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PROLOGO.

E1 motivo de la realizacidn de csta tésis; es el pro-

blema del dolor y el miedo del nifio hacia el Odontdlogo.

El nifo de corta edad suele experimentar temor a lo -
desconocido y a las experiencias nuevas y por consiguicnte,
responde de manera inesperada con una conducta que se carac
teriza por verglienza, timidez, desaffo o falta de coopera-

cibn. la ensefianza gradual de lo que significa el ambiente

dental mitigari estos temores.

La inyeccifn constituye wna prictica muy usual para el
que la aplica, pero 2 menudo es una cxperiencia desagradable
para el nifio, La aplicacidon cuidadosa y adecuada de las in-
yecciones, permite realizar cabalmente un tratamiento indolo

ro y contribuye a aumentar la confianza que el nifio debe te-

ner a su Dentista.

El control del dolor en los procedimientos dentales me
diante analgé€sicos locales ha sido un hecho durante mis de -
cincuenta afios, sin embargo, 1la ansiedad relacionada atin cons

tituye parte importante del problema, como lo fué antes de -



existir los anestésicos locales, podemos esperar ain mds -
cambios; al dirigir la atencidn no solamente a 1a elimina-
ci6n del dolor de la experiencia dental, sino también al
alivio del sindrome asociado de miedo, temor y ansiedad.
Este sindrome es visto por muchos como causa de la mala
imigen ptblica del Dentista como un causante del dolor y

no el médico de la buena salud bucal.

Un aspecto importante en la conducta del nifio es la -
eliminacién del dolor, si el nifio siente dolor durante nues
tros procedimientos operatorios, su futuro como paciente den

tal serid daiado,

Por 1o que es importante en cada visita al consultorio
Dental, que el dolor quede reducido al minimo tolerable evi-

tando toda situacidn real de dolor.

Cuando se esta tratando a nifos, estos tienen capaci-
dad limitada para describir claramente sus experiencias y sen
timientos, y también se ven limitados para expresarlos obje

tivamente en especial cuando sufren o estan atemorizados.

En la actualidad ya no se cuenta con la simple elec-

cidn entrc la anestesia local para casos simples o aneste-



sia general, para casos mis complicados. Ahora tencmos a
nuestro alcance, una gran variedad de técnicas diseiiadas

para controlar el dolor, el temor y la ansiedad, Estas me
didas dan a la anestesiologfa, una variedad y una compleji

dad que no existia hace veinte afnos.

SERVIR A LA COMUNIDAD, ES SERVIR A NUESTRO MEXICO,

ATENTAMENTE

f_‘:’j

CARLOS LEONEL BENAVIDES DUARTE.



CAPITULO I.

HISTORTIA DE LA ANESTESIA LOCAL

Tan antigla como el hombre mismo es la historia del do-
lor y la lucha por lograr su alivio, ha ido evolucionando des
de los métodos mds rsticos hasta nuestros tiempos en cl que-
usamos diferentes substancias anestésicas, las que en ésta é-
poca consideramos eficaces.

El método mis antigllo para producir anestesia local pa-
rece ser la compresién que fué usado por los Asirios y Lgip--
cios, 2000 afios antes de la era cristiana, éste mismo princi-
pio éra empleado por Ambrosio Pore, en el siglo XVI y por -
James Moore (1874), que &ra entonces Cirujano del ST. Georges
Hospital de Londres; por medio de la compresidn se interrumpi
a la circulacién sanguinea y se embotaba la sensibilidad de -
la regidn en donde habia de operarse.

La anestesia local producida por el frio fué conocida na
turalmente por los primeros hombres que sufricron de congela-
cién de alguna parte del cuerpo. Se .asegura sin embargo, que
fué THOMAS BARTHOLINUS el primero que usé el hielo y la nieve
como anestésicos locales a mediados del siglo XVI siendo asi,
el precursor de la aplicacidén del cloruro de etilo.

En la época napolednica, los Cirujanos practicaban sus
operaciones con bisturices muy frios, LARREY, el Cirujano de
Napoledn afirma que en la batalla de Eyla, la amputacién de-
las extremidades era casi indolora, cuando la extremidad se-
habia dejado expuesta al aire. En aquellos dias la tempera-
tura era de sicte grados centigrados bajo cero. ARNOIT em-
pleaba en 1848 bolsas con sal y hielo para congelar el cam-
po operatorio. CUY DE CHAUKIAC en 1300, describe como rea-
Iizar incisiones sin dolor mediante inhalaciones anestésicas
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a base de algunos medicamentos, como el beleno, la madragora,
la cicuta, hiedra y simiente de lechuga y opio.

La anestesia local por medio de inyecciones data segin
parece desde 1845, cuando un Cirujano Irlandes, el Doctor R.
RYND, inventd la jeringa hipodérmica, aunque tal vez haya ha
bido anteriormente, métodos primitivos para practicar la in-
yeccibn; es un hecho que los Cirujanos chinos de la antigle-
dad, empleaba ya la inyeccién. En épocas modernas sin embar
go, la idea de la aguja y la jeringa hipodérmica fué origina
da probablemente por MONTEGGOTA, quien en 1813, sugirié em-
plear una cinula con ese fin. PRAVEZ, en 1851 inventé una -
canula de didmetro capilar. E1 instrumento de RYND en 1845,
que era bastante primitivo puede haber sido perfeccionado en
el periodo comprendido entre dicho afio y 1843, ya que la ma-
yoria de los historiadores de la anestesia local, consideran
do &ste Gltimo afio como la &poca en que se inici6 el método-
de la inyeccién hipodérmica.

En el afio de 1844, es realmente cuando se introduce la-
anestesia general en Cirugia. HORACIO WELLS, Odontdélogo de -
Hartford, fué el primero que ided la supresi6n del dolor duran
te las operaciones quiriirgicas y fué el primero que las puso -
en prictica inhalando los vapores de protoxido de azoe. En el
mes de diciembre de 1844, cuando WELLS al asistir a un curso -
de quimica con el Doctor COLTON, notd que una de las personas
a la cual se le habia administrado el gas inhalante, presa de
extraordinaria excitacién, rodd por el suelo golpeandose las
piernas y al volver en si, al preguntirsele si habia experimen
tado dolor alguno, contestd negativamente a pesar de tener las
piernas ensangrentadas, De regreso a su casa, WELLS coments -
€sto con un colega amigo suyo, ¢l Doctor JOHN RIGGS, al cuidl -
comunicd el suceso y que debian experimentar con el gas, para
lo cual WELLS, sirviendo €1 mismo de paciente, invitd a RIGGS
a que se le extrajera un molar bajo los efectos de 6xido nitroso;
al volver en si, después de no experimentar ninguna molestia,
exclamb; ''he aqui una nueva fase en la extraccién de los dientes'.

-6~



En 1894 se usaba el cloruro de etilo como anestésico local,
pulverizdndolo sobre la ancia, habiéndose presentado en algunos-
enfermos, una ligera anestesia general, por 1o cual después se -
le usd precisamente como anestésico general.

FRIEDRICH WILHEIM SRTURNER, descubrié uno de los agentes -
mis poderosos para elivio del dolor; la morfina, logrando aislar
la en 1803, dindole el nombre de morfina, nombre derivado de Mor
feo, Dios Griego del suefio.

En 1860 a NI - , discipulo de WOHLER y colaborador suyo-
en &ste problema aislo un alcaloide con 4dcido, con el nombre de
cocaina. Aunque WOHLER al probar la coéaina, habia observado no
sdlo que ese alcaloide era amigo, sino que producia insensibili-
dad de 1a lengua, sus efectos sobre la piel pasaron inadvertidos
hasta que VON ANREP en 1879, descubrid que la inyeccidn subcuta-
nea hacia insensible la piel a los pinchazos con una aguja. El-
desarrollo final de la anestesia local se inicid en Viena por el
afio de 1886, cuando SIGMUND FREUD estudiaba activamente la morfi
nomia. REEUD ha afirmado que KARL KOLLER debe ser considerado -
como el descubridor de la anestesia local por la cocaina. En Amé
rica en 1884, fué empleada la cocaina por HALL en odontologia y
HALSTED produjo el bloqueo regional de troncos nerviosos.

En 1884, el Doctor KARL KOLLER, hizo experiencia sobre la-
micosa ocular, anestesiando completamente la cérnea y la conjun-
tiva por medio de instilaciones de cocaina que fué aislada en -
1860 por NI-1ANN que le did el nombre actual, pero sus propieda-
des fisioldgicas fueron dadas a conocer por MONTEGAZZA, quién hi
20 notar que por medio de la absorcidén de una infusién de coca,
aumentaban los movimientos respiratorios y la frecuencia del pul
so partiendo de alli todos los estudios que han abierto nueva -
era al desarrollo de la anestesia local. Es con el descubrimien
to de esta droga, que empieza la verdadera historia de los anes
tésicos locales.



EINHORN y BRAUN iniciaron una serie de investigaciones cue
en 1904 condujeron al descubrimiento de la procaina (novocaina)-
substancia sintética que unida a la adrenalina constituyec una --
gran ventaja cn las técnicas de anestesia local. En 1910 did a
conocer su método para la anestesia del trigémino.

La adrenalina ha ayudado mucho en las técnicas de anestesia
local, pués los anestésicos sintéticos son vasodilatadores ocasio
nando que los efectos anestésicos pasen rdpidamente, la adrenali-
na es un vasoconstrictor periférico ayudando a que sea mids lenta-
la eliminacién del anestésico.

E1l Doctor FISHER comenta en su tratado de ancstesia a pesar
de las enormes ventajas que los anest@sicos modernos nos propor-
cionan, debemos de tener en cuenta, los indiscutibles peligros, -
ya que siempre son tdxicos para el organismo que las recibe.

La anestesia troncular fué usada en 1880 por VAN AUSEPS -
HARBORD y CHARPENTIER y empleada en Cirugia Bucal en 1903 por -
CHEVASERR y SAUVEZ, quienes lograron la anestesia del nervio den
tario y posteriormente en 1966 NOGUE precisé la técnica para el
bloqueo del nervio supraorbitario.

Hablando en sentido dmplio, la historia de la anestesia lo
cal no principia con la invencidn de los medios para inyectar -
los anestésicos en el cuerpo, ya que el arte de practicar la anes
tesia sobre partes localizadas del cuerpo humano data de tiempos-
muy antigllos, al hacer su aparicidén el hombre, sobre la tierra, -
el ser mds maravilloso con su inteligencia, su espiritu y la ins-
piracidn divina que lo guia, habria de crear un bello mundo: el -
mundo de las ideas; el mundo espiritual, patrimonio exclusivo y
la especie mis evolucionada: el hombre.



CAPITULO 1II

ANESTESIA LOCAL._EN ODONTOPEDIATRIA

Anestesia del griego An-Privativo y Aisthasis-sentido, sig-
nifica en general pérdida de la sensibilidad, la cual se logra -
por la introduccidn al organismo de ciertas sustancias llamadas-
anestésicos.

Cuando el efecto de &stos anestésicos hace que se pierda la
conciencia, se llama anestesia general; pero cuando tan solo se -
logra la pérdida de la sensibilidad al dolor, sin pérdida de la -
sensibilidad al tacto en un sector o drea del organismo, entonces
se conoce con el nombre de anestesia local regional.

La anestesia local en odontopediatria es una droga muy im-
portante, ya que puede emplearse para que el nifio se sienta mis
seguro y pierda el miedo. Este agente farmocoldgico bien. emplea
do elimina el dolor y permite que los trabajos operatorios que -
estd realizando el Dentista, sean en un tiempo mis corto y con -
mds colaboracién del nifio. Los anestésicos locales son drogas -
que, cuaado se¢ inyectan en los tejidos tienen poco o ningin efec
to irritante, y cuando son absorbidos por el nervio, interrumpen
temporalmente su conduccidn. Estas drogas son las mds ampliamen
te utilizadas en odontologia; y a excepcidén de la cocaina que va
rias veces se usa, con todos compuestos sintéticos.

La gran ventaja prictica de los anestésicos locales, es su
accidén reversible; su uso es seguido de recuperacién completa de
la funcién nervios, sin que queden huellas de lesidn estructural
de las fibras o las neuronas. Los anestésicos que se usan en ni

flos son los mismos que se utilizan en adultos, pero en menor d6-
sis.

Estos anestésicos aunque diferentes en muchos aspectos po
seen las siguientes propiedades comunes.
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.- Todos son sintéticos

.- Todos contiencen aminogrupos

.- Todos forman sales con idcidos fuertes
Las sales son hidrosolubles,

.- Las acciones de todas las drogas son reversibles

SN -
1

Todos afectan de manera similar la conduccidn nervio
s,

Lista de anestésicos locales por tipo y dosificacién.

LISTA DE ANESTESICOS LOCALES POR TIPO Y DOSIFICACION

Tipo de estructura
quimica

Nombre Porcentaje de Dosifica-~
la solucién cidén Mixima

UNION ESTERICA
(vesidw (Cadena Inter (Grupo Aninico)

Aromatico) media) Procaina (Novocaina) 2 20 800
Tetracaina (Pontocaina) 0.15 10 30
Cg He Butetamina (Monocaina) 2 7 300
) _ Propoxicaina (Revocaina) 0.4 4 30
HzN CO-0GH(H-N 2-Cloroprocaina (Neacaina) 2 20 800
CoH Metabutetamina(Unecaina) 3.8 7 570
205 Primacaina (Primacaina) 1.5 10 300
PROCAINA Dietoxin (Intracaina) ! 15 300
Hexilcaina (Ciclaina) 2 7 300
UNION AMIDICA
(Residuo  (Cadena Inter (Grupo Amidico)
Aromatico} media)
Lidocaina (Xilocaina) 2 12 500
sin adrenalina 2 8 300
Mepivacaina (Carbocaina) 3 8 500
Prilocaina (Citanest) 4 8 600
Bupivacaina (Marcaina) 0.5 20 200
Qi3 C2 Hg
-NH-COCH
C, Hg
LIDOCAINA
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La esterosa plasmitica es el sitio principal de metabolis
mo o degradacidén de todos los agentes con unién estérica; cl hi
gadoes el sitio principal para los agentes con unién amidica,

QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La habilidad para producir anestesia local no es atributo-
de cualquier configuracidn molecular particular. Sin embargo, -
1a mayoria de los anest&sicos locales se pueden descomponer en 3
partes:

1.- UN GRUPO HIDROFILI(O: Generalmente un amino-alcohol -
el cuidl proporciona la solubilidad en agua. El dtomo de hidroge

nose encuentra generalmente en forma de amina secundaria o tercia
ria.

2.- UNA PORCION INTERMEDIA: Generalmente en forma de éster
o amida, la cual se considera el pivote.

