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INTRODUCCION

Vencer el dolor fisico quiz& sea el esfuerzo mayor y mis
constante del hombre en su lucha por sobrevivir. Desde los albo-
res de la historia el hombre ha buscado medios para aliviar los

golpes de la espada implacable y a veces mortal del dolor.

Entre los descubrimientos realizados en el campo de la
medicina, ha demostrado ser uno de los méis beneficiosos para la
raza humana el de la anestesia, no sé6lo por los inmensos sufri-
mientos que ha evitado en el curso de las intervencionés quirdrgi~
cas y la facilidad de realizarlas, sino que la anestesia ya sea ge-
neral o local es muy importante en la prictica clinica. Se dice
que los mejores anestesistas clinicos son aquellos que conocen to~
das las técnicas de aplicacién de anestesia y el empleo de los agen
tes anestésicos. En cuanto a los anestésicos locales (que es el
tema principal a tratar) para conocer mejor sus ventajas y ha-
cer un manejo mis provechoso de la anestesia local, hay que co-
nocer sus efectos y la forma en que actuan en el organismo huma -
no. Lo mis importante en la Qdontologia son sus técnicas de ad-
ministracién, ya que en los tratamientos odontoldgicos hacerlo en
forma correcta y precisa es la manera de alcanzar el éxito enla
anestesia, sin descuidar todos los faciores que contribuyen a su

mejor aplicaci6n.



L.as numerosas drogas de aplicacion habitual en ancsresia
local, presentan ciertas propiedades fisicas, quimicas y fisiolégi -
cas comunes a todas ellas y aqui se mencionardn las mis impor-

tantes,



CAPITULO 1.~ HISTORIA DE LA ANESTESIA

El meérito del descubrimiento de la anestesia perte:iece a
William Thomas Green Morton, dentista de Boston, quien el 16 de
octubre de 1846 demostré la factibilidad de la anestesia con eter
en el Massachusetts General Hospital de aquella ciudad, este descu~
brimiento demostrado por Morton se apoyd a su vez en los trabajos

de otros.

Antes de Morton se hablan intentado métodos para aliviar
el dolor peroenla ménte de las gentes fueron releéadt’)s al olvido,

considerando el dolor como algo natural.

La lucha contra el dolor no llegé a instaurarse hasta ha-
ce solamente un par de si.glos'y s6lo entonces cualquier forma de
anestesia podia tener alguna posibilidad de aceptacién, La aneste-
sia es el descubrimiento que puede considerarse como el primero
de una sucesién de grandes logros que han transformado la tera-

peitica médica.

Uno de los progresos alcanzados después fue el descubri-
miento de la anestesia local y cabe atribuir cn gran parte su cre-
ciente popularidad a las imperfecciones de la anestesia general,
en 1884 Koller demostr¢ el efecto analgésico de la cocaina sobre lg.
cornea del conejo, y al afio siguientc, Halsted practico ei primer

blogueo general, en tanto que Corning consegufa accidentalmente



analgesia espinal en un perro, (accidental porque la técnica de la
punsién lumbar era desconocida hasta que fue descrita por Wynter
en Inglaterra y por Quinke en Alemania 1881), Schleich por su par-
te describi6é la infiltracién local con cocaina, en 1892 y Bier en 1898
produjo analgesia espinal subdural clinica, a la vez que el bloqueo
epidural se llevaba a cabo por vez primera en 1901, en el afio de
1899 Einhorn sintetizé la procaina, introducida clinicamente por
Braum cinco afios después y fue el agente anestésico mis popular

hasta ser desplazada por la lignocaina en 1946,

Orros descubrimientos fueron; en 1880 la atropina paraim
pedir los agentes vagales del cloroformo y como preventivo de la
salivacién a consecuencia del eter y comenzé a usarse la morfina
en forma habitual, la sonda endotraqueal por Magil en 1920, y
Rowthan, Anestesia a través de sonda endotraqueal practicada por
Kelly en 1912, La sintesis de barbitiricos de acci6n ultyardpida in
travenosa fue introducida por Weese y Scharpff en 1932, Introduc-
cién de un preparado estandarizado de Curare (primero intocostrin:
més tarde D-tubo curarina clorada) para facilitar relajacién mus-
cular (Griffith y Johnson de Montreal en 1942), Anestesia con para-

lisis total de los misculos respiratorios,

En 1952 se inventaron mdquinas para ventilaciéon pulmonar la bom-
ba oxigenadora y el empleo de la hipotermia, el cloruro de etilo fue

usado accidentalmente como anestésico general en 1894. EI etile-



no en 1923 por Henderson y Lucas; en 1932 el &rer divinflico por
Leake y Chen; Striker y Cols experimentaron con ¢l tricloro etilse~
' no como anestésico en 1935 e introducido por Lengton Hewer en
1941, el agente mas popular es sin duda el halotano ampliamente
disponible en 1957, en tratamiento de tétanos en el cual se usé el
 curare por primera vez en 1835. Actualmente los relajantes cons~
tituyen un tratamiento habitual, por dldmo los cuidados y atenciones
prodigados al paciente antes y después de las Intervenciones quirdr
gicas junto al conocimiento de las causas y tratanﬁgnm. de las com~
plicaciones, sobre todo con €l desarrollo experimental en los dlimos
treinta afios, han acortado la permanecncia del paciente en el hospi ~

tal y suavisado la carga de las intervenciones.

-
-



CAPITULO II.- HISTORIA CLINICA

Todo paciente que llega al consultorio del dentista por pri-

mera vez se recomienda hacerle un cuestionario médico como el si-

guiente;
NOMBRE DEL ENFERMO EDAD
PESO ESTATURA DOMICILIO TEL.

Por favor conteste cada una de las preguntas. 51 NO

1. ; Estuvo internado en un hospital durante los dl- *
timos dog afiosS? + v 4 4 v e b 0 e s o. .

—————" o———————

2, ) Esti o estuvo usted bajo vigilancia médica du-
rante los dltimos.dos aflos 7 . . . . ¢« . . _
3. ; Tomé usted algin medicamento durante este

ﬂlﬁm aﬁo ? » - * . - L d » » L - L] - L3 L d .

4, } Es usted alérgico a la penicilina o a otros

medicamentos 7 + ¢ o« « ¢ 5 o o 8 s = o

5. ¢ Tuvo usted alguna vez hemorragias abundan-

tes que ameritaran un tratamiento especial ?

6. ¢ Marque el nombre del trastorno o de los tras
tornos siguientes que usted tuvo: trastornos
cardiacos, soplo cardiaco, presién arterial
elevada, fiebre reumética, asma, tos,diabetes,

tuberculosis, hepatitis, ictericla, artritis, ata



que de apoplegia. (Si estd embarazada ahora,

sefialar aqui . . . .)

7. ¢ Sufri6 alguna otra enfermedad grave? . . ,

8. ¢ Comid o bebi6 algo en el curso de las dlti -

mas horas 7 v &+ v v v v o s & o o 6 o =+

9. ¢ Quiénlollevard a sucasa hoy? Nombre . . . . . . . ..
Firma......... ... Pecha...........
Revisadopor . . . . . . . . Si es menor de edad, titulo de

PAreflesco . . . . . s s 6 s s 0. s .

 El dentista obtendrd la historia clinica detallada después de
haber revisado la ficha con la historia preliminar, esto incluye una
evaluacién especifica ultez:ior de la informacidn positiva lograda me-
diante el cuestionario prelimin;r; generalmente esta parte del exa-
men ocupa poco tiempo, si la historia clinica preliminar reveld pun
tos suceptibles de investigaciones mis complejas que el dentista es
incapaz o no desea realizar; este serd entonces ¢l momento de fijar

una cita con el médico del paciente,



CAPITULOQ III.- ENFERMEDADES METABOLICAS

Diabetes Sacarina

Generalmente el enfermo diabético puede dar una aprecia
ci6n exacta de su estado actual sf &l mismo hace la prueba de la
azficar en la orina, cuando la prueba es negativa o si hay huellas de
azdcar o una reaccidn l"', el tratamiento actual no presenta ningtn
problema pero si el enfermo tiene dudas acerca de la regularizacion
de su diabetes, el dentista debe preguntarle si not6 que tenfa una sed
mis intensa, siorinaba mis o adelgasaba de manera 4normal, la
presencia de alguno de estos sintomas o de todos ellos es signo de
diabetes no controlada y si persiste alguna duda es necesario acudir
a la consulta médica, debemos sefialar que los sustitutivos de la in
sulina como por ejemplo el diabenese por via bucal, no logran con-
trolar la diabetes grave, pero si el enfermo toma algin hipogluce -

miante y regula su enfermedad, dnicamente mediante la dieta,

El dentista puede considerar que la diabetes de su en-
fermo no es grave., Eldiabético controlado o no presenta una pre-
disposicién marcada a la aparicidn precoz de arterioesclerosis, por
lo tanto es preciso que el dentista investigue la presencia de posi-

bles sintomas de insuficiencia cardiaca y angina de pecho,



Hipertiroidismo

El antecedente de hipertiroidismo sugiere la posibilidad de
una enfermedad cardiaca y angina de pecho, ademis el enfermo con
hipertensién moderada suele presentar taquicardia, sudacion, dolor
de cabeza y manifestaciones nerviosas, que lo hacen poco apto para

resistir el tratamiento dental.

Insuficiencia suprarrenal

Un tratamiento con corticosteroides suprarrenales (cortizo-
na, hidrocortizona) durante los dltimos seis meses, indica la posi-
bilidad de insuficiencia suprarrenal en estos casos puede observarse
un estado de choque irreversible provocado por la tension de una in
tervencién tan insignificante como una inyecci6n de anestésico local
o una simple extraccion dental, para evitar este tipo de complica-
ciones es necesario consultar al médico del enfermo, que con toda
seguridad reanudarid el tratamiento con corticosteroides antes deini

ciar el tratamiento odontoldgico.
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CAPITULO IV.- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Y CEREBRO VASCULAR

Insuficiencia cardiaca

Mas conocida como descompensacién o insuficiencia cardia -
ca congestiva, representa uno de los peligros mis frecuentes en el
enfermo ambulatorio, tratado en el consuitorio dental, el sintoma
principal de la insuficiencia cardiaca e¢s la disnea o respiracion diff
cil; el segundo signo es el edema que aparece en el tobillo. Para el

dentista la intensidad de la disnea es un signo aprei:iat'ivo bastante

exacto,

Angina de pecho -

'I‘ambiéﬁ llamado "dolor cardiaco paroxistico”" y sindrome
anginoso, presenta mis riesgos que un paciente con insuficienciacax
diaca, el fndice de mortalidad es por lo menos de un 30 por ciento
mis elevado en el enfermo con angina de pecho que en el paciente nor
mal, el ataque puede ser irreversible, evolucionando rapidamente ha
cia una trombosis coronaria y posiblemente la mwerte, en la histo-
ria clinica de estos enfermos se encuentran antecedentes de dolor
retrosternal de intensidad variable y con irradiaciones generalmente
hacia el hombro o brazo izquierdo o mis permancnte, hacia el hom-

bro derecho o espalda, a menudo el esfuerzo o la excitacién precipita
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la aparicion del dolor que puede calmarse con el reposo o con la ad-
ministracién de nitroglicerina, en estos enfermos es necesario gue
el dentista tenga una consulta con el médico para discutir el plan de

tratamiento, se aconseja usar sedantes con estos pacientes,

Trombosis coronaria

La trombosis coronaria se conoce también como oclusién
corongria y, mas correctamente como infarto del miocardio, El
tratamiento odontolégico en este tipo de paciente asi como en los pa~
cientes anginosos, presenta un 30y, mds de peligro de muerte que en

el paciente normal.

Al principio, los sintomas de la trombosis coronaria son
similares a los de la angina de pecho, pero el dolor retrosternal no

se calma con los nitritos o el reposo, observindose ademis disnea

y debilidad.

La mayoria de los enfermos que han sufrido un infarto cono
cen el diagndstico de su estado, si no estdn enterados de la naturaleza
de su trastorno cardiaco la revisién de la historia clinica, permite al
dentista establecerlo con bastante facilidad, ademds sucle haber ante
cedentes de hospitalizacién seguida de semanas o meses de inactivi-
dad, antes de planear el tratamiento es preciso consultar con el mé-

dico del paciente.
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Se recomienda que después de un infarto al miocardio se de~
be dejar transcurrir por lo menos seis meses antes de emprender
cualquier tratamiento dental, se necesita este periodo para que cica-
trice la lesion y se estabilice la lesién cardiaca. Se debe evitar to-
do tratamiento dental que pueda provocar una hemorragia, ya que es-

tos pacientes toman anticoagulantes.

Hipertension

Cuando el cuestionario preliminar revela una historia de hi~
pertensidn, se debe investigar en primer lugar la pésiﬁle existencia
de insuficiencia cardiaca y angina de pecho, generalmente ante un
cuadro de hipertensién se piensa en ataque apopletico, aunque de he-
cho el 65% de enfermos hipertensos mueren de enfermedad cardiaca

y s6lo un 20% presentan sintomas cerebrales predominantes.

. Al tomar la historia clinica detallada, es preciso averiguar
si ei enfermo tuvo alguna vez amago de sincope, trastornos del habla,
o parestesias o paralisis de una de la s extremidades, estos episo-
dios no consdmyen un ataque verdadero pero son signos prodomicos
que suelen traducir una insuficiencia cerebral transitoria por espas-
mo. Un enfermo de este tipo debe tratarse como si hubiera tenido
realmente una apoplejia, La historia clinica puede revelar también
que en el pasado el enfermo tvo un ataque apoplejico confirmado (ac-
cidente cerebrovascular, apoplejia cercbral, hemorragia cerebral,

trombosis cerebral) y cuyos signos fucron por orden de aparicién
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los siguientes: cefalea intensa, vomitos, somnolencia, posible co-
ma o convulciones, paralisis con recuperacién y sin recuperacién.
Precauciones, no se debe hace tratamiento odontolégico electivo por

lo menos durante seis meses después del episodio cerebral,

«

Procurar que los tratamientos sean cortos

Es muy bueno una buena sedaci6n, pero empleada con sumo
cuidado’ y no llevarla al grado de provocar sommnolencia o depresij6n
en el enfermo, la sedacién profunda deprime la circulacién cerebral

»

y puede iniciar una trombosis cerebral,

CAPITULO V.- SIGNCS VITALES

Es muy importante que el dentista dentro del interrogato -
rio haga una inspeccion de los signos vitales del enfermo. Estdin

d™a cuando s¢ piensa adminigtrar sedantes ya sea por via bucal o

‘.

endovenosa,
Presi6n arterial - 80/120 adulto
Pulso - 60 a 80 puls, por mimu-
nuto adulto
Frecuencia respiratoria - Adulto normal 16 a 18

por min. Niiflo normal
24 a 28 por min.
Temperatura - 35,5 ~ 37 grados C.



CALTTULO VI.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los nervios de la regién gingivodental provienen del quinto
par craneal (trigemino), el cual da sensibilidad a toda la cara, es-
to explica las radiaciones dolorosas a toda una mitad de la cara
que acusan los enfermos afectados por caries de un solo diente. Dos
de las tres ramas del trigemino, que son el nervio o maxilar infe-
rior se dividen en numerosas ramificaciones de las cuales las mas
imporcaﬁtes en la anestecia local son: para el maxilar superior los
nervios dentales posteriores que dan inervacién a lgs :1 molares su-
periores, el nervio dentario medio para los premolares y canino y

el nervio dental anterior para los incisivos y caninos,

El nervio csfenopalatino se divide en siete ramas de las
cuales las tres tltimas palativo anterior, medio y posterior van a
dar la inervacion del paladar. El nervio maxilar inferior tercera
ra 1a del trigemino, se divide en dos troncos: el anterior va a dar
origen a las ramas temporobucal, temporal profundo medio y tempo
romaseterino, El tronco posterior da origen a cuatro ramas de las
cuales la més importante es el nervio dentario inferior que da las
ramas dentarias destinadas a inervar los gruesos molares inferio-
res, ios premolares y ¢l canine. Las ramas terminales del denta-

rio inferior son el nervio incisivo y el nervio mentoniano,

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyec-

cién de la soluci6n anéstesica en sitios que por referencias se sa-

14,
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be que pasa el nervic para interrumpir la conducei
doloroso, pero antes de recordar algunas de las técnicas de blo-
queo es menester hacer algunas consideraciones para explicarnos

el modo de accién de los bloqueadores,

Nervio trigemino

El nervio trigemino es un nervio mixto integrado por una

porcidn motora de menor tamaiio, portio menor, y una porcifn sen-

sitiva de mayor tamafio portio mayor. Esta dltima posec un ganglio
. [

grande en forma de media luna, ganglio semilunar o ganglio de ga -

sser que ocupa la impresién trigeminal (fosa del ganglio de gasser)

en el piso de la fosa cerebral media del ganglio de gasser despren

de las tres grandes ramas de este nervio: 1) el nervio oftAlmico,

2) el nervio maxilar superior y \3) el nervio maxilar inferior.

. Nervio oftalmico: es enteramente sensitivo, se .introduce
en la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal y una vez enella
se divide en tres ramas: 1) Nervio lagrimal, que da ramas a la
conjuntiva ocular, inerva una pequeila zona de piel en el dngulo ex-
terno del ojo y la glindula lagrimal; 2) Nervio Naasociliar que si-
gue un trayecto hacia la linea media y va a inervar la mucosa de
1a porci6n anterosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso
de la nariz y la del dngulo interno del ojo y 3) Nervio Frontal, el

cual corre inmediatamente debajo del techo de la orbita, dividiéndo
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se luego en frontal externo y frontal interno que_ inervan la piel del

parpado superior y de la region frontal hasta el cuero é:abelludo. -

Nervio maxilar superior; es puramente sensitivo atravie-
sa el agujero redondo superior para luego penetrar en la fosa pteri-
gomaxilar en donde se divide, -Entre sus ramas podemos enumerar:
1) El nérvio orbitario que entra en la drbita a través de la hendidu-
ra enfenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pa;'ed exter
na de ésta, para luego dar dos ramas que luego inervan la piel de
la porcién anterit;r de la sien y las cercanias del dngulo externo del
ojo; 2) Lasg ramas nasales posteriores’ que inervan la porcidn pos -
teroinferior de la mucosa de ias fosas nasales, una de estas ra-
mas el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en el
septum para Iuagoé través. del agujero incisivo dividirse e inervar-
se la porcitn anterior del paladar duro y la regi6n adyacente de la
encia: 3) El nervio palatino anterior que atraviesa el conductb pala-
tino posterior dando rama a la mucosa del paladar duro y la por-
ci6én palatina de la encia; 4) El nervio infraorbitario, continuacién
directadel nervio maxilar superior después de atravesar la hendi-
dura esfenomaxilar corre en el piso de la 6rbita formando los ner-
vios alveolares de la mandibula superior y de la encia, para luego
salir a través del nervio o agujero infraorbitario y dar ramas a la

piel situada cntre la hendidura palpebral y las ventanas nasales.

Nervio maxilar inferior: es un nervio mixto con prominen-



cia sensitiva, sale del craneo a través del agujero oval y llega a la
fosa inffatem’porai‘ donde da sus primeras ramas motoras para los
miisculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal que si_
gue un trayecto hacia abajo por la cara externa del misculo bucina -
dor al cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la en
cia comprendida entre el segundo molar y el segundo premolar lue -
go al nervio maxilar inferior, se divide en las sigulentes ramas sen
sitivas; 1) El nervio auriculo temporal, que estd en un principio lo-
calizado por dentro del cuello del condilo del maxilar inferior y luego
se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir 1;)01‘ delante del
conducto auditivo externo y parte de la concha; 2) El nervio lingual
que al principlo se dirige hacia abajo entre la ramh del maxilar in-
ferior y el masculo pterigoideo interno, para luego después de doblar
se enun arco convexo hacia abajo y atrds penetrar en la lengua des-
de abajo e inervar su porcidn corporal; 3) El nervio alveolar infe-
rior, que corre al principio pegade detris del nervio lingual v luego
se introduce en el orificio del conducto dental_ inferior, para segulr
en el conducto del mismo nombre y dar ramas a la dentadura y en-
cia del maxilar inferior, Una rama colateral, el nervio mentonia~

no sale a través del agujero mentoniano para inervar la piel del la

.
bio y del mentdn,

Anatomfa y ganglio de Gasser

Se encuentra situado intracranealmente en la fosa cerebral

17.



media cerca de la linea media, estd localizado por fuera de la ar-
teria carotida interna y el seno cavernoso, un poco por detrds y
por encima del agujero oval a través del cual el nervio maxilar infe

rior abandona la cavidad craneal,

Nervio infraorbitario (anatomia)

Es continuacién directa del nervio maxilar superior se in-

troduce en la Orbita a través de la hendidura esfenomaxilar da ori-

18.

gen a las ramas alveolares posterosuperiores, que correnenla su-

perficie de la wberocidad del maxilar superior y penetranen ella pa
ra inervar los molares superiores, duramte su trayecto por el con-
ducto infraorbitario., El nervio infraorbitario da origen a la rama
alveolar superior media y a varias ramas anterlores, inervando los

premolares, caninog e Incisivos superiores.

El nervio palatino anterior.

Corre desde la fosa Pterigopalatina hacia abajo en el canal
del comducto palatino posterior, atraviesa el agujero palatino poste-
rior para aparecer en el paladar duro ¢ inervar la mucosa de esta

region y la encia palatina correspondiente.

El nervio nasopalatino

Es la mayor de las ramas nasales posterosuperiores co-
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rre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique_nasal, atraviesa el
conducto palatino anterior y da ramas a la porcién mis anterior del

paladar duro y a la encia que rodea a los incisivos superiores.

Nervio mentoniano (anatomia)

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del ner-

vio alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniano a la al-

19.

tura del premolar distal, inerva la piel y mucosa del labio inferior y

la piel de la mantibula,
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El dentista no debe omiitir hacer una breve historia clinica
que pueda revelar algin padecimiento cardiorespiratorio importante
y antecedentes de estados alérgicos o anafilicticos, asi mismo debe
conocer el estado psiquico de su paciente para calmar su inquietud
tanto picoldgicamente como por medio de una medicacion preoperato-
ria sedante. Un paciente cxcitable puede llegar a tener un sincope
de etiologia neurogénetica en el momento de la inyeccion del anesté~
sico y confundirse ficilmente la signologia y sintom:ggologra con los
efectos indeseables de las drogas anestésicas. Debe tener especial
cuidado en los pacientes muy excitab}es o neurdticos, asf como los
nifios que no tienen atn uso de razdn, en estos casgs deberd adminis
trarse una medicacion preanestésica adecuada, o bién atenderlos ba-

jo anestesia general en un medio hospitalario,

En los casos enque el paciente relate antecedentes de aler
gia a los medicamentos; hacer prucbas de scnsibilidad; interrogar
sobre padecimientos cardiovasculares (hiperténsién, trastornos de
ritmo); desequilibrio neurovegetativo principalmente en pacientes con
metabolismo basal elevado (pubertad, segundo trimestre del embara~
zo); alteracioncs endocrinas (diabetes, tirotoxicosis), asf como inte-
rrogar sobre todo tipo de medicamentos que os5t8 usando el paciente

para valorar el riesgo y poder conocer alguna probable reaccién en

particular (hipotensién postural, con tranquilizantes),
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Debera contar con un equipo de reanimacién para el trata -
miento de cualquier tipo de reacciones que repercutan sobre las fun

‘ciones vitales,

El equipo se reduce a un dispositivo para administrar oxi-
geno a presi6n, asi como jeringas hipodérmicas para su uso inmedia

to, soluciones de analépticos, vasopresores.

Elegir una solucién blogqueadora de acuerdo a -cada caso en
particular, evitar la inyecci6n intravascular, inyectar la solucién
lentamente, vigilancia del paciente mientras se establece el bloqueo

nervioso.
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éAP[‘lULO VIiI.- ACCIDENTES Y TRATAMIENTO

Se debe reconocer a tiempo y saber diferenciarlos, los

principales son:

lo.- Accidentes relacionados con los anestésicos.

20.~ Accidentes por patologia pre-existente independiente-
mente de las soluciones bloqueadoras,

30.  Accidentes por sobredosificacién o mala indicacién

de los vasopresores,

13. Toxicidad de los anestésicos locales, aunque la dosis -
que generalmente usa el dentista para los tratamientos de rutina es
muy pequeiia (20-30 mg.) la region bucodental estd muy vascularlzadé,
puede haber una abs;rcién répida de la droga y dar manifestaciones
de toxidad sobre el sistema nervioso central, tales como: escalo~
frios, temblores, visién borrosa, otras veces se presentan reaccio-
nes por sensibilidad inmunoldgica que pueden ocasionar tragtornos
respiratorios, tales como espasmos bronquiales, disnea y estado as-
mitico, estos trastornos se acompailan de alteraciones cdtaneas o de

las mucosas, tales como: urtcaria, eritema y edema angioncurético,

asi como estado de shock anafilactoide.

20, Unpaciente de edad avanzada puede presentar una cri-
de angorpectoris, un diabético caer en coma o un hipertenso presen-

tar algtin accidente cardiovascular, el sincope no es poco comfn en
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*

pacientes nerviosos y con trastornos neurovegetativos,

30, Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo,
un paciente muy nervioso, un anciano hipertenso o con tirotoxicosis
pueden ser casos patologicos pre-existentes y ser un factor que pre
disponga a algin accidente por la accién de los vasoconstrictores

sobre todo de las aminas presoras.
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CAPITULO IX,- ANESTESICOS L.OCALES M'AS EMPLEADOS

NOMBRES ESTRUCTURA  (pONCENTATS GENE-
OFICIAL  COMERCIAL QUIMICA  RALMENTE EMPLEADO
INYECCION TOPICA
PROCAINA  NOVOCAINA  ESTER PABA 2
BUTETEMINA MONOCAINA  ESTER PABA 1.52
TETRACAINA PANTOCAINA  ESTER PABA 0.15 2
PROPOXICAINA RAVOCAINA  ESTER PABA 0.4
" BENZOCAINA ESTER PABA g 8.22
METABUTETA
MINA UNACAINA ~ ESTERMABA 3.8
METABUTOXL |
CAINA PRIMACAINA  ESTER MABA 1.5
MEPRILCAINA ORACAINA  ESTER BA 2
ISOBUCAINA  KINCAINA ESTER BA 2
LIDOCAINA  XILOCAINA  AMIDA 2 2.5
MEVICAINA  XILOCAINA  AMIDA 2.3
PIRROCAINA DINACAINA  AMIDA 2
PRILOCAINA CITANEST  AMIDA 4
PABA=  DERIVADO DEL ACIDO P AMINOBENZOICO .
MABA=  DERIVADO DEL ACIDO M AMINOBENZOICO
BA = DERIVADO DEL ACIDO BENZOICO

GENERALMENTE ASOCIADA CON PROCAINA AL 2%
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CAPITULO X.- MECANISMO DE ACCION DE ANESTESICO |
LOCALES

Disminuye la conduccién a lo largo del nervio, de los impul
sos producidos por estimulos dolorosos, seglin sea el tipo y el ta=~
mafio de las fibras nerviosas afectadas, se observard también una
disminucion en la conduccion de otros tipos de impulsos. La propa
gacion de los impulsos a lo largo de la axoma implica una despola-
rizacién temporal de su membrana polarizada, se puede emplear el
fen6meno eléctrico de potencial de accién comwo indicadora tanto de
la ocurrencia como de la extension de dicha despolarizacién; me -~
diante estas técnicas se ha encontrado que los anestésicos locales
ejercen distintos efectos progresivos sobre la conduccién de los im-
pulsos en las fibras nerviosas, los cambios méds importantes obser
vados son los siguientes: aumento del umbral necesario para produ-
cir la excitacidn, disminucién progresiva en la amplitud del poten-
cial de accién y moderacion de la velocidad de conduccidn hasta el

cese total de la propagacion de los impulsos,

Estructura quimica

Con excepcién de Ia cocaina, el clisico anestésico local ela
borado a partir de las hojas de una planta de América del Sur, to-
dos los anestésicos generalmente empleados en odontologia son pro-

ductos sintéticos, pueden clasificarse en dos grandes grupos.
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1.- Ancstésicos que contienen un enlace ester,

2.~ Anestésicos que contienen un enlace amida.

Esta diferencia en la estructura quimica produce importan-
tes diferencias farmacolégicas entre los dos grupos, especialmente
en lo que se refiere a metabolismo, duracién de accidn y efectos se

cundarios.



CAPITULO XI.- PREMEDICACION, INDICACIONES Y
OBJETIVOS
La resistencia a la tensién nerviosa es diferente en cada
éaciente; si el dentista no logra despertar la confianza del enfermo,
ni resistencia al dolor mediantg la anestesia local, entonces es pre
ciso reforzar su accién con un medicamento que tenga efecto calman
te sobre el sistema nervioso central; en los tratamientos prolonga~
dos se debe evitar al enfermo la tensidn provocada por el tallado y
demds manipulaciones, la premedicacién es impresci;zdible para
todos los casos de cirugia bucal grave o prolongada, como lag ex~
tracciones mudltiples y dificiles, o la eliminaci6n de un diente inclui-
do en enfermos bajo anestesia local, los prop6sitos més fmportan-

tes de la premedicacién son los siguientes:

| 1.- Mitigar la aprension, ansiedad o miedo,

2.~ Elevar el umbral del dolor

3.- Controlar Ia secrecitn de las glandulas salivales y
mucosa.

4.~ Controlar las arcadas.

5.- Contrarrestar el efecto téxico de los anestésicos loca
les.

6.~ Controiar los trastornos motores {(en enicrmos con pa
rdlisis cerebral).

7.~ Disminuir Ia tension a fin de poder obtener el "Regis-

tro central” en enfermos que resisten con energia a

27.
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los movimientos pasivos,

Pentobarbital Sodico U,S.P,

Es un scdante cuando se administra en dosis terapetticas

pequeiias, en dosis mayores actiia como hipnético.

Clorhidrato de Meperidina

Es mis analgésico que hipnético y tiene cierto valor como
sedante, puesto que no produce sintomas subjetivos de manifestacio
nes inmediatas, como suele ocurrir después de la ihyeccién de un
barbitGrico, no existe tampoco ninguna advertencia precisa que indi

que upa limitacién en su dosis, ‘ '

Bromhidrato de escopolamina U.S.P.

La escopolamina es un antisiologogo que produce cierto gra
do de amnesia, se recomienda usarlo para contrarrestar el efecto
depresor de los narcéticos, su uso estd contraindicado cuando se
sospecha un cierto aumento de la presién intraocular, ya que en es-

tos enfermos podria precipitar un ataque de glucoma.

Administracién por via bucal

Cuando se desea obtener sedacion, ez suficiente administrar
por la bota un barbitirico como ¢l pentobarbital o ¢l sccobarbital |
15 0 20 minutos antes de la operacién, la dosis se determina te -
niendo en cuenta la edad del enfermo, su peso y su temperatura, si

se desconoce la tolerancia del enfermo para el medicamento, tam
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bién se determinard segin la edad, el peso y temperamento, En
caso de ser necesario la dosis puede repetirse después de 30 mi-

natos,

Administracion intramuscular
Esta via de administracién es méis segura que la bucal, la
latencia es generalimente estandar, pero la reaccién individoual a una

dosis "estandar" es imprevisible,

Administracion intravenosa

Es a elegir entre las vias de administracidn anteriores,
aunque se suele considerar a la via endovenosa la més peligrosa de
todas si se emplea con prudencia y cuidado es posiblemente una de
las més seguras; inyectando el medicamente muy lentamente, el den
tista puede obtener casi {nmediatamente un fndice de la reaccién in-
dividual del enfermo que le permita establecer el grado deseado de

denresifn,



CAPITULO XlI.- TECNICAS ANESTESICAS
"ANESTESIA PARA 1.OS TEJIDOS DEL MA.XILAR SUPERIOR"

La inyeccion supraperiostica

Finalidad: la inyeccién supraperiostica se aplica para pro-
vocar la anestesia del plexo cn casos favorables, el término infiltra
cién resulta incorrecto cuando se quiere obtener la anestesia de la
pulpa y de los tejidos duros, el método se refiere estrictamente a
la técnica de de inyeccién de soluciones directamente en los tejidos
que han de ser t;'atados, consideramos que los términos de aneste-
sia "Suprg" o "paraperiostica” estarfan mis apropiados, en efecto
estos términos indican que Ia‘soluclbn anestésica depositada sobre
o a lo largo del periostio y del hueso cortical para llegar al plexoal
veolar superior de los nervios que se alojan en el hueso esponjoso,
generalmente el hueso cortical que cubre los #dpices de los dientes
superiores es delgado y estd perforado por una multitud de peque-~
fios agujeros que le dan un aspecto poroso, esa consistencia permi_
te la répida difusién de la soluci6n anestésica hacia el plexo dental,
siendo esta inyeccitn la més simple de todas. Los métodos wili -
zados c¢n anestesia local se presta a ser aplicados de manera ina-
decuada, asimismo la violacién de los principios fisiolégicos aumen
ta tanto las probabilidades de fracaso parcial o total, como las po;

sibilidades de aparicién de efectos colaterales molestos.

Técnica: existen grandes variaciones en la tersura, dcns}_

30.
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dad, porocidad y espesor de los hiiesos cortical y esponjoso que ro- |
dean a los dientes superiores, el hueso que recubre los dpices de
los dientes temporales es mds denso que el del adulto, en el niiio
de secis a siete afios las extremidades bucales de las raices estdn
cubiertas por un hueso de casi un centfmetro de espesor, mientras
que en el adulto la extremidad radicular del primer premolar se
proyecta a través del hueso cortical, pcro la punta de las raices del
primero y del segundo molares, estin cubiertos por un centfmetro de
hueso, con capa cortical densa y espesa. Estos ejemplos demues -
tran porque la técnica de "Infiltracion” ha de fraca‘gar de cuando
en cuando, al ocurrir dicho fracaso el dentista debe ser capaz de

completar la inyeccién supraperiostica con un bloguto nervioso,

Preparacion del enfermo: tanto la posicién del enfermo co-
mo la preparacién de los tejidos para la inyeccién fiteron ya des-

critos anteriormente.

La inyeccién: EIl dcntista“ debe mantener el labio y la me-
jilla del enfermo entre el pulgar y el indice, estirdndolos hacia afue
ra a fin de distinguir bien la linea de separacién entre la mucosaal-
veolar movible y la mucosa gingival firme; fija la aguja se inserta
eit la mucosa alveolar, cerca de la gingival y se deposita inmediata
mente una gota de la solucion anestésica on ese punto, se espera "
unos 4 o 5 segundos después de lo cual el dentista empuja la aguja

hacia la regién apical del diente que quiere anestesiar, antes de to-



car el periostio de sensibilidad exquisita se inyecta una o dos gotas
de anestésico, para evitar que la aguja resbale entre el periostio y
el hueso; se aconscja dirigirla de manera que forme un dngulo ob-

tuso con ¢l hueso, La profundidad de la insercién de la aguja o

debe pasar de unos cuantos milimetros, entonces se inyecta lenta-
mente la solucién sin provocar distension o hinchazén de los tejidos;
los mejores resultados suelen observarse con medio centimetro clibi

co de solucidn inyectada duxante un lapso de dos minutos.

Via de acceso modificada: cuando la inyeccién supraperios-
tica resulta ineficaz debido a variaciones anatdmicas, el fracaso sue
le corregirse empleando un procedimiento modificado. Después de
haber preparado los tejidos se coloca un pequefio rollo de algodén
estéril en el fornix vestibular, manteniéndolo firmemente contra la
mucosa con el indice o pulgar de la mano izquierda, se inserta la
aguja empujdndola por etapas hacla el periostio, la inyeccitn se po-
ne lentamente sin depositar mas de 0.25 ml, en 2 6 3 minutos y sin
provocar el levantamiento de los tejidos. IL.a solucién utilizada debe

contener sblo una cantidad minima de epinefrina a fin de evitar el

dolor o la necrosis por izquemia que puede presentarse después, es

ta técnica sencilla convierte el 4rea de tejido blando alveolar en un
espacio casi cerrado, la solucién se dirige de tal manera que la di
fusién se hace medialmente a través del hueso cortical en lugar de

extenderse por las estructuras facilacs blandas, generalmente con

32,



33.

gse procedimiento queda también anestesiada la encia marginal pa~-

latina,

Precauciones: el método puede utilizarse en todos los ca-
sos, pero debido al tiempo que ocupa existe un lfmite tras el cual
el procedimiento deja de ser prictico para el dentista o el enfermo,
por supuesto éste método no debe emplearse nunca en caso de infec-
cion o de inflamacidn aguda, después de insertar la aguja se hace
unia aspiracion con Ia jeringa antes de empezar la inyeccion lenta
de volimenes (minimo de la solucidn). Por dltimo es preciso pro-
longar la observacién a fin de ndetermiﬁar el efecto de la concentra-
cién del anestésico y el de la vascontriccién sobre las células de los

tejidos anest&sicos. ~

P

Bloqueo de los nervios palatino anterior y

esfenopalatino

Finalidad: Est4 indicado cuando una operacién o trata-
miento va a afectar los tejidos blandos del lado palatino de los dien
tes superjores, también se indica el bloqueo de los nervios palatino
anterjor y esfenopalatino, ode ambos, segin la extensitn de la ope

k.

racion o de los procedimicnios quirirgicos,

Técnica: Nervios palatinos anteriores;, las ramas de am~
bos nervios se anastomosan en la regién del canino donde forman la

llamada asa nerviosa interna.
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Inyeccidn: Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano
sobre la mucosa distal del primer molar y en un punto medio entre
el borde ginginal y la bbveda del paladar, La jeringa se encuentra
entonces paralelz; al plano sagital del molar y apunta a cierta distan
cia; se advierte al paciente que sentird la presion del bisel de la
aguja, esta debe aplicarse con bastante esfuerzo o fuerza, llegando
a doblarla ligeramente. Se apricta lentamente el émbolo de la je-
~ringa para forzar la soluci6n contra el epitelio, al observar que la
mucosa palidece, se disminuye la presi6n enderezindose la aguja,
cuya punta penetra entonces en el epitelio; sin avanzar la aguja, se
inyecta una gota de solucién y se espera unos cuatro o cinco segun~
dos, entonces se empuja la aguja unos cuantos milfmetros volvien-~
do a inyectar una gota de solucién y se espera otra vez unos segun

dos.

Se procede de esta manera hasta que la aguja haya pene- -
trado por debajo del tejido fibroso duro que recubre la depresion en
forma de embudo que presenta el paladar duro; esta depresidn esta
ocupada por tejido alveolar laxo y contienc también nervios y vasos
sanguincos. Alinyectar la solucién en este espacio no se nota nin
guna resistencia y la difusién de Iiquido es muy ripida, por tanto,
no se debe inyectar mis de 0.5 de milimetro, generalmente con
este método no se anestesian los nervios palatinos medio y posterior

que inervan el paladar blando, en anestesia provocaria una sensa-
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ci6n desagradable que debe evitarse.

Nervio esfenopalatino; El bisel de la aguja se coloca en sen
tido plano contra la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva (tu-
berculo palatino), apretdndolo contra la mucosa se inyecta la solu-
cion en el epitelio, en donde se difunde rapidamente provocando pa-
lidecimiento de los tejidos. Se empuja un poco Ia‘ aguja en el epite-
lio y se inyecta una gota del anestésico, después de una pausa de
unos cuantos segundos se dirige Ia aguja por debajo de la papila y
- a la entrada del agujero de los dos nervios, y se inyectan lentamen-
te 0.25 a 0.5 ml. de la soluci6n. En este momento la punta de la
aguja se encuentra debajo de la papila y a la entrada del agujero, los
dos nervios esfenopalatinos, el dereche v < i=auierdo qned‘an anesce;
siados, se recomienda inyectar la solucién directamente en el canal

cuando el dentista prevé que el procedimiento puede ser largo.

Precauciones: La aguja no debe penetrar méds de 0.5 Cm.
en el canal incisivo, la entrada al piso de la nariz puede provocar

una infeccion.

Estas dos inyecciones, tanto la del palatino antérior como
la del esfenopalatino, suelen considerarse como procedimientos dolo-
r0s08, aunque un anestesista habil y experimentado puede adminisirar
los sin producir dolor, como en todas las invecciones se debe aspi-~

rar antes de inyectar lentamente voliimenes minimos de la solucién.
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Bloqueo dél nervio infraorbitario

Finalidad: La inyeccion infraorbitaria es el método de
elecéién para eliminacién de caninos incluidos o de quistes volumi-
nosos, o cuando estd contraindicada la inyecci6n supraperiostica en
enfermos con inflamacién o infeccidn moderada; si la propagacién de
la celulitis es extensa se puede escoger el blogueo del nervio maxi

lar superior,

Estéd indicado también para el tratamiento restaurativo o qui

rirgico en niiios.

Las fallas en las técnicas supraperiostica impiden alcanzar
una profundidad o duracidn adecuada de la anestesia, cuando el hue-
8o cortical del maxilar superior es terso y denso y los dientes mo-
lares presentan un recubrimiento 6seo grueso en sus ireas apicales,
es preferible emplear otras técnicas en lugar de la inyeccitn sypra-~
periostica disponemos de tres tipos de bloqueo nervioso para ei ma
xilar y los dientes superiores: 1) el bloqueo infraorbitario también
llamado bloqueo infraorbitario anterior, para los nervios dentales
anterior y medio; 2) la inyecci6n de la tuberocidad para los ner-
vios dentales posteriores y 3) el bloqueo del nervio maxilar supe-
rior también llamado bloqueo infraorbitario posterior segin ei sitio

de su administracién, a continuaci6n vamos a describir la técnica

que debe sepuirse en el bloqueo infraorbitario.
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Técnica: El agujero 1nfradrbitario se encuentra sobre la
misma linea que ¢l eje del segundo premolar, esta linea axial se ex
tiende a través de la escotadura supraorbitaria, existiendo variacio
nes individuales. El agujero sc halla directamente debajo de la su
tura, entre el hueso maxilar y el malar, generalmente en el punto de
encuentro de los 2/5 y 3/5 del margen infraorbitario; por Gltimo y
como reg@a general, cuando el paciente mira directamente hacia ade
lante el agujero estd a 1.4 mm. hacia adentro de la pupila del ojoy

aproximadamente a 1 cm. por delante o debajo del borde orbitarioin
i

ferior,

La Inyeccion produce l1a anestesia de los dientes incisivos,
caninos y premolares y de su pericdonto, con excepcién de la emié
palatina, es evidente que los tejidos inervados por las ramas cutd-
neas terminales del nervio suborbitario serin también afectados cuan
do en un enfermo llega a faltar el nervio dental medio, la anestesia
de los premolares se debe probablemente a la propagacién posterior
de la soluci6n, si la inyecci6n fue administrada siguiendo la técnica
que vamos a describir, en estos casos la rama del nervio dental
posterior sigue sobre cierta distancia el canal suborbitario, antes

de penetrar en la pared lateral del antro.

Inyeccion: Se situa gradualmente el agujero colocando so- .

bre ¢l la yema del indice, entonces con el pulgar se levanta el la~-
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bio y la mejilla hacia arriba y afuera, sujetando la jeringa como
una pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo pre-
molar y la misma jeringa se apoya ligeramente en el labio inferior,
Se inserta la aguja de tal manera que al alcance de la fosa subor-
bitaria su extremidad apunte hacia la punta del dedo, cuando la pun
ta de la aguja haya penetrado en la mucosa se inyecta una gota de
la solucidn anestésica, esperando unos 4 6 5 segundos antes de em-
pujarla otra vez suavemente; generalmente al penetrar la aguja en
el tejido alveolar adiposo, entre los misculos elevador propio de los
lablos superiores y canino, el enfermo casi no experimenta molestia
pero si el paciente manifiesta dolor, se detiene la aguja para inyec-
tar 0.03 - 0.12 ml. de la solucién y se espera unos segundos para
obtener la anestesia a medida que la aguja va aproximaindose al

drea situada bajo la punta del dedo del operador.

Se inyectan unos 0.12 - 00,24 ml. de la solucién, la infil- -

traci6n de los tejidos puede notarse con el dedo, se esperan tnos

10 segundos para obtener la anestesia del periostio del agujero y se
avanza entonces con cuidado la aguja para pasar el borde inferior
del agujero suborbitario, dirigiéndose hacia la parte anterior del
conducto suborbitario, presionando firmemente con la punta del de-
do el agujero se inyecta lentamente la solucién anestésica, si la agu
ja se encucntra en el conducto la solucién fluye ficilmente y la pre-

sién digital no nota ninguna infiltracién de los tejidos,
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Uln examen del créneo rcveia que el espacio proporcionado por
el canal y el conducto es insuficiente para contener 2 ml, de la solu-
ci6n antestésica, el espacio disponible para recibir la anestesia que-
da reducido por la presencia del fasciculo neurovascular, entonces es
preciso inyectar de 0.5 a 0,75 ml. dentro del conducto en 2 minutos,
la inyecclion es de manejo facil y puede lograrse desde el principio,

siempre que la aguja se encuentre en ¢l conducto,

En los nifios la profundidad de penetracién de la aguja pa-
. ra la inyeccién infraorbitaria es algo mayor, debido4 la poca altura
que presenta el maxilar superior infantil,

' 3
Precauciones: Como el nervio dental anterior se separa del

nervio suborbitario 7 a 10 mm. detrds del agujero, se recomienda in
troducir la aguja sobre esta distancia en el conducto entonces la je~
ringa se apoya en los incisivos centrales y la aguja entra al conduc-
to en direcci6n posterior y iateral {hay peligro de penetrar con la agu
ja el globo ocular), es importante aspirar con-la jeringa antes de pro

ceder a inyectar lentamente cantidades minimas de la solucion.

Bloqueo del nervio dental posterior

Finalidad: EIl bloqueo cigomdtico (o de la tuberocidad) es
el método mis sencillo para obtener la anestesia inmediata de los
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nervios dentales posteriores; produce también anestesia pulpar y
quirdrgica profunda en aquellos casos donde la técnica supraperios

tica puede fracasar.

- La inyeccidn cigomdtica estd indicada también cuando la in
feccién ¢ inflamacidn constituyen una contraindicacion para la inyec

cién supraperiostica,

Técnica: l.a misma que se usa para la del maxilar supe-

rior, aguja recta y larga con adaptador largo. ;

Inyeccién: Mientras se limpia la mucosa bucal se busca
el punto para insertar la aguja, donde el aplicador «de algodén se des
liza hacia arriba alejdndose de la apofisis piramidal del maxilar su-
perior, con la boca sblo ligeramiente abjerta, se pide al paciente mo
ver el maxilar inferior hacia el lado de la inyeccién lo cual procura
mAs campo para la mnipulacién de la jeringa entre la apdfisis coro
noides y el maxilar superior; el pulgar estira la mejilla hacia arriba
y fuera, se inserta la aguja a través de la mucosa movible y se in-
yecta una gota de la solucidén. Después de cuatro o cinco segundos
se empuja la aguja unos cuantos milfmetros hacia arriba dentro Y
atrds, inyectando una gota de la solucién anestésica antes de lle-
gar al perlostio sc prosigue por etapas deslizando la aguja a lo lar

go del periostio y se inyecta una gota de la solucién. En cada eta

pa en el momento que la aguja pierde contacto con la curvatura de la
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tuberocidad, se hace una pausa, se aspira coi la jeringe vy ge inye

ta 0.5 a 1 ml. de la soluci6n.

Para enfermos con maxilares superiores de altura mediana
la angulacion de la aguja en relacion con los planos sagital y oclusal
ha de ser de 45 grados, en caso de maxilar superior alto la angula
cién de la aguja es mayor llegando a 70 grados. En los maxilares
bajos de algunos enfermos y de la mayoria de los nifios, la angula

cién indicada estd comprendida entre 20 y 30 grados.

Aguja con adaptador curvo, tomando en cuenta las variacio
nes dimencionales la técnica con este adaptador se hace més sen-
cilla, la aguja se inserta arriba del tercer molar, el avance se ha
ce por etapas hasta causar el punto correspondiente a la mitad de
la altura del maxilar superior, donde después de una aspiracion g=
inyectan de 0.25 a 0.5 ml. de la solucién.

Para determinar con precisién exacta de la punta de la agu
ja en el momento de la inyeccion sc recomienda fijar sobre la agu-
ja un pedacito de caucho estéril (colocando antes de esterilizar la
aguja) a una distancia de la punta que sgea igual a 1a mitad de la

altura medida del maxilar superior.

Precauciones: Es importante insertar la aguja dimndole una
angulacién correcta, puecsto que una punta de aguja mal dirigida pue



de provocar lesiones, frecuentemente de la arteria maxilar cuando
la penetracion es muy profunda o alta, Si la aguja no se aparta del
plano sagital pucde lesionarse el plexo venoso pterigoideo o también

el masculo pterigoideo externo.,

A veces no se logra la_anestesia total del primer molar su-
perior porque son fibras del nervio dental medio las que inervan la
raiz mesiobucal de ese diente, en estos casos se recomienda hacer
la inyeccibn suprgperiostica anterior a la apdfisis piramidal del ma
xilar superior.

4
Como en las demés in'yecciones se hace una aspiracidn con

la jeringa antes de empezar la inyeccion lenta de volimenes mini-

-

mos de la solucién anestésica.

Bloqueo del nervio maxilar superior

Finalidad para intervenciones quirdirgicas extensas de man
dibula y maxilar superior. Estd indicado este bloqueo cuando la in
flamacion 6 infeccion impliden un acceso mas periférico, la solucién
anestésica debe depositarse sobre o cerca del nervio cuando éste

atraviesa la fosa pterigo palatina,

La Técnica de Arthur Smith, es la mas sencilla y la més

segura, puesto que la aguja queda anterior a la arteria maxilar,

42,

»
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Técnica ~ via de acceso lateral

Inyeccién: Se utiliza un calibrador de BOLEY para deter~
minar la altura del maxilar superior, se emplea ya sea una aguja
encorvadia o una aguja recta en un adaptador encorvado, un pedacito
de caucho colocado sobre la aguja, se ajusta para indicar la altura
medida sobre el maxilar, se retira con el fndice la mejilla del pa~
ciente hacia arriba y afuera, pidiéndole al paciente que abra la bota

y mueva la mandibula hacia el lado de la inyeccitn,

I
La aguja se inserta en el punto més alto del vestibulo, ge-

neralmente arxiba del dltimo molar y a cierta distancia de la muco-
sa alveolar, dirigi¢éndola hacia arriba, adelante y at‘rés; la agujanode
be tocar el periostio sino hasta después de haber penctrado unos

15 mm, Antes de tocarlo se inyectan dos gotas de la solucitn y se
dejan transcurrir unos cuantos segundos antes de seguir el avance
de la aguja por el periostio inyectando entonces otra cantidad peque
fia de la solucitn anestésica; se espera unos segundos antes de em-
pujar vla aguja e inyectar una pequefia cantidad de la solucién. Es-
te método hace que la inyeccion sea indolora, se slgue avanzando la
aguja hasta que la sefial de caucho se encuentre a nivel delplano ho
rizontal imaginario que pasa por el margen gingival del segundo mo-

]

lar, entonces se inyecta la solucién que queda en el cartucho, .

Via de acceso, por el conducto palatino posterior hasta la
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fosa pterigomaxilar, la pdsicibn del agujero palatino posterior se
encuentra siempre en el mismo plano sagital y anterior a la ap6fi-
sis pterigoidea y puede palparse facilmente con bruilidor o un tapén
de algodén, la profundidad de penetracion se establece de la misma
manera que para el acceso lateral, Si el paciente no puede abrir
ampliamente se usa una aguja con adaptador curvo, se vigila que
la aguja se mantenga en el pano sagital; una desviaci6n lateral y dis
tal de la aguja provoca frecuentemente su deslizamiento a través de

la hendidura pterigomaxilar con penetracion en el espacio cigomético.

Si la desviaci6n es interna la aguja puede atravesar la pa-
red mediana, generalmente muy delgada de la fosa o depresién pte-
rigopalatina penetrando en el egpacio nasal, findlmente se puede en-
trar enla orbita sila aguja se lleva demasiado lejos, lo cual ocu-
rre con facilidad en créncos cortos, se debe usar aguja fuerte con
bisel corto y cuyo calibre no sea inférior al ndmere 23, En este ti-
po de inyecci6n se tendrd sumo cuidado en mantener una asepsia ri-

gurosa,

Precausiones: El acceso a través del conducto palatino pos-

terior presenta a veces obsticulo al paso hacia la fosa,

El acceso lateral puede hacerse a lo largo de la tuberocidad

del maxilar superior hacia la hendidura esfenomaxilar cerca de la

entrada del nervio en ladrbita o méis alla, en direccion medio poste-
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rior de manera que la aguja penetre en la propia fosa, ya que se
encuentra en el camino de la arteria maxilar interna y la aguja po-
dra perforarla con facilidad, formédndose entonces un hematoma gra-
ve, s¢ debe aspirar conla jeringa antes de inyectar lentamente vo-

lamenes minima: de la solucién,

Anestesia para los tejidos del maxilar inferior

(Bloguco de los nervios dental inferior, lingual y bucal)

Finalidad: El bloqueo del nervio dental inferior se conside-
ra el mis &mportante usado en‘odontolo'gfa, simplemente por que no
existe otro método seguro que pueda proporcionar una anestesia to-
tal para lc;s dientes posterlores inferiores; la zona anestesiada com
prende los dientes de una de las arcadas del ma;ilar {uferior, una
parte de la encia bucal, la piel, la mucosa del lablo inferior y la
piel de la barbilla, Con frecuencia se observa un decaimiento "de
la anestesia", que sera entonces fncompleta en la linea media, la
anestesia de la encia lingual y de la mucosa adyacente, asi como la
de la encia bucal adyacente al segundo premolar y primer molar del

maxilar inferior sucle rcalizarse simultdneamente por medio de los

bloqueos Iinguai y bucal respectivamente,

Técnicas: Via de acceso anatémica por el trayecto del ner-

vio dental inferior, sus ramas y relaciones.
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Inyeccion: Se emplea una aguja grande, fuerte y de bisel
corto, la rigidez de la aguja permite usarla como sonda, con el de-
do indice colocado sobre el cuerpo adiposo de la mejilla, se utiliza
para empujarlo lateralmente hasta que la punta del dedo quede apo-
yada en la escotadura coronoides. Se limpia con antiséptico la zo-
na lateral al rafe palpando al mismo tiempo el tend6n profundo del
misculo temporal, se apoya la jeringa en los premolares del lado
opuesto y se punciona la mucosa a la altura indicada ‘por la esco-
tadura coronoides lo mis cerca posible del tendon profundo del mds
culo temporal pero hacia adentro del cuerpo adiposo; al penetrar en
la mucosa se deﬁene la aguja y se inyecta una gota de la solucién
después de esperar cinco segundos se avanza lentamente la aguja
unos: 0.5 cm. moviéndola ligeramente hacia los lados, se puede
sentir el tenddn profundo del misculo temporal como entre este pun

to y la espina spix.

Hay una distancia de 1 cm. se hunde la aguja unos cuan-
tos milimetros mds y se inyectan 0.5 ml., si se quiere anestesiar
el nervio lingual en este lugar siempre debe aspirarse conla jerin
ga. Para anestesiar el nervio dental inferior se vuelve a empujar
la aguja inycctando una ¢ dos gotas de la solucién antes de que la
aguja toque ¢l periostio on la parte anterior de la espina de spix;

después una pausa de unos cuantos segundos se desliza suavemen-
te la aguja a lo largo del periostio y sobre la escotadura de la es-
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pina de spix hacia el surco donde s¢ inyectan dé 0.5 a 1 ml. de la

solucién, la velocidad de la inyeccidén debe ser a lo sumo de 1 ml.

por minuto, siendo mejor emplear el doble de tiempo (en el nifio no
se modifica la t&cnica), Con esta técnica secevita la lesién del ner
vio lingual, puesto que la aguja pasa un poco adentro del tendén pro-
fundo y cuando se desliza sobré Ia escotadura de la espina de spix
hacia el surco, siempre estd situada del lado externo del nervio den

tal inferior sin tocarlo.

Acceso directo por presion: La técnica que mds se usa es
la de pres’ifm directa, se coloca la punta del pulgar o del dedo sobre
la escotadura coroncides y se deja apoyada la jeringa en los premo
lares inferiores del lado opuesto, se escoge la altura adecuada, se
inserta la aguja enla mucc;sa lateralinente al rafe y se hunde la
aguja hasta cl piso del surco mandibular donde se inyecta, la solu-
cién se conservan unos 0,5 ml. del anestésico para bioquear el fier-

vio lingual mientras se saca la aguja.

Bloqueo del nervio bucal

Se usan tres métodos uno por SLOMAN, la inyeccién se ha-
ce aproximadamente a 1 cm. por encima del plano oclusal y a unos
cuantos milfmetros hacla adentro del borde anterior del maxilar in-

ferior, en este sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose hacia abajo
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adelante y afuera después de habc;r salido entre los dos fasciculos -
del madsculo pterigoideo externo, En el segundo método, la inyeccion
¢s submucosa y se hace a 1 cm, por debajo del conducto parotideo,-
la aguja avanza lentamente mientras se inyecta el lquido, de esta -

manera quedando bloqueadas las ramas terminales del nervio bucal,

En caso de infeccion o Inflamacion del vesttbulo bucal o de
la region retromolar que impide el uso de la técnica de Sloman es -
preciso recurrir a otra via de acceso, hay 3 mectodos, el utilizado -
con mayor frecuencia, consiste en poner la inyeccibn en el vestibulo
bucal enfrente de los molares bloqueando ast las ramas terminales -

del nervio, antes de que lleguen ¢stas a la mucosg gingival alveolar,

Precauciones: El método por presion directa presenta dos -
inconvenientes: 1), ~ La posibilidad de lesionar el nervio lingual o el-
dental inferior, es mayor con esta técnica que con la de la via ana~
tomica directa; 2),- con este método la aguja debe penctrar la parte
inferior del ligamento exfenomaxila.r para entrar en el surco, enton-
ces existe la posibilidad de que no todo el bisel de la aguja est¢ =~ -
externo al ligamento y el anestésico se difundiera a lo largo de la -

cara interna de dicho ligamento, en lugar de su cara externa,

La anestesia ast producida sera incompleta, se puede lo-~

grar una a;uestesia completa pero la duracion del tiempo dependerd
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de la velocidad de difusion de la solucion a través del ligamento es-~
fenomaxilar y de la fascia interpterigoidea, es necesario aspirar
con la jeringa antes de inyectar lentamente cantidades minimas de

la solucion.

Bloqueo de los nervios mentoniano e incisivo

Finalidad: Estos bloqueos producen la anestesia de las es~
tructuras inmervadas por las ramas terminales del nervio dental infe-
rior, cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo al
salir del afujero mentoniano, El nervio mentonfano inerva el labio ¥
los tejidos blandos desde el primer molar hasta la linea media. El
nervio incisivo inerva las estructuras éseas y lag pulpas de los pre

molares, canino ¢ incisivos.

Técnica -  Blogueo en el agujero mentoniano

Inyeccién: El mismo aplicador de algodén que se usa para
extender el antiséptico se emplea como sonda para encontrar la de-
presion en forma de embudo donde desemboca el conducto mentonia~
no. Elaplicador se sujeta apuntando haecia abajo y bacla adelante
habiendo encontrado la depresi6n , se mantienc firmemente el aplica
dor en esta posicién y se coloca la jeringa en la misma posicion pe-

ro ligeramente posterior al aplicador, al quitar el aplicador queda



una ligera depresién enla mucosa
depresion inyectando una o dos gotas de la soiuci(’m, se avanza len
tamente la aguja hacia el agujero, se inyectan unas cuantas gotas
dejando transcurriy cuatro o cinco segundos antes de deslizar la
punta de la aguja en el conducto donde se inyectan lentamente 05 ml,
de la solucién. Obtenicndose la anestesia de los dientes anteriores

a los molares, asi como de las estructuras blandas de la cara ave

ces yde la lengua,

Bloqueo de la fosa incisiva: La eficacia dé esta Inyeccién
se debe a la presencia de pequefios caniculos nutricios en el hueso
cortical del piso de la fosa incisiva, se suele obtenjer una anestesia
pulpar y quirdrgica de los incisivos, depositando lentamente en esa
regién 1 ml, de la solucion; cuando se necesita anestesiar la muco-
sa lingual s¢ inyecta una pequefia cantidad de anestésico en la muco

sa dura.

Precauciones: Estas inyecciones no deben hacerse nuncs en
el fornix del vestibulo bucal, donde la aguja puede penetrar en la
glandula sublingual y provocar una infeccién.



-

CAPITULQ XIII.- BLOQUEO NERVIOSO EXTRABUCAL

Se usan casi siempre en casos extremos los accesos extra-
bucales; por ejemplo, las inyecciones mentoniana e infraorbitaria
bilaterales provocah la ancstesia de toda la parte anterior de la ca-
ra, ademis en 'tejidoé traumatizados este tipo de bloqueo es siempre

mejor a lag infiltraciones miltiples,

Se usa ‘en enfermos con trismos o infecciones y en personas

accidentadas,
Bloqueo del nervio sub-orbitario

B:inalidades:., La anestesia abarca el 4rea de distribucién
de los nervios dentales anterior y medio, asf con.w la de sus ramas
terminales cutdneas, de esta manera guedan anestesiados los dien-
tes superiores. El hueso anterior al primer molar y los tejidos

blandos que recubren el tercio medio de Ia cara,

“Técnica.- Los tejidos de la cara deben limpiarse con jabdn
y agua, después con alcohol y finalmente se pintan con merthiolate;
se usan guantes estérilcs y para la inyeccién preliminar se usa una
aguja delgada, puntiaguda de 2.5 cm. de largo inscriindose al lade

de la ventana de la nariz.

En el surco naso-labial para la ancstesia del lado derecho,

51,
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se busca con el indice el agujero infra~-orbitario; se coloca el pulgar
en cl surco naso-labial apretdandolo hacia arriba y en direccién del de-
do indice para desplazar también hacia arriba la mejilla y estirar la
piel, envista de la inyeccion se hunde una aguja del nimero 25 de
bicel corto y de 2.5 cm. de largo en el surco naso-labial, Apretin-
dolo hacia 'arriba y en dircccién.del dedo Tndice, sentird la solucién
que "mana" por el tejido. Entonces se esperan unos 10 segundos pa~
ra obtener la anestesia del 4rea, y se prosigue el avance de la agu-

ja dentro del conducto sobre una distancia de uno o dos milimetros.

Se! inyectan de 0.5 a 1 ml. de la solucién en un lapso de dos
minutos, y al mismo tiempo el dedo hace presién sobre el agujero
oblirando a la solucién a difundirse hacia la parte posterior, a lo
largo del paquete Neurovasciilar. Estas maniobrz;s apartan la vena
facial del camino de la aguja y facilitan el paso de la aguja por pla-
nos de menor resistencia, a medida que va avanzando entre el ele~

vador propio del labio superior y el canino del lado izquierdo.

El dentista se situa atrds de la cabeza del paciente y con el

pulgar encuentra el agujero y coloca el dedo indice sobre el surco

naso-labial,

Bloqueo del nervio maxilar superior

Finalidad: Se discutioé con la via de acceso intrabucal.
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Técnica: traza una linea horizontal de 2 cm. de largo y
paralela al borde inferior del hueso maxilar, que debe cortar la ex-
tremidad superior de una segunda linea de 2 cm, trazada paralela-
" mente a la cara anterior de la ap6fisis coronoides del maxilar in-
ferior se unen las lineas horizontal y vertical para obtener un tridn

gulo,cuyo centro indica el punto de penetracién de la aguja.

La aguja mimero 20 de 6 cm. de largo y de bicel corto esta
x4 provista de un retén de hule cerca del adaptador, la punta de la
aguja debe avanzar a lo largo de la tuberostdad hasfa quedar deteni
da por el ala externa de la ap6fisis pterigoides, EIl retén se colo-
ca 5 mm. de la piel, se saca ligeramente hacia ayrriba a través c?e
la cisura pterigopalatina y 5 mm, de la fosa pterigopalatina, general
mente son suficientes de 2a 4 ml. de la solucién anestésica, depen-

de esto del medicamento usado y de la proximidad del nervio,

La técnica de Sicher implde que la aguja peneire enla ca-
vidad nasal pasando por el agujero esfenopalatino, lo cual con toda se-
guridad produciria la contaminacién de la fosa pterigopalatina y su

consiguiente infeccidn,

8i lainyecci6n se hace al acercarse la aguja a la tuberoci-
dad, el d4rca anestesiada queda limitada a la regi6n inervada por -

los nervios dentales posteriores.
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Blogquco del nervio dental inferior

Para tc;-minar la direccién y la profundidad de p’enetraciOn
de la aguja se marcan puntos de referencia extrabucales; con el pul
gar o un dedo colocado en la boca se palpa la escotadura coronoides,
después utilizando el indice o el pulgar opucstos se determina median
te palpacién, la posicién del borde anterior de la rama mandibular
y de la escotadura coronoides; con lapiz quirdrgico se marca la
piel para indicar el punto a partir del cual se traza una linea hori-
zontal hasta el borde posterior de la rama ascendente, paralela al
borde inferior del maxilar inferior; se marca una cruz ligeramente
posterior al centro de esta linca horizontal sefialando asf la mitad
del surco mandibular, sobre la misma linea que la espina de Spix,

A partr zie esta sefial del punto medio se traza una linea paralela
al borde posterior de la rama ascendente, y que se extiende hasta

un punto situado pox debajo del borde inferior dei maxilar inferior. -

El punto inferior debe facilitar el paso de la aguja, en di-
reccion superior y del lado interno del cuerpo y de la rama ascen-
dente del maxilar infcrior., Ahora se mide la distancia compren-
dida emtre ¢l puntode la puncién y la primera linea que fue traza-
da,.se ajusta sobre la aguja una sefial estéril para indicar esta
distancia, mediante inyecci6n preliminar se anestesia cl tejido blan

do del sitio de penctracién de la aguja.
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Para la inyecci6n profunda se emplea una aguja fuerte, ri-
gida nimero 226 23 (de 7.5 em. de largo) que se dirige hacia
arriba y en direccion del drea del surco, que fue seilalado antes so-
bre la linea horizontal; cuando la aguja estd e¢n la posicién adecua-
da se coloca la jeringa de Luer y se procede a inyectar 1o 2 ml,
de la solucidn, se dche evitar la inyeccidén del anestésico en las fi-
bras musculares, lo cual puede provocar laapaicién del trismo post~

inyeccion,

t
Bloqueo del nervio mentoniano

El punto de insercién de la aguja se encuentra un poco aleja
do del segundo premolar inferior, Se imprime una direccion ante -~
rior media e inferior a la aguja, hundiéndola hacia el agujero men-
toniano e inyectando lentamente la solucién; el punto de contacto con
el periosido establocerd ligaramente por encima del punto medio, que
se mide sobre la distancia entre el borde gingival de los dientes y
el borde inferior del maxilar inferior, deslizdndose desde la porcién
apical del segundo premolar, La aguja progresa hacia adelante y
abajo para penetrar en el agujero mentoniano, hemos de recordar que
algunas fibras del plexo cervical inervan parte del 4rea submentonia~-
na de la barbilla; por tanto es nccesario hacer una anestesia suple-

»

mentaria cuando estd afectada dicha 4rca.
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Bloqueo del riervio maxilar inferior

Después de la inyeccidn preliminar, se inserta una aguja
grande (ndmero 26), larga (60 mm.) en el centro de un semicircu~
lo formado por el borde inferior del arco cigomitico y el borde su~
perior agudo de la rama mandibular (escotadura sigmoidea). Smith
recalca que la aguja al avanzar debe mantenerse en dngulo recto
con la superficie de la piel, la apuja encontrari el nervio maxilar

inferior aproximadamente a 1 cm, por delante del ;xgujero oval,



CAPITUL.O XIV.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
' LOCAL

Contaminaci¢n de las agujas

La contaminacion bactériana de las agujas es muy frecuente
en casi todos los consultorios, salvo en los de limpicza escrupulosa;
la secuela es una infeccién de intensidad leve, ya se¢a limitada al
&rea de los tejidos periodontales o situada profundam‘ente en el es~
pacio pteriogomaxilar, Las técnicas inadecuadas de esterilizacion
y conservacién de agujas, asi como los métodos de manipulacién po-
co cuidadosos por parte del operador, originan contaminaciones de
grados variables; los denésitos quimicos sobre las agujas se deben
a las soluciones empleadas para la esterilizacién o quizas a la es-~
terilizacion quimica con vapor, producen con frecuencia inflamacién

y dolor después de la inyeccién.

Reacciones a los anestésicos tdpicos o inyectados

Las reacciones locales al uso de soluciones tépicas o in-
yectados, se manifiestan por descamacion epitelia consecutiva a la
aplicacion de anestésicos locales. Generalmente la descamacion es
el resultado de una aplicacién demasiado prolongada de la anestesia,
a veces se debe a hipersensibilidad de los tejidos; todos los anesté

sicog locales pucden ser téxicos, sus efectos son casi siempre tran-
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sitorios. Los abscesos estériles o gangrenas provocadas por laiz
quemia, aparecen después de inyectar en el tejido duro y firme del
paladar una cantidad excesiva de la ancstesia que contiene vasocons

tritor.

Las reacciones- alérgicas locales

Las reacciones alérgicas locales como las vesiculas enla
mucosa bucal o en los labios, se deben considerar como signos de
alarma y su uso del causante serd tomando ciertas precauciones usan
do un anes;:ésico quimicamente diferente, la parestesia y la neuritis
provocadas por la penetracién de la aguja en el nervio, son otras

complicaciones.

-

Rotura de las agujas

Casi nunea son problemas debido a las propiedades fisicas
de las agujas que impiden este problemsa, la rotura se produce cuan
do la aguja pasa por debajo del periostio, provocando un movimien
to reflejo brusco de la cabeza del paciente que rompe la aguja, se
recomienda usar adaptadores largos con agujas largas en jeringas

con cartuchos,

Masticacioén de labio

La masticaci6n del labio suele presentarse en nifios, y es
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por ¢l uso de anestésicos de 'larga‘ duracién; se usa esta clase de
anestésicos a fin de obtener profundidad en el efecto, cuando se pre- -
vee que el nifio saldrd del consultorio antes que pase el efecto del
anestésico, se recomienda la prexﬁedicacién antes de inyectar el
anestésico, en tratamiecntos cortos se debe administrar anestésicos

de accién rapida:

Enfisema

El enfisema es una complicacién rara de lg inyecci6n, la
causa del enfisema es la presencia de aire en los planos aponeurs-

ticos y no una reaccion alérgica.

Traumatismo de la inyeccién

La técnica supra-perifstica suele provocar reacciones me-
nores como cdema, dolor persistente y a veces ulceracion ligera en
el punto de insercién de la aguja. La primera de estas complicacio
nes se debe a la infeccidn, a una inyeccién demasiado ripida o muy
voluminosa; la Gltima es provocada por la inyecci6n, este malestar

cede generalmente en unos cuantos dias. .

La perforacion de una arteria se manificsta por hematomas,

la arteria alveolar postcrosuperior los presenta con mayor frecuen-

»

cia que la arteria facial, cualquicra de estas complicaciones puede

producir tumefaccién y dolor. Dos técnicas de aplicacién son la
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causa del dolor: la primera por carecer de habilidad y la segunda
por alejarse de los principios dictados por la morfologia y fisiolo-
gla; la asociada con la inyeccifOn palatina es un dolor inmediato pro-
vocado por la insercién de la aguja; las inyecciones subperi6sticas
pueden levantar el periostio del hueso, provocando dolor tardio y hag
ta infeccién., Desde el punto de vista fisioldgico esta inyeccidn estd

contraindicada.

El uso de agujas delgadas puntiagudas y desechables, pre-
disponen al trismo y a los hematomas, puesto que estos instrumen-
tos demasiado flexibles atraviezan con facilidad arterias, misculos

y tendones.

Hemorragia debido a hemofilia o a tratamiento con
anticoagulantes

1a hemorragig de origen hemofilico o provocada por trata -
miento con anticoagulantes es siempre un accidente, la causa de la
primera es rdpidamente reconocida, hasta por el enfermo; mientras
que la segunda aunque mis frecuente aunque més frecuente, es de
diagndstico mis diffcil. Este tipo de hemorragia es particularmen-
ta peligrosa cuando es necesario hacer bloqueos profundos para ali-

biar el dolor cn un enfermo ambulatorio activo. |
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CAPITULO XV.- COMPLICACIONES GENERALES

Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas son muy raras, la anafilaxia pre-~
senta un problema de suma gravedad, puesto que la oportunidad de
salvar al enfermo es tan eﬁ‘me;-a que generalmente ocurre la muer
te. El choque anafildctico que es provocado por inyecciones anes-
tésicas es muy raro, la alergia a veces se manifiesta por erupcio

nes cutdneas.

“

Reacciones toxicas

Aparecen cyando el anestésico es absorbido demasiado réapi-
do por el organismo, y aumenta cuando son inycctados demasiado ra-

pidos volGmenes grandes de anestésicos.

En los tejidos peribucales muy vascularizados, si se inyec-
ta accidentalmente por via intravenosa procaina esta velocidad es
quince veces superior a la que sc considera como segura, o bien,
doscientas veces mis toxica. Los anestésicos pulverizados o t6-
picos pueden asemcjar su aplicacién a los de intravenosa si se con-
sidera a éstos un riesgo initil, en cualquier caso la secuencia de la
reaccién toxica toma la forma de excitacién, convulsiones y depre-

sidn,
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Reacciones Psiquicas

I.a mayoria de los pacientes presenta esta reaccibn, pero
el dentista se percata mids de los signos que preceden al sincope,
pero es muy raro que aparezca el estado de choque (siguiendo todas
las técnicas de primeros auxilios), el sincope puede lievar a un es-
tado de choque secundario que se transformard en choque irreversi
ble si no es tratado con debida rapidez, toda esta evolucién se desa-
rrolla en el consultorio dental. La administracién de un anestésico
local puede ir seguida de un ataque asmético agudo, estos ataques
son una manifestacién alérgica o traducen un estado de tensidn emo -

cional,

Hepatitis sérica

La frecuencia de la hepatitis sérica va aumentando rdpida
mente, la enfermedad es trasmitida tGnicamente por la introduccién
parenteral del virus, también puede ser por agujas y jeringas no es-

tériles.
Profilaxia y tratamiento

La profilaxia del trismo consiste en seguir exactamente el
camino anatémico correcto, lo cual es imposible de realizar si no

se utiliza una aguja fuerte y rigida de preferencia del nimero 23y

con bisel corto; el tratamiento mis adecuado para el trismo y la new
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.

ritis es la irradiaci6n con rayos infrarojos, la parestesia consecu-

tiva a una lesion del nervio sucle ceder en unas cuantas semanas.

Los hematomas podrian evitarse utilizando una aguja fuer-
te, rigida y de bisel corto, cste tipo de aguja cuando toca una arte-
ria trasmite una sensacibén que permite retirar ligeramente la agu-
ja para encauzarla enuna nueva direccion; la penetracion de una
vena no produce hematoma, Se recomienda hacer una aspiracién a

fin de evitar reacciones generales.

f
El tratamiento inicial de una hematoma en la regién de la

tuberocidad maxilar, consiste en detener la hemorragia mediante
taponamiento del vestibulo bucal, con gasa comprin'ﬁda y presién ex-
trabucal sobre el drea hinchada, Cuando la tumefaccién se encuen~
tra estabilizada y no hay infeccién, las inyecciones locales de hia-
luronidasa pueden dar resultados favorables, el tratamiento inicial
en caso de descenso de la presion sanpuinea, es la administracién
de oxigeno seguido por la inyeccion intravenosa de medicamentos hi_
pertensores y de hidrocortisonas, también antihistaminicos como la
difenhidramina, por via parenteral (diez miligramos) y tomada a

la dosis de 50 mg. tres veces al dia,

En el tratamiento de sincope, convulsiones o choque, se cor

loca al enfermo en posicion horizontal y se le aplica oxigeno con pre

sién intermitente sl es necesario; si esto no tiene éxito ge adminis~
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tra por via intravenosa un barbitirico de efecto rdpido como el pentg_i

barbital o el secobarbital sodico (seconal).

Si la presidon sanguinea no se cleva después de este trata -
miento se aplica un medicamento vasopresor (mefentermina de 20 a
80 mg. por via intramuscular o de 15 a 30 mg, por via intravenosa),
o la fenilefrina de 2 a 5 mg. por via intramuscular ode 0.2a 0.5 mg.

por via intravenosa; no estd indicada la epinefrina,

Los ataques agudos de asma deben tmx:ars% con epinefrina
(0.25 a 1.0 mg por via intramuscular) o aminofilina (250 mg, por

via intravenosa) o 500 mg. por via intramuscular,
$

La hepatitis sérica puede prevenirse limpiando perfectamen
te y esterilizando los instrumentos y teniendo cuidado de no usar nun-
ca el cartucho para més de un paciente, el tratamiento de la hepatitis

viral incumbe principalmente al mé&dico general



CAPITUL.O XVI,- ANESTESIA GENERAL
Ancstesia general en cirugia dental

Gardner Quincy Colton fue el que por primera vez adminis-
tré 6xido nitroso para la extraccién de un diente a Horace Wells en
1844, 1iace unos cien afios que se introdujo la anestesia en las ex-
tracciones dentales en Inglaterra, por Thomas Evans (en 1868) un ci-
rujano dentista americano. Se producia un leve periodo de inconscien
cia con 6xido nitroso, que se administra a través de una mascarilla
facial y proporcionaba suficiente tiempo para la extraccién indolora

de uno de los dientes,

En 1899 se invent6é la pieza nasal que permitia un mayor
tiempo de inconsciencia y por lo tanto mayor tiempo en ¢l acto quirdr-
gico, Esto aumento los riesgos para el enfermo, ya que se produ-
cian largos perfodos de hipoxia, la introduccién en 1910 por McKesson
del aparato de demanda de flujo v de la técnica de saturacién secun -
daria, por lo que el Oxido nitroso desplazaba al oxigeno y nitrégeno de
los pulmones; afiadi6 otros riesgos a la cirugia dental a pesar de que
se administraba sin peligro un gran nimero de anestésicos y eran in-
frecuentes las muertes y las complicaciones cerebrales. Esta épo-
ca de la Incosciencia anoéxica (Goldman 1968) para proporcionar cx-

tracciones dentarfas indoloras, ha perdurado hasta hace pocos aiios.
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Klock (1955 y Tom (1956) ha demostrado que en ningﬁn
momento era necesaria la restriccion de oxigeno, la anestesia gene
ral en la prictica dental es sin duda un campo en expansion, en el
~ Reino Unido se administran todos los aiios dos millones de anesté-

-

sicos dentales.
La posicién erecta

Tradicionalmente el tratamiento &el enfermo ambulatorio ba-
jo anestesia general se llevaba a cabo con el pacient? sentado en el
sillén dental en posicion eérecta, como el hombre pasa la mayor par-
te de su vida cuando estd despierto en posicién erecta, por lo tanto
es esencial que los mecanismos que aseguran una czxigemcmn cere-
bral adecuada en esta posicién durante la vida diari‘a, no se hallen al
terados por la anestesia general, La tension de oxigeno en el cere
bro depende de dos factores: primero la tensién arterial de oxigeno
que llega al cerebro y segundo la velocidad del flujo sanguineo cere-

bral,
Indicacién de la anestesia general

La mayoria de las iIntervenciones estomatolégicas ambula -
torias ya sean extracciones o terapetiticas conservadora, pueden lle:
barse a cabo bajo la anestesia local en condiciones operatorias ade- °

cuadas; sin embargo, en cierto nimero de enfermos estd indicada la



la anestesia general o bien se considera de gran valor,

1.

3.
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-

En los nifios pequeiios que no aceptan la anestesia lo-
cal.

En los procesos infecciosos agudos, excepto si hay ede-
ma en ¢l suelo de la boca o angina de Ludwig y en los
que la sepsis aguda no ha producido trismus que limite
la abertura de la boca, debido al PI{ bajo de los tejidos
infectados. La anestesia local no calma el dolor, si exis
te un proceso infeccioso grave es mejof hospitalizar al
enfermo para su tratamiento,

En los enfermos que no cooperan, ya gea por tratarse
de subnormales o debido a que padezcan un proceso ff -
sico que no pueda controlarse con anestesia local, por
ejemplo espdsticos,

En extracciones miltiples en mds de un cuadrante de la
boca.

En aquellos sujetos alérgicos oﬁiperscnsibles a los pro
ductos que se usan como anestésicos locales,

En un gran nimero de enfermos que a veces son muy in-
teligentes, pero que se ponen extremadamente nerviosos
ante la idea de cualquier forma de tratamiento dental,
pueden requerir anestesfa general tanto para las extrac-

ciones como para las intervenciones mds conservadoras.
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Formas de administracion

Los aparatos de anestesia local estdn designados para su-
ministrar mezclas exactas de oxido nitroso y oxigeno por flujo inter
mitente o continuo, hay que incluir un vaporizador adecuado que sea

capaz de suministrar concentraciones exactas de un coadyuvante,

Flujo intermitente

Los aparatos de flujo intermitente o de demanda, tienen que
proporcionar unos porcentajes de oxigeno y 6xido nitroso bastante
exactos, cualquiera que sean las condiciones de volumen corriente y
ritmo respiratorio. Este método ¢s barato, ya que los gases s6lo
fluyen mediante la inspiracién a una bolsa mezcladora de la que el
enfermo inspira a través de un tubo acanalado y una mascarilla,
una vez que se vacia la bolsa vuelve a llenarse de los cilindros y
cuando estin llenas de nucvo, se desconectan autométicamente hasta

la siguiente imspiracién, comenzando de nuevo este proceso,

Los aparatos de Walton son los aparatos de demanda de flu
jo que mds sc¢ usan en la anestesia dental, poseen dos mandos, el
porcentaje de oxigeno y gas en la mezcla respirada puede ajustarse
con facilidad s6lo con colocar el circulo en el nimero deseado; se
puede incluir un botén de¢ presién a fin de poder suministrar flujo de

demanda o continuo, seglin se requiera, Entre el aparato y el enfer-
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mo se coloca un vaporizador y una bolsa depbsito, esta iltima no
es necesaria si se emplea el flujo de demanda, ya que las variacio-
nes en ¢l volumen corriente del enfermo se compensa por el esfuer~

zo respiratorio del propio enfermo,

Flujo continuo

El aparato proporciona un flujo de gases continuo, y Ia ma-
yor parte de los gases espirados pasan a la atmdsfera a través de

una védlvula espiratoria.

El aparato estandar Boyle es suficiente para la anestesia
dental, hay unas versiones simplificadas del mismo tal como el apa-
rato de "Salisbury", EI sistema ticne que poseer una bolsa depd-
sito para el método de flujo continuo, se necesita un flujo alto para
agegurar un volumen adecuade durante la induccitn, mientras que
la mascarilla o pieza nasal no se aplica a la cara hasta que se le

mantiene a una cierta distancia, lo que a veces es preferible si se

trata de nifios.
Posicidn en el sillén dental

El enfermo debe estar cémodamente sentado, conel
asiento inclinado ligeramente hacia atrds, la nuca debe descansar

sobre la parte del silloén aproplada para ello colocdndolo en una po-
gici6n un poco cnderezada, las manos sc¢ apoyan en el abdomen, las



70,
rodillas estdn dobladas cn dngulo recto con los pies juntos, l.os ni- .
nos pequefios se manejan con mds facilidad enuna silla especial uni
da al respaldo del sillon, se coloca un pafio alrededor del cuello pa-
ra evitar manchar la ropa; e¢nlos adultos soélo se coloca un soporte

oral antes de la induccibn, puede ponerse después que el enfermo

esté dormido.
Anestesia para cxtracciones dentales

Actualmente no se emplea la induccion conicien por ciento

de oxido nitroso; si se elige una técnica por inhalacién hay que ad-
x‘ninistrar no menos de un 2073 de oxigeno con 6xido nitroso, e inclu
so puede aumentarse a un 257 si se usa coadyuva:ite tal como halo-
tano. Se aconseja una mezcla preparada de oxigeno y éxido nitro-
so al 50:5Q, ya que asfnovaria y es menos peligroso e incluso més

J

barato que usando cilindros con gases por separado.

v

Se pide ai paciente qie respire la mezcla a través de una
picza nasal, e incluso se aplica la mascarilia estandar que se va
bajando poco apoco hasta que cubre la nariz; una vez conseguida la
anestesia quinirgica quedan cubriendo sélo la nariz y se usa un apa
rato de flujo de demanda, puede vaporizarse a partir de un vapori

1.3 =1 —m!iﬂnani

zador tipo Goldman o una de sus modificaciones a partir de

fluotec o similar si se usa un aparato de flujo continuo.
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Pucde afadirese halotano al comienzo de la induccion, con-
siguicndose concentraciones del 25 de oxigeno en Oxido nitroso, al
principio puede darse vapor de halotano al 13} elevando de una forma
gradual al 23, al cabo de unas cuantas respiraciones en un minuto
o minuto y medio se logra una anestesia quirdrgica ligera a condi -
cidén de que no s¢ haya detenido la respiracién, Puede reconocerse
la anestesia quirGrgica ligera por la aparicion de movimientos res«
piratorios regulares y ritmicos, en los que la espiracion es una o
dos veces mis larga que la inspiracidn; el reflejo palpebral desapa~-
rece y se consiguy una relajacion muscular adecuada que permite

abrir con facilidad la boca,

In este momento se coloca el soporte dental y se coloca un
pequefio rollo en la parte posterior para evitar que se aspire la san
gre, si s6lo se van a extraer una o dos piezas es posible suspender
completamente la administracién de halotano tan pronto como se ha-

ya colocado el soporte y el rollo,

L.a conciencia se recupera en pocos segundos o enun minu-
to, segin haya sido Ia duracién de la anestesia, mientras se recu-
pera la conciencia se retira el soporte y el rollo, se mantienc la ca
beza hacia adelante, se sujeta ia mandibula para que la sangre sal-
ga hacia afucra. Es muy importante que existan facilidades para la

recuperacion, como una camilla donde puedan estar aquellos enfer-
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mos quc tardan en recuperarse, .
Induceion intravenosa

A veces es preferible este método que ¢l anterior, es el
método de eleccidn en individuos muy nerviosos; suele usarse me-
thohexitone o propanidid, con methohexitone se recupera la concien-
cia con mayor rapidez que con dosis equivalentes de thiopentano;
sin embargo, el tiempo de recuperacidn es igual y después de una so-
la dosis puede pg.‘;rsistir 24 horas un cierto efecto hipndtico, con dis-

minucién de las facultades mentales, °

~

La duracién del efecto de propanidid es mucho més corto, en
el organismo se metaboliza completamente en unos 30 minutos, no po-
gee ega diferencia del mettfohcxitone, un efecto residual y no altera la
agudeza mental, Durante la induccion a dosis altas, ambos provocan
sintomas irritativos con movimientos involuntarios de los brazos e
hipo, ambos deprimen el sistemna cardiovascular si se administra una

dosis inductora demasiado alta.

El methohexitone se administra en solucién al 1-2% a dosis
de 1 mg/kg de peso; y el propanidid a una dosis incial de 5-10 mg/kg
de peso a una solucion al 2,57, independientemente del producto usa-

do en la induccién. En cuanto el paciente estd dormido se coloca di-
rectamente sobre la cara una picza nasal, mantcniendo cerrada en
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parte la vilvula espiratoria, y se continua la apestesia con oxigeno
y Oxido nitroso al 507, Esta mezcla ¢s suficiente para la extraccion
de unas cuantas piezas, si se necesita un periodo operatorio mis lar

go o hay dificultad para abrir la boca , se ailade halotano al 13,

El propanidid parece que ¢s el agente inductor intravenoso
de eleccién en la primera face, antes del empleo de los métodos de
mantenimiento por inhalacion, ya que Ios enfermos esperan reicor-
porarse a su vida normal lo antes posible; &ste asegura que el pa-
ciente estard en posesién de una perfecta acrividad mental al aban-

¥ R .
donar el consultorio del dentista,



Analgésico:

Anemia:

Anestesia;

Anoxia:

Anstedad:

Antibidtico:

Antisepsia:

Apnea:

Asepsia:

Asma:

Aspiracion;

75.

3 ILOSARIO

!

Substancia que alivia el dolor.

Alteracion en que la sangre no tiene suficiente hemo-
globina o eritrocitos,

Pérdida de los sentidos o de las sensaciones.
Disminucion de oxigeno de los tejidos por debajo de la
concentracion fisiolégica,

Respuesta emocional al peligro de origen desconocido
Substancia quimica producida por gé’i'menes que tie-
nen la capacidad de destruir o inhibir el crecimiento
de otros gérmenes, '

Prevencién de la infeccion inhibiendo el crecimiento de
gérmenes,

Periodo en que suspenden las respiraciones,

Liberarse de la infeccion, esto es de gérmenes pato-
genos,

Alteracion caracterizada por ataques pericdicos de dis
nea, con respiracion silbante y sensacion de opresion
en el torax. ‘

El acto de tomar aire o de extracr algo, la elimina -
ci6n de liquidos o gases de una cavidad mediante pre~

sion negativa,



Atrofia;
Bradicardia:

Canula:

Catéter:

Cemento:

Cirugia:
Coma:
Deficiencia
sensorial:

Diabetes:

Diagnéstico:
Difusion:

76.

Disminucién de tamaiio y de funcién de una célula, un
Organo o un tejido,

Latido cardiaco muy lento que se manifiesta por un
pulso de menos de 60 Iatidos por minuto.

Tubo o sonda para insercién dentro del cuerpo, suele
ser dura y cuya luz contiene un embudo que se deja
puesto durante 1a insercion,

Sonda usada para sacar el liquido de I'a's. cavidades
corporales.

Tipo de hueso quz protege la raiz dental,

Rama de la medicina que trata lag enfermedades me-
diante procedimicentos operatorios,

Estado de pérdida del conocimiento, del que no puede
salir el individuo que lo sufre,

Trastorno parcial o total de cualquiera de los Organos
de los sentidos.

Enfermedad herceditaria en la cual la economia no pue
de consumir los azdcares, almidones y otros carbohi-
dratos que ingresan, porque cxiste deficiencia de in-
sulina,

Determinacion de la naturaleza de una enfermedad,
Proceso por el cual las moléculas y fones se distribu

yen uniformemente en cierto espacio,



Disnea:

Dolor:

Epinefrina:

Espasmo:

Espiracion:
Estéril;
Frecuencia’:

Hemofilia:

Hipoxia:
Hipnético:

Infeccion:

Inhalacién:

Ingpiracion:
Isquemia:
Leucocito;

Miocardio:

77.

Dificultad para respirar,

Sensacion desagradable por estimulacion de las termi-
naciones nerviosas especializadas,

Hormona producida por la médula suprarrenal o pre-
parada sintéticamente, Adrenalina.

Conﬁx:accién involuntaria de un misculo o de un grupo
de muasculos.

Acto de expulsar ¢l aire pulmonar,

Libre de microorganismos .

Del pulso. Namero de pulsaciones por minuto,
Enfermedad saixgu’fnea hereditaria, en la cual no exis-
ten en la sangre los elementos necesarios para la
coagulacién normal, ’

Disminucion del contenido tisular de oxigeno.
Fédrmaco que produce suefio.

Invasion del cuerpo por gérmenes patdgenos y reac-
cion del cuerpo a su presencia

Aspiracion de aire u otvas substancias a los pulmo-
nes,

Acto de tomar airc hacia los pulmones.

Ancemia localizada por obstruccion del paso de sangi‘e.
Gléhulo blanco,

Misculo cafdiaco.



.

Narcético; Substancia que alivia ¢l dolor, produce suciic ¢ scpor.

Necrosis: Muerte localizada de los tejidos.
Parenteral: Que estd fucra del tubo digestivo,
Parestesia: Sensacion anormal sin causa objetiva, por cjemplo la

pérdida de la sensibilidad u hormigueo en cualquier
zona de una extremidad en todo el apéndice en su con-
junto, o en otras partes corporales,

Periostio; Membrana fibrosa que cubre los huesos

Pirdgeno: Substancia que produce ficbre. ;

Reflejo corneal: Cierre de los pdrpados como resultado de irrita~
cidn cornea.

Suprarrenales: Gldndulas endderinas situadas encit;ia del rifién,

Supresion: Detenciodn stibita de secrecidn, excresion o descarga
normal,

Terapeutica:  Tratamiento cuyo objetivo es cuxar.

Tetania: Espasmo ténico de los mdsculos.

Traumatismo: Lesi6n por violencia.

Toxina: Cualquier substancia vencnosa, de origen vegetal o
animal,

Trombosis: Formacidn de un coagulo sanguineo,

Vasconstrictor: Estrechamiento de luz de vasos sanguincos, en par-
ticular de arteriolas, . .

Vasodilatacion: Aumento de la luz de vasos sanguineos, particularmen

te de arteriolas,



Y

CONCLUSIONES.

El conocimiento de la ancstesia ya sea general o local, es
uno de los aspectos mds importantes en la formacion cientifica del

cirujano dentista,

El manejo de sus técnicas de aplicacion, métodos, consccuen
cias, complicaciones y reglas que se deben seguir para un mejor
tiempo de duracién, un menor riesgo y una pronta recuperacién del
paciente serédn siempre consecuencia de una revision minuciosa del
paciente, desde el momento en que se presenta al consultorio, toman
doen cuex:ta para ello lo siguiente:

iJna historia clinica detallada, identificacion del problema

del enfermo, un estudio fisico, psiquico y social del mismo.

- Discernir sobre los tipos de medicamentos, de eleccién pa-
ra inducir la anestesia haciendo la debida premedicacién y sedacidn
si es necesaria, saber si a un determinado paciente es posible apli-
carle anestesia local o si serd necesario tratarlo con anestesia gene

ral,

Tener el conocimiento de lo anterior nosllevard a evitar
que la anestesia no sea un riesgo para el paciente, sino Ia solucién
a su problema que en la mayorfa de los casos la causa es el do-

lor, tomando en cuenta esto, el dentista podrd aplicar la anestesia



.

sin ninglin temor y podrd realizar mejor su trabajo. -

80.
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