, mientras el anestesiSlogo administra Op, si
¢l corazén late pero no se percibe presifn arterial, el usoc de =
vasopresores, soluciones adecuadas, cortisona, bicarbopato de so-

dio, expansores del plasma, seran la pauta hasta estabilizarlo.

La funcifn respiratoria deberd ser adecusda desde el principio,
si existiera obstrucciin investigar de inmediato la causa, si hay
cuerpo extrafio, oclusién de la sonda, etc, hacer el tzatamiento -

inmediato y oxigenar al paciente.
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El vémito es un reflejo iniciado por muchos estimulos aferentes
y obliga al uso de miisculos voluntarios para manifestarse por com-
pleto. Se presenta como una complicacifn durante la anesfésia o -
postanestésica y puede provocar graves accidentes, lLas causas son

auy diversas:

a) Muchos anestésicos actfian sobre el centro del vémito (zona de -
gatillo), otros por accifin local sobre el estdmago, producen la

emesix,

b) El fludtano es quizé el anestésico que da lugar a mfs baja Tre-

cuencia de vOiito postanestésico.
c) Dilatacidn del estdmago.
i) EapleS de cénulas bucofaringeas en el paciente despierto.
e) Presencia de bilis en el estfmago.
f) Traumatismo quirfirgico a los mfisculos, articulaciones y huesos.
g) Empleo de narcoticos.
k) Presencia de toxinas, quetonas.
i) Péstura del paciente (vestibular).
3) Anemia cerebral, hipoxia, hipotensién arterial,

k) Causas psiquicas.
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FISIOPATOLOGIA DEL VOMITO

En el comienzo aumenta notablemente el tono de los mfisculos -
gastricos, lo cual se acompafia de constriccibén del pfloro y rela
jacibn del cardiase. El peristaltismo inverso en el estémago y -
el estfago impulsa el alimento en sentido ascendente, De manera
simultanea se contraen los mfisculos rectos anteriores del ahdo =
#men en el diafragma, y comprimen el estdmago hacia dentro de 1la
cavidad abdominal., El contenido intragastrico es sometido a w--
gran presifn, Con la glotis cerrada se interrumpe la respirg =
cifn y el raladar blando se coloca en una posicién aue ciérrl la
nasofaringe. Los misculos de la faringe,las fauces y la lengua
se wuelven hipertfnicos y rfgidos, y ayudan a dirigir el materi-

. a2l 2 1a boca y al exterior,

A S P I R A C I ON

Se ha definido la aspiracién en los pulmones cormo la introdugc
cifn de materizl extrafio, en vias respiratorias, a través de 1la
faringe. Suele ocurrir durante la inspiracifn cuando en el &f =~

bol traqueobronquial aparece presifn negativa.

El material en 1a faringe suele pr-venir del vémito o la regur
gitacidn gdstrica. Pero también pueden pasar secreciones saliva-
les en exceso, y sangre. Bl cuadro clinico de la aspiracidn del
contenido gAstrico muy £cido se conoce como "SINDROME DE MENDEL -

SON",
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Los factores que participan en la aspiracifn sons:
a) Posicién

b) Induccién

c) Sondas gfstricas

d) Anestésicos

6) Anestésis regional

£) reflejos

La aspiracifn de material en el &rbol traquéobranquial puede
tener las siguientes consecuencias graves:
1) Atélectasia
2) Feumonitis postanestésica

3) Abscesos pulmonares

La neumonitis producids despufs de la anestésia puede ser de
tipo infeccioso, que a2 menudo aparece en fecha tardfa, o neumo-
nitis quimica que suele ser de comienzo agudo y que tiene un -
cuadro alarmante de disfunsifn respiratoria intensa y altera -

cifn del sistema de oxigenacién.
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TECNICAS ANESTESICAS

I.~- SISTEMAS ABIERTOS:
1) Sistema de goteo abierto
2) Método gravitatorio
3) M8todo de insuflacién
4) Tubo en T de ayre con brazo espiratorio

gancho de slocum {queiloplastia)

Il,~ SISTEMAS SEMIABIERIOS:

1) Goteoc semiabierto
2) Tubo en T de ayre con brazo espiratorio
3) Msddfscdeisken dsl tubo en T:

De Magill

De Rees § HMapelson

De Beraka

IXI,- SISTEMAS SEMICERRADOS:

1) Método 2in reinhalacién

2) H8todo con reinhalmcidn parcial
IV,- SISTEMAS CERRADOS:

1) Métcdo de vaivén ("To-and-fro®)
reinhalacifn y sistema de absorcifn)
2) Método de circuito

(reinhalacién y sistema de absorcién)
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CONCLUSIONES

E; empleo de la anzligesia requiere obligaciones por parte del
Cirujano Dentista, comoe son conocimiento de la zxnatomia de 12 -~
regién, elaboracifn de una buena historia clinica, asegurando --
asf de que no hay ninguna contraindicacién para el empleo de 1la
analgesia, asi como también el conocimiento de los diversos —e=
anestésicos y su fizsiologia, ademis debe astar preparado para ~-

cualquier complicacién que se pueda presentar.

-

El profesionista debe estar conciente de su responsabilidad ¥y
seguro de sus conocimientos para evitar cualquier tipo de iatro-
genia que perjudique a2l paciente y el prestigio del propio profe

sional.
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