3.- UN_GRUPQ LIPOFILICO: Constituida por un nficleo hidrocar
bonado ciclico o heterociclico, lo que le da la propicdad de ser-

solubles en el agua,

Los anestésicos locales poseen diferentes grados de solubi-
lidades es necesario para su actividad. La solubilidad en agua -
es esencial para el transporte de la droga a las neuronas a tra-
vés de los liquidos del cuerpo y la solubilidad en lipidos, es ne
cesario para la migracidén de la droga a través de la membrana ce-
lular.

Los esteres de los dcidos aromiticos constituyen el grupo-
mis numeroso de los anesté&sicos locales. Estos se derivan del
4cido parz-aminobenzoico, los cuales son las drogas mas importan
tes que se usan en anestesia local. La procaina la cuidl es un -
éster del dietil amino-etanol y el dcido para-aminobenzoico, re-
presenta la droga bdsica en el grupo.
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los alcoxi-andlogos, son drogas que se han ensayado mis re
cientemente, de los cuales la procaina (Novocaina y la N-Butaxy-
procaina, primacaina), son cjemplos. También se han estudiado -
compuestos con el 2-Cloroderivados (Nescaina), el cual es menos
toxico y mds potente que la procaina.

Una serie de amidas han sido estudiadas extensamente. La
lidocaina {Xilocaina) una aminoacilamida; es un buen anestésico
local, asi como la mepivacaina (Carbocaina).

Existen pequefios grupos de drogas usadas para anestesia -
superficial; estas osn los compuestos hidroxy, los aliciclicos
y los de tipo aromitico, el alcohol benzilico es representativo
de este Gltimo grupo.

Los anest@sicos locales debido al grupo amino-nitrogenados
son bases y forman sales con los fdcidos. Las soluciones acuosas
de las bases libres o alcalinas. Estas drogas se usan clinicamen
te en forma de sales solubles cn agua y sus soluciones tienen un
P.H. Acido. La naturalizacidn de la base dcida y la liberacidn
¢ la base libre se debe realizar antes, para poder realizar el -
bloqueo nervioso.

Se sabe que los anesté@sicos locales son menos efectivos -
si se infiltran en dreas afectudas debido a que 1la base libre no

puede liberarse en el medio dcido de éstas dreas infectadas.

Propiedades deseables de los anestésicos localces

1.- Un buen anestésico local no debe ser irritante al teji
do que se aplique, ni causar lesidn permanente de la estructura-
del nervio.

2.~ Su toxicidad general debe ser baja, pues la substancia
se absorbe desde el sitio donde se aplica.

3.- El anestdsico local ideal debe ser eficaz por inyeccidn
en el tejido y por aplicacidn tdpica en las mucosas.
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4,- También es necesario que el tiempo debido para que se-
produzca la anestésia, sea lo mas corto posible,

5, El1 efecto debe ser lo suficiente duradero para que per
mita efectuar el acto quirGrgico deseado, pero no tan largo yue-
prolongue la recuperacidn.

6.- El anestésico local dcbe ser hidrosoluble y estable en
la solucidn; y ha de poder esterilizarse en la autoclave sin que
se deteriore,

7.- Debe ser relativamente exento de reacciones alérgicas.

8.- Su accidn debe ser reversible.

9.- Debe tener potencia suficiente para lograr anestesia to
tal.

Modo de accidn de los anestésicos locales.

La transmisidn de los impulsos a lo largo de la fibra nervio
sa, esta asociada a la alteracidn momentinea del potencial normal
de reposo de la membrana, Este proceso de paralizac@én esta aso-
ciada con un aumento en la permeabilidad a diferentes iones, de
manera que los iones de sodio emigran hacia dentro mientras que -
las de potacio lo hacen de sentido inverso, se ha sugerido que la
acetilcolina o algunos otros trasmisores humorales juegan un papel
en la conducci6n nerviosa, produciendo cambios en la permeabilidad
de membrana celular. La hipb6tesis idnica de la conduccidn del im-
pulso ha sido revisada por Miledi y Eceles. Se han dicho que los
anestésicos locales, cuando se aplican a una fibra nerviosa blo-
quean la conduccidn sin alterar el estado de reposo de los nervios
polarizados.

En los nervios mielinizados, la migracidn idnica se reali-
za solamente en los n6dulos de Ranvier, ya que las vainas de mic
lina son aislador eficiente.

El tiempo de latencia de una droga en particular, varia di-
rectamente con la concentracién e indirectamente con la raiz cua-
drada del radio del nervio., Por &ésto las fibras del sistema ner-
vioso auténomo, se bloquean mids fidcilmente.
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Toxicidad de los anestésicos locales,

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales, puede -
ser severo y conducir a la muerte a no ser que instituya inmedia
tamente una resucitacidn adecuada,

Esto se debe a una sobre désis, la que produce niveles ele
vados de sangre. Estas reacciones pueden ser complejas ¢ involu
crar cl aparato cardiovascular, el respiratorio y sistema nervio
So central.

Efectos en el S, N. C.
1.- Estimulacidﬂ

a) .- Corteza cerebral-convulsiones.

b).- Médula-aumento de actividad cardiovasuclar Yy respiratoria
hduseas y vomitos.

2.- Depresidn

a).- Corteza cerebral-inconciencia.

b).- Médula-colapso vasomotor, apnea efectos periféricos.

3.~ Cardiovascular

a).- Cardicacos-depresién directa miocardica, bradicardia.
b).- Vascular-vaso dilatacién.

Respuestas alérgicas

1.- Piel----------- dermatitis, etc.
.~ Respiracidn----depresién.
.- Circulacidn----Shock anafilictico.

De acuerdo a la clasificacidn y estudios demostrados en la
anestesia local podemos advertir en odontologia, se dispone de -
una amplia variedad de drogas anestésicas, cada una de ellas tiene
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uso, por lo cual debe elcgirsce segin el paciente y su necesidad.
El Dentista ha de poseer una coleccidn suficiente de soluciones
anestésicas para encarar cualquier situacidn. Entre los facto-
res ha considerar, esta la duracidn, la concentracidn de vasopre
sor y las alérgias.

Duracidn.- Los anestésicos se agrupan de la siguiente mane
ra:
1.- Anestésicos de accién corta -45 a 75 minutos.
2.- Anestésicos de accidn mediana -90 a 150 minutos.
3.- Anestésicos de accién prolongada -180 minutos o mas,

Concentracidén de vasopresor,

1 vasopresor, segiin la concentracidén, afecta sefialadamente
a la duracidén de la anestesia. Cuando se agrega un vasoconstric-
tor a la solucidn debe observarse la cantidad de volGmen anestési
ca usada segilin la concentracidén del vasopresor empleado. &n la -
mayoria de los casos, el limite del voliimen de solucidn anestési-
ca que puede ser inyectado lo da el vaso constrictor y no la dro-
ga anestésica local.

Alérgias.

Como ya se ha dicho, las soluciones anestésicas de diferen-
tes derivados quimicos se usaran para el paciente que tiene ante-
cedentes alérgicos definidos a una droga dada.

En todos los casos el Dentista eligird un anestésico local-
que satisfaga las necesidades del paciente. Esta eleccién se ba-
sard en el conocimiento de la quimica, farmacologia y toxicidad
de las soluciones, asi como el estado fisico general del paciente
y los requerimientos en cuanto a duracidn y las manifestaciones -
alérgicas.

Anestésicos Topicos.

Los anestésicos tdpicos mejorados actuales reducen muchisimo
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el ligero malestar de la insercidn de la aguja antes de la inyec
cién del anestésico local. Algunos anestésicos tépicos, sin cm-

bargo, presentan claras desventajas porque tienen un gusto desa-
gradable para el nifio. Ademds el tiempo adicional requerido pa-
ra aplicarlos puede tornar el nifio aprensivo hacia lo que vendri.

El clorhidrato de dicloina al 0.5% ha sido utilizado con -
éxito como anestésico tOpico antiséptico preinyeccidn para niiios.
Su gusto es agradable, su accién es rdpida y no causa irritacién.
En los Gltimos afios en la mayoria de los consultorios se emplea
un ungllento anestésico topico- Ejemplo: de anestésico soluble en
agua, con base no alcolhdlica, que permite ficil transferencia a
la mucosa es la naepaina- benzocaina teracaina (Novocal) antes de
la aplicacidn de la mucosa se seca y con un aplicador de algoddn
se coloca una pequefia cantidad de anestésico tépico que se logra
en un minuto.
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CAPITULO III

CONDUCTA PSICOLOGICA DEL NINO

a).- Influencia Psicoldgica del medio ambiente.

Preparacidn Psicoldgica del nifio. A menudo la posicidn del
nifio frente al tratamiento dental es determinado por el comporta-
miento de los padres y otros miembros de la familia, y aunque, la
educacién de los adultos influye siempre sobre la educacidn del -
nifio para el tratamiento dental.

Debe aconsejarse a los padres la preparacidn psicolégica -
del nifio, y ante todo, que ellos mismos deben deshacerse del mie-

do al Dentista, pensando que si por la conservacién de los dientes

y al mismo tiempo de la salud, valdria la pena tolerar alguna mo-
lestia. Si los padres no estan de acuerdo con estos fundamentos-
serdn vanos sus esfuerzos por educar con correccién.a sus hijos.

Deberfamos instruir a los padres acerca del tratamicnto odontold

gico, ya que al nifio le gusta saber algo de esto, y los padres -

los sabrian orientar.

El desacierto y la torpeza de los padres al contestar las-
dudas del nifio pueden tener como consecuencia que el nifio adquie
ra mayores temores o confirmen sus sospechas anteriores.

La mayoria de los padres de familia exhortan a los nifios a
cepillarse los dientes diciendo que entonces no habrid necesidad-
de ver al Dentista, el nifio entiende por esto, la alternativa de
cepillarse los dientes o Dentista, pero los padres deberian acla
rar que son dos componentes indispensables del cuidado dental, o
sea, higiene de la boca y visita regular al Dentista.

La imagen falsa que tiene el nifio respecto del ambiente de
la practica odontoldgica y el tratamiento, es uno de los mayores
obsticulos con que se tropieza, para lo cual, seria conveniente-



una visita al consultorio dental, esta dcbe ser atractiva y llena
de impresiones agradables para el nifio. Para el seria interesan-
te ver las instalaciones, como trabaja el chorro de agua, de la -
jeringa, el subir y bajar el sillén dental, etc.

Si @sta primera impresién es agradable para el nifio, puede
resultarle interesante, atractiva y llena de novedades, y después
vencrd mas tranquilo, ya que con el primer contacto en el consul-
torio, el nifio tiene su propia experiencia.

Consultorio Dental. El aspecto de un lugar generalmente, -
causa una impresion bien detemminada que puede ser agradable y
ser muy intensa y perdurable. La sala de espera, por cjemplo, de
be ser agradable, luminosa y amueblada de manera que resulte atrac
tiva para el nifio. Puede contener cuadros interesantes, algunos-
juguetes para los nifios menores, algunas flores, libros y revistas
infantiles, puediendo incluir revistas de cocina para las amas de
casa.

El tiempo de espera deberd ser lo mas breve posible, y la
sala de espera deberia de estar aislada de los ruidos del consul
torio. El aspecto del consultorio deberd ser lo mis comiin, con
muebles normales, sillones turbinos y mesas pintadas de colores
agradables, que no sea todo blanco, porque de la sensacidn de es
tar tanto al adulto como al nifio en una sala de operaciones, lo
cual atemoriza atn mis al vaciente.

Los instrumentos y aparatos que no son necesarios, de ser-
posible, no deben dec estar a la vista del nifio. Las mesitas de
trabajo que estan junto al sillén no deberdn de estar sobrecar-
gadas de instrumental, porque al nifio 1o atemorizaria,.

En el consultorio no deben de estar dos o mds sillones jun-
tos y se reserva una sillita para nifios intranquilos.
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Actitud de los padres hacia el nifio. Los padres presentan di
ferentes actitudes ante sus hijos, dependicndo de sus relaciones -
maritales, emocionales y econdmicas. Un ejemplo de éstas son, las
parejas que se casan en edad avanzada o que esperan mucho tiempo
para tener hijos, siendo con los nifios demasiado carifiosos y pro-
tectores, sucediendo lo contrario a los matrimonios joévenes, no -
preparados que tiencn hijos sin desearlos, o que ¢l sexo del nifio
no sea el deseado. La vida emocional del nifio, puede afectarse -
también si las relaciones, gustos e intereses de los padres, son
diferentes.

El afecto, proteccidn, indulgencia, ansiedad y autoridad -
exagerada, desafecto o rechazo de narte de los pares, repercute-
en la conducta del nifo, lo que se convierte en un problema para
el Cirujano Dentista.

La sobrehostilidad. Son padres que no han descado el naci-
miento del nifio y se muestran hostiles en sus relaciones con el -

nifio, y le ponen castigos injustos, le ofenden y le maltratan,

La negligencia o Indiferencia. Son padres que desatienden
a sus hijos y no les prestan los cuidados necesarios que demanda
el nifio a esta edad, ya sea por sus ocupaciones, o desavenencias
entre ellos. Hay un descuido en el nifio en todos los aspectos,
la que conduce a un sentimiento de inseguridad.

El nifio responde en una forma agresiva y hostil, son niiios
sin carifio ni proteccidn, son inseguros y su nersonalidad no se
desarrolla complctamente, son nifios problema generalmente.

Demasiada Autoridad. Son los casos de los padres muy seve-

/

muy rigida y al menor intento de escape dec parte del nifio se le
imponen castigos, lo que hace que el nifio reaccione en dos formas
la primera en un rechazo abierto, agresividad y belicosidad, y la
segunda en un sentimiento exagerado.

ros, que exigen del nifio una conducta intachable y una disciplina




e

Rechazo. Las causas por las que los paures rechazan al hi
jo, son muy variadas, nero las mis comines son: falta de madurez
de los padres, por no haber sido descado el hijo o por que querl
an que fuera de otro sexo o por falta de responsabilidad.

El nifio al sentirse rechazado tiende a ser vengativo, agre
sivo y desobediente, siendo frecuente que sean mentirosos.

b).- Conducta del nifio en el consultorio.

Los caractéres mis comunes los podemos clasificar en los -
niftos normales, timidos, temperamentales e incorregibles.

Nifios nommales. Son los que han sido educados en una armo-

nia hogareiia, que pueden ser de una familia de indistinta clase -
social. Si los padres les indican a sus hijos que el consultorio
dental no es una cdmara de castigos sino por lo contrario, es un
lugar en el cuidl les pueden aliviar una molestia o nrevenir un
mal futuro. Al comprenderlo, el nifio sera receptifo en su prime
ra visita, generalmente este nifio es el que coopera y no pone re
sistencia.

Nifios timidos. Un nifio timido es facilmente reconocible{
pues al acercarse al silldn dental se esconde detras de su madre
o de la persona que lo acompafia para evitar el contacto con el
odontélogo, no contesta fdcilmente cuando se le interroga, man-
tiene su cabeza, rehuye mirar directamente.

Dentro de los nifios timidos se puede encontrar dos clasifi
caciones: .

1.- Nifio timido sin miendo

2.- Nifio timido con miedo.

Los nifios timidos sin miedo: Estos son ficilmente maneja-

bles pues lo que les indiquemos lo haridn con menor resistencia -
que otros.
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Los nifios timidos con miedo: nresentan resistencia pasiva
y oposicidn, estos nifios al entrar en contacto con ¢l odontélogo
comienzan a llorar, aqui c¢s cuando debemos tener mas tacto, ya -
que debemos ganarnos la confianza y darle proteccidn lo mds pron
to posible para que desaparezca la timidez.

Nifios temperamentales. Estos nifios son aquellos a los que

se les ha dado demasiada proteccidn e indulgencia, son excesiva-
mente nerviosos o histéricos. Presentan resistencia de antemano
que se manifiesta en una resistencia pasiva que consiste en ha-
cer trucos como querer ir al bafio, estar escupiendo a cada rato,
el provocar vémitos o el orinarse en el silldn.

Los nifios temperamentales con resistencia activa demuestran
abiertamente su rechazo y hay una resistencia despezada. Hay que
actuar con disciplina y autoridad, bloqueando cualquier movimien-
to del nifio, colocando bien el sillén y pedirle que sc relaje pa
ra poder intervenir.

Nifios incorregibles. Son caprichosos, con sentidos dominan
tes, tratando de imponer su voluntad a todo el mundo y sentirse
duefios de la situacidn.

Hay una completa oposicién por parte del nifio, demostrindo
lo al tratar de persuadir al padre o al acompafiante que se lo 1lle
ve a casa, ya que €l csta acostumbrado a que casi todas las cosas
sean suyas con solo pedirlas, y eso lo pueden hacer en otra oca-
sion.

c).- Comportamiento del Odont6logo hacia el nifio.

Al tratar con nifios en el consultorio, hay que ser razona-
bles y realistas, no condenar a un nifio porque esta asustado, te
ner simpatia por el nifio poniéndonos en su lugar. Sec deben de
entender sus emociones y si lo estan de acuerdo a lo convenien-
te, se proverd a modificar,
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Si al nifo lec damos la oportunidad de participar en los
procedimientos nara su tratamiento, si se le pide que sostenga
un rollo de algoddn, o ayudar en otros menesteres pequefios, sec
sentird que es parte del servicio que se les brinda y se intere
sard y colaborari afin mas.

Un odont6logo nunca debe permitir ceder a la cblera, si el
odont8logo pierde su autodominio solo logrard asustar al nifio -
y hacer que su aceptacifn sea cada vez mis dificil.

También cuando llevan a cabo intervenciones dentales se de
be recordar que los nifios se asustan de lo inesperado, los movi-
mientos del odontélogo, tanto al tratar al nifio, como en los mo-
vimientos operatorios, deben de ser suaves y elegantes, no se -
deben de emplear movimientos rapidos que pueden causarle miedo
al nifio, al descender del sillén o echar atris el asiento se de
be de avisar al nifio y hacerlo suavemente.

Al aplicar la inyeccidn, por ejemplo; no llevar la jerin-
ga a la boca con tal rapidez que ese movimiento no lo asuste, -
obrar siempre con naturalidad.

Si se nombran los requisitos para ser un buen odontopedia
tra serian: elegancia, habilidad, conocimiento y sabre todo inte
ligencia.

Al tratar odontoldgicamente al nifio, se deberd considerar-
siempre el trauma psicoldgico producido en comparacién con la ne
cesidad del tratamiento y puesto que la mayoria de los nifios nece
sitan de la odontologia, es importante que el trauma psicoldgico-
sea el minimo.

El arte de tratar a la gente requiere de conocimientos psico
16gicos y experiencia practica en algunos aspectos, tratar con ni-
flos es mis dificil, en otros es mids ficil que en los adultos.
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Relativamente es facil ganarse la confianza del nifo, pero
también se puede perder muy rdpidamente, nues los nifios en sus -
relaciones sentimentales, son inconstantes hacia el Dentista.
Los nifios son mis volnerablemente, no poseen suficiente voluntad
para soportar cualquier molestia y no suelen comprender porque -
tendrian que soportarla.
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CAPITULO IV

EL PROBLEMA DEL DOLOR Y SU SEDACION

a).- Anatomia de las vias que transmiten el dolor.

La neurona es la unidad anatdmica, fisioldgica, histoldgica
del sistema nervioso, su funcién principal es que estan especiali
zadas para recibir y transmitir el impulso nervioso. La parte de
la célula que contiene al nicleo se le denomina pecaridén o cuerpo
celular, tiene una ramificaciones o procesos cortos que pertene-
cen al drea receptiva, a estos se les llama dendritas.

La mayoria de las neuronas tienen varias dendritas, por lo-
tanto se les denomina multipolares, estas prolongaciones aumentan
la capacidad de recibir estimulos. Cada célula solo tiene un axén
ésta prolongacidn se encarga de conducir los impulsos que se ale-
jan del pecaridn.

Los axones de neuronas eferentes de la médula y el tallo ce
rebral terminan en fibras del misculo estriado, o en el caso de ne
uronas vegetativas hacen sinapsis con células de ganglios periféri
cos.

Hay tres tipos de neuronas. La primera es la neurona unipo
lar, estid disefiada para recibir y transmitir el impulso desde el
exterior del sistema nervioso central. Aqui existe un proceso -
central y otro periférico, en el Gltimo llega piel y mucosa, sus
ramificaciones terminales estin destinadas a recibir el estimulo,
este 6rgano se le denomina receptor. Existen varias tipos de re
ceptores que difieren en su estructura y su funcién las hay para
el calor, tacto, presion y dolor. La estructura del receptor del
dolor es bastante primitivo consiste sdlo en temminaciones nervio
sas desnudas,
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L.a scgunda variedad es la neurona bipolar y sc localiza -
s6lo en los organos visuales y auditivos.

La tercera y Gltima es la llamada necurona multipolar y -
consta de un cuerpo celular y regular con una cantidad de rami
ficaciones cortas, las dendritas, y una prolongacidn larga lla
mada cilindrocje o axén.

Esta neurona esta destinada a llevar impulsos desde el -
sistema nervioso central a fibras musculares, tal célula se le
denomina también neurona motora, es el tipo de neurona que va a
enervar los midsculos de la masticacién y la expresién facial,
proviene de la mé&dula.

Vias para la cabeza. La mayoria de los cuerpos celulares
de neuronas sensoriales primarias del nervio trigémino, estan en

cl ganglio de Gasser; los procesos periféricos tienen una amplia
distribucidén a través de las divisiones oftiilmicas, maxilares y
mandibular del nervio trigémino.

Hay un arreglo especial de fibras en la ralz sensitiva y el
tacto espinal que corresponden a las divisiones del nervio trigé-
mino. Fn la raiz sensitiva las fibras son dorsales. Las fibras
mandibulares son ventrales y las maxilares intermedias, ésto es
debido a una rotacioén de fibras cuando entran al puente. Las fi
bras para el dolor y temperatura par caudalis del nucleo del tac
to espinal dicha par caudalis esti en la parte mas baja y en los
tres segmentos cervicales de la médula espinal. La porcidn de -
par caudalis en la médula cervical, recibe datos sensitivos de
las dreas de distribucifn, tanto en el nervio trigémino como de
los nervios espinales cervicales superiores.

Las caracteristicas celulares de par caudalis son como las
del cuerpo gris dorsal de la médula. La parte dorsal del tacto
trigémino espinal incluye un pequefio haz de fibras para el dolor




I

y la temperatura de los nervios faciales, glosofaringco y vago.
Los cuerpos celulares de las neuronas sensitivas primarias se en
cuentran en cl ganglio geniculado del nervio facial vago, y el -
nervio glosofaringeo. Las fibras de los nervios faciales vago y
el nervio gloseofaringeo, inconstantemente al oido externo y la
membrana timpinica. Los nervios glosofaringeos y vago también
abastecen la mucosa posterior a la lengua, faringe, eséfago, la
ringe, tubo auditivo y oido medio.

'

E1l tracto ventral e¢s el mids importante, es una via cruzada
de todo el nficleo espinal al nidcleo sensitivo principal del ner-
vio trigémino. Un tracto trigémino talmico dorsal mids pequeiia,
contiene fibras no cy¥uzadas, asi como cruzadas, predominando las
iltimas; este tracto se origina en los niicleos sensitivos princi
pales y también lleva datos del nikcleo trigémino mesecefdlico.
Como los tractos estan muy juntos en el tallo cerebral, se permi
te en el presente trabajo considerarlos como si canstituyeran una
sola via de los nlGcleos trigéminos sensitivos al taAlamo.

b).- Fisiologia del dolor.

La modalidad sensitiva 1llamada dolor, es uno de los compo-
nentes de la somestesia o sensibilidad corporal. Se le puede de
finir como un estado de conciencia, que posee un alto tono afec-
tivo de tipo desagradable y a veces intolerable que se acompafia
de una serie de fendmenos, cuya finalidad es remover o evadir la
causa que origina dicha sensacién: o sea que su finalidad es me-
ramente protectora para el organismo. A todo estimulo de cual-
quier naturaleza, cuya intensidad sea lo suficientemente adecua-
da para amenazar la integridad o bien estar de los tejidos corpo
rales, se le da el nombre de nocivo.

La experiencia humana ha demostrado que todo estimulo noci
vo es capaz de producir dolor, pvor lo que se considera en la ac-
tualidad que dicho tipo de estimulo, es el adecuado para desenca
denarlo y, al hacerlo, dispara el complicado sistema que hace fun
cionar los mecanismos reflejos protectores o defensivos de natura
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leza objetiva y las manifestaciones subjetivas que lo acompanan.

Los estimulos nocivos causan dolor al actuar sobre los recep
tores especificos capnaces de detectarlos. Dichos receptores han
sido identificados como las terminaciones libres amielinicas que,
provenientes de los nervios para-vasculares, se distribuyen en el
tejido concctivo cercano de los capilares y vénulas del organismo
siendo variable su grado de nrofusidn en los distintos territorios
corporales.

Una vez identificados los receptores cspecificos para la -
sensibilidad, el problema que se ve a continuacidn es el desluci
dar el mecanismo intimo mediante el cual los estimulos nocivos,
al causar dafio tisular, producen la actividad o excitacién de los
receptores,

Se dice que 1la lesidn tisular produce la sensacidn dolorosa,
sin embargo, no se ha llegado a un acuerdo gencral, y solo existen
teorias.

A través de muchos trabajos experimentales se ha llegado a
comprobar que la inyeccidn subcutdnea de extractos de tejidos le
sionados, ocasionan dolor local intenso. Ello hace suponer con
mucha posibilidad, que alguna o algunas substancias liberadas -
por las células o tejidos lesionados, sea la responsabilidad de
excitar los receptores para el dolor.

Observaciones hechas, sefialan la existencia de agentes qui
micos enddgenos de tipo polipéptido y aminas, que al ser inyec-
tados intra-arterialmente cn el humano o intraperitonealmente en
el hombre y en el perro, son capaces de producir doler en el terri
torio respectivo, se demostré que los péptidos de bradicina fue-
ron los agentes analg@sicos activos, pues solo bastan dbsis muy
pequefias como 2-4 microgramos para desencadenar dolor.

Otros estudios efectuados posteriormente demostraron que los
péptidos de bradicina producian dolor #l actuar sobre 1los recepto
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res normales no lesionados y no al nivel del axén, por lo que a
dichos receptores se les debe considerar como quimiosensibles o
quimioceptores, térmicos que no deben confundirse con los quimio
receptores que se utilizan para denominar el cuerpo carotideo y

a los receptores respiratorios, asi que podemos decir que los re
ceptores del dolor son desde un punto de vista fisiolégico, qui-
mioceptores mds que nocioceptores. Las células circulantes de-
sintegradas y las células fijas lesionadas por el estimulo nocivo
dejan en libertad una enzima semejante a la tripsina que se acti-
va por los liposomas leucocitarios de otras células. Una vez ac-
tivada, actla sobre una globulina alpha 2 plasmitica con forma-
cién final de bradicina o de péptidos similares a ella, que ademis
de producir dolor, al actuar sobre los receptores respectivos, in-
crementa la vasodilatacién aumentada la permeabilidad capilar per-
mitiendo una fuga plasmitica mayor hacia los espacios intersticia
les, integrados los componenetes cardinales de la inflamacidn.

a).- Umbral del dolor y reaccién al dolor.

Debemos diferenciar dos aspectos distintos de la modalidad
sensitiva dolorosa. El primero se refiere a la percepcidn del do
lor y el segundo a la reaccidn del dolor.

Podemos decir que en cuanto a la percepcién del dolor , se
sabe perfectamente que cualquier estimulo, sea cual sea su natu-
raleza, que amenaza con lesionar o que lesiona el tejido, se per
cibe como doloroso; sin embargo, para que produzca la percepcién
consciente del dolor, es necesario que al menos posea una inten-
sidad minima: es decir, debe tener un umbral de intensidad llama
do umbral para el dolor, miltiples estudios han demostrado que el
umbral para el dolor se situa en los limites de la lesidn tisu-
lar, es decir casi corresponde con el umbral de destruccién de un
tejido.

Se ha observado, después de realizarse muchas valoraciones
del umbral doloroso mediante métodos que utilizan aparatos térmi
cos, que en distintas personas, de diferentes raza, cultura, reli
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gion, ectc.; el umbral doloroso no muestra diferencias significati
vas o importantes, la reaccidn al dolor esta integrada por reac-
ciones que se manifiestan en distintos planos funcionales que se
interrelacionan entre si tales como: reacciones musculo esqueléti
cas, vicereales y psiquicas.

Las reacciones psiquicas son mucho mas sutiles, incluyen: an
gustia, llanto, vocalizacidn, hiperactividad muscular, miedo, etc.
explicables por las conexiones de la via dolorosa, a través de mil
tiples sinapsis, con el sistema limbico, el que se cree relaciona-
do con la regularizacién de la emocidn y de la conducta.

En general, podemos decir que existen dos tipos de reaccio-
nes al dolor; una hipodindmica con: debilidad muscular, bradicar-
dia, hipotensidn sanguinea, nduseas, desvanecimiento y temor; Yy
1a otra hiperdindmica con reacciones motoras de huida o defensa,'
taquicdrdia, hipertensidn sanguinea, exitacién y célera o temor.

b).- Localizacidn del dolor.

Se sabe que la percepcidn consciente del dolor, influyen en
forma determinante varios nficleos subcorticales principalmente el
talamo; sin embargo, en la localizacién del punto corporal perifé
rico en donde se estan originando los impulsos dolorosos, juegan
un papel primordial las dreas somestésicas de la corteza cerebral.

El grado de localizacidn del punto periférico doloroso de-
pende, cuando menos, de dos factores fundamentales.

1.- De la cantidad relativa de receptores de dolor que exis-
ten en los distintos territorios orginicos; ademis, el nimero de
receptores del tacto existente de las mismas, pues en relacifn con
estos (iltimos, se ha observado que la seccidn de los cordones pos
teriores de la médula espinal se acompafia de un menor grado de lo
calizaci6n del dolor.

-29-



2.- De la frecuencia con que se utiliza el circuito sensiti
vo doloroso, la que a su vez se relaciona directamente con el gra
do de administramiento que posee la corteza cerebral somestésica
para localizar los distintos territorios corporales.

c).- Diferentes clases de dolor.

Si tomamos en consideracidn la localizacién de las distintas
estructuras corporales suceptibles de originar impulsos dolorosos,
distinguiremos dos clases fundamentales de dolor, cuyas caracteris
ticas pueden tener una proyeccién clinica'importante.

1.~ Dolor superficial,
2.~ Dolor profundo.

Dolor suverficial. Se puede denominar dolor superficial al
dolor originado en la piel vy en la mucosa. La caracteristica mis
notable es su pronta localizacidn, de donde el paciente no tendri
dificultad en informar al profesional si el dolor lo siente en la
lengua o en la encia.

El caracter o modalidad de este dolor es de dos tipos:
de sensacién punzante; y de sensacidn urente o quemante.

Dolor profundo. E1 dolor profundo se caracteriza por su ca
lidad sorda y perturbadora, y por su caracter difuso; en su conse
cuencia, es un extremo dificil de localizar. Este es el tipo de
dolor que se origina en el periostio, en la profundidad 6sea y en
la pulpitis crbnica. Es una experiencia comim que el nifio puede
manifestar dolor en un segundo molar, cuando es en el primero, el
que estd enfermo.

También es posible culpar a un diente superior de una pulpi-
tis, cuando el verdadero culpable es el inferior.

Dolor reflejo o referido. Es un dolor que se refiere a un
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lugar distante del punto de irritucidn; el mecanismo no es aun
muy claro se ha n proporcionado varias hipdtesis.

Una de las teorias que parece mas sostenible es la de pro-
yeccidn convergencia; esta hipltesis sugiere que el dolor refle-
jo se suscita de la convergencia de las fibras aparente viscera-
les y cutdnea. Asi, los impusos que se originan en una zona,
pueden llegar a la corteza sensitiva por vias secundarias comu-
nes, con otras fibras. Un impulso recibido de esta manera nor
la corteza que procede de un diente, por ejemplo, puede interpre
tarse como un dolor cutdneo. Ademds, es un hecho conocido que si
se imita un nervio en su trayecto, el dolor se juzga como prove-
niente del receptor.

Dolor Central. Este tipo de dolor es el que se presenta a
consecuencia de lesiones que residen a nivel de los centros rela
cionados con la percepcidn conciente del dolor o de las vias de

dolor en el sistema nervioso central, sin existir causas perifé-
ricas.

Ejemplo de este tipo de dolor, es que presentan algunos pa
cientes con lesiones taldmicas o de las haces espinoteldmicas,
el cual puede ser constante o presentarse frecuentemente siendo
por lo comin lo localizado; probablemente sea debido a la ausen
cia de un mecanismo regular inhibitorio, lo que ocasiona que esti
mulos que normalmente no producen dolor, sean interpretados por
el nifio como doloroso.

d).~- Calidad del dolor.
La calidad del dolor solo puede expresarse de una manera im
prevista, refiriéndose a la causa que lo produce con mayor frecuen

cia, desde las observaciones de Gad y Goldscheirder, en 1892, se
distinguen dos tipos de dolor cutdneo.
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a).- Un dolor que comienza sintiéndose como un pinchazo y
termina bruscamente, bien localizado y cuyos distintos grados de
intensidad se diferencian claramente.

b).- Un dolor que se siente como una quemadura, de iniciacién
lenta, que disminuye gradualmente y es mas difusa y no tan bien lo
calizada como el anterior.

El dolor de pincha-o se siente después de un perfodo latente
menor que el dolor de quemadura: por este motivo, se puede llamar
al primero, dolor rapido y al segundo dolor lento. Los impusos -
del primer dolor son transmitidos por fibras nerviosas a una velo-
cidad de 10 a 90 m/s, los impulsos del dolor lento se transmiten
por fibras de tipo C. [El1 dolor lento es semejante al dolor visce
ral y al que se origina en las estructuras somiticas profundas,
tales como las articulaciones y los miisculos.

e).- Caracteristicas clinicas del dolor.

El dolor es un sintoma. De aqui en la mayoria de las ocasio
nes, solo se conozca la existencia del mismo por una manifestacidn
del paciente.

Esto hace que la valoracidn del dolor sea en cuesti6n dificil
su apreciacidn es mis compleja en el nifio, en cierto sentido a cau
sa de la deficiencia de su lenguaje. Por otra parte, €l nifio adn
esta libre de alteraciones por razones psicoldgicas, asi como exis
ten factores que complican y significan el reconocimiento del do-
lor en los pequefios pacientes.

Pero si el dolor es en gram parte, sino exactamente un sinto
ma, hay veces aisladas en que algunos signos pueden ser de ayuda
para el diagn6stico,

La experiencia facial de agonia al haber dificultad, la dila
tacidén de la pupila, y una transpiracidn localizada, con sintomas
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objetivos segerentes del dolor. Uno de los mejores auxiliares pa
ra el diagn6stico del dolor, es su distribucidn.

El dolor orginico sigue una via nerviosa 16gica, en otras pa
labras el dolor se distribuye sobre una zona inervada por uno o va
rios nervios.

El dolor psicégeno, por otra parte contradice la distribucién
anatémica de los nervios.

f) .- Causas generales del dolor.

" Entre las causas generales que pueden originar dolor, podemos
mencionar las siguientes:

1.- Lesibn tisular directa o amenaza de la misma. Esta lesidn
puede ser producida por las siguientes causas:

a).- Fisicas

b).- Térmicas

c).- Bioldgicas

2.- Comprensidn, tensidn o distencién y deformacién mecinica
marcada de los rcceptores del dolor o de las fibras que conducen di
cha modalidad sensitiva.

3.- Izquemia tisular por cualquier circunstancia, incluyendo
espasmos de misculos lisos o esquelédticos y por distencién excesi-

va de un tejido.

Control del dolor.

a).- Psicologia del dolor.

Es muy comiin que dos nifios con mis o menos el mismo dolor -
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reaccionen de diferente manera, por c¢jemnlo. Uno podria alterar-
se por el dolor y el otro permanecer calmado. De este ejemplo, rc
sulta muy claro, que la percepcidn del dolor es mis que un simple
proceso anatomofisioldgico. La evidencia nos hace pensar, que la
manifestacidén de dolor es una funcidén no solo de la intensidad -
del estimulo nocivo, sino también de la reaccidn muy particular
del paciente al dolor.

La actitud del paciente frente al dolor es, sin lugar a du-
da, una cuestidon de entrenamiento psicoldgica y es un factor car-
dinal en la intensidad y la calidad de las reacciones del pacien-
te hacia este sistema.

Este otro aspecto psicoldgico que merece ser considerado, es
te aspecto es un fendmeno de la localizacidn. Ejemplo: si se pin-
cha una parte de la piel de un brazo, el sujeto reconoce cl punto
estimulado. La capacidad de localizar el punto de estimulacidn es
independiente del sentido de la vista.

La colocacidn depende de una representacién punto por punto
de las neuronas sensitivas en la corteza cercbral.

El nifio puede aprender a relacionar los estimulos del perio
donto cada vez que muerde un trozo de hielo y cada vez que emite
los receptores periodontales. En el caso anterior, el dolor se

origina en el pulpa, no se produce en condiciones fisiolégicas.

El nifio nunca tiene oportunidad de aprender acerca del dolor
pulpar, como nunca aprende acerca de la apendicitis, por ejemplo:

asi cuando se genera la patologia pulpar, la localizacidn es muy
dificil.

Terapéutica empleada

El alivio del dolor constituye uno de los grandes objetivos
de la medicina. Las drogas cuya accifén predominante es eliminar
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el dolor, se clasifica en: adictivos y no adictivos.

Medicamentos analgésicos (Narcdticos)

Adictivos. Los adictivos suelen llamarse narcticos y su em
pleo es cuidadosamente contraolado. Los alcaloides del opio, fue-
ron introducidos en medicina de modo empirico y los quimicos logra
ron varios derivados sintéticos de la morfina. Algunos componentes
sinteticos pueden tener ventaja sobre ella. Ha sido comprobado que
los analgésicos administrados por via oral, son menos efectivos que
aquellos suministrados a base de soluciones inyectables. Los estu
dios farmacoldgicos indican una simjlitud bdsica entre los diver-
sos analgésicos adictivos. Todos son eficaces contra el dolor in
tenso y pueden substituirse uno por otro en el paciente con adic
cibén, y ser anatagonizados nor medicamentos nalorfina (Nallene),

o0 el Levallorfan (lLorfan).

Morfina

Ha sido ampliamente utilizada durante afios, y sigue siendo el
analgésico de tipo narcético mas importante.

Efectos analgésicos.

Cuando se administra morfina por via subcutdnea a un paciente
normal en cantidad de 10 a 15 mg., produce en algunos pacientes,
efectos secundarios como: somnolencia y auforia, en otros, ansie-
dad y nduseas, o sus respiraciones se vuelven lentas y sus pupilas
se contraen. Pricticamente, todas las formas de dolor pueden ali
viarse con la morfina; pero es mas eficaz contra el dolor sordo
y constante, que contra los episodios dolorosos agudos.

Dosificacidn

Tiene restricciones en el nifio y sblo se aplica en el trata-
miento preoperatorio y pos-operatorio.



Dosis de morfina:

6 meses - 1 mg.
1 afio -10 mg.
3 afios - 3 mg. Presentacidn: ampolleta de lcc.10 mg.
5 afios - 4 gr,
7 afnos - 5 gr.

Meperidina (Demerol)

Es 1o mis utilizado del grupo de los componentes sintéticos
del opio. Produce buena y satisfactoria analgesia y una ligera se
dacidn, produce una ligera disminucidn de la secrecién salival.
Los efectos secundarios de este medicamento pueden producir vomi-
tos, niuseas, marcos y también alguna depresidn en el reflejo de
la tos y la respiracidn.

La potencia analgésica de la meperidina es tal que 50 mg. -
equivale a 8 mg. de morfina y 100 mgs. equivalen a 21 mg. de mor-
fina, La meperidina no suele ser ligeramente menos sedante que
la morfina,

El higado tienen un papel importante en el metabolismo de
la meperidina, puede ser téxica en enfermos hepdticos.

Dosis

6 meses - 9 gr,

1 afios - 10 gr.

3 afios - 15 gr. Presentacidn

5 afos - 20 gr. Ampolletas de 2 cc-100 mg.
7 afos - 25 gr. Exilir de 5 cc-50 mg.

9 afios - 30 gr. Tabletas de 50 X 100 mg.
11 afios - 40 gr.

Meperidina (Demerol)

La meperidina es un cristal blanco, inodoro, soluble en agua
y con sabor ligeramente amargo. Se nuede administrar oral o intra



musculamente en désis de 50 al 100 mg, Pero no sc recomicnda
para uso sub-cutaneo.

La meperidina posee las propniedades de la morfina, codeina
en ddsis media puede elevar el umbral del dolor de 60 a 50%. La
droga se purifica en el higado y un pequefio porcentaje es excre-
tado por la hernia. No causa importante depresidn respiratoria,
pero ocasionalmente provocard nduseas o vomitos.

Codeina

La codeina es menos potente que la morfina y la désis mixi

ma, que oscila de 15 a 60 mg. (1/4 algr) eleva el umbral de dolor
en un 50 %.

La codeina sola o con dcido acetilsalicilico, acetofenetidi
na, cafeina u otras drogas, pueden usarse para el control de la
basta mayoria de los dolores dentales. Es excepcional que sea ne
cesario recurrir a los narcéticos mds potentes.

Aunque la codeina es menos potente que la morfina, sus efec
tos colaterales son también menos sefialados. Es una ventaja para
el Dentista, que en la mayoria de los casos no neceista la poten-
cia de la morfina.

DOSIS DE MORFINA

EDAD PESO EN KG. DOSIS EN MG.
6 meses 6.9 1
1 afio 9.2 2
3 afios 13.8 3
5 afios 18.4 4
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DOSES DE CODEINA

EDAD PESO EN KG. DOSIS EN MG,
6 meses 6.9 8
1 afio 9,2 10
3 afios 13.8 15
5 afios 18.4 20

DOSIS EN DEMEROL

EDAD PESO EN KG. DOSIS EN MG,
6 meses 6.9 8
1 afio 9.2 10
3 afios 13.8 15
5 afios 18.4 20

ANALGESICOS NO ADICTIVOS
(No narcéticos)

Los analgésicos pueden definirse como la droga que vosee la
propiedad rle elevar el umbral de dolor a un nivel subcortical. E1
paciente después de ingerir un verdadero analgésico podrd realizar
su labor diaria o conducir su coche sin interferencia con la coor-
dinacidén muscular o la apresacién de la velocidad o la distancia.
Esta es una consideracidn importante nara el Dentista, porque si
el dolor es leve, el verdadero analgésico lo elimina y permite
actuar al paciente. Los analgésicos mds comunes son los salicila
tos o paraaminofenoles,

Saicilatos
El &dcido salicilico o dcido hidroxebenzdico es un compuesto

orgdnico simple, que ejerce efectos analgésicos, antipiréticos,
antiinflamatorios y antirreumdticos en el hombre.
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Los que mids se utilizan cn odontologia son: la salicilamida
y el dcido salicilico.

Efectos farmacoldgicos

Por via oral a un paciente normal 600 mg. de dcido acetilsa-
licflico, algunos pacientes pueden experimentar cierta somnolencia
e irritacidn géstrica.

Acido Acetilsalicilico. (aspirina)

DOSIS DE ASPIRINA PARA NINOS

EDAD PESO DOSIS DIARIA D/6 H.

6 meses 6.9 Kg. 600 Mg. 150 Mg.

1 afio 9.2 Kg. 800 Mg. 180 Mg.

3 afios 13 Kg. 1200 Mg. 300 Mg.

5 afios 18.4 Kg. 1500 Mg. 360 Mg.

7 afios 23 Kg. 2000 Mg. 450 Mg.
Salicilamida

Esta es un sustituto del Acido acetil salicilico (Aspirina),
aunque no con mucha efectividad. Su presentacién es en forma 1i-
quida generalmente asociada con vehiculos aromatizantes como por
ejemplo: la menta.

Uno de los derivados de la Pirazolona es la Dipirona, (Con-
mel, Cibalgina, Novalcina, etc), dosificacidn de 4 a 6 comprimi-
dos diarios.

Presentacion:

Liquido 1 gota - 25 Mg.
Comprimido 500 Mg.
Ampolletas 2cc 1 Gr.
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Supositorios,
Barbitiricos

Los barbitliricos son primariamente depresores del sistema ner
vioso central y variando la désis y método de administracidn pueden
usarse como sedantes, hipndticos o anestésicos generales. Estas -
drogas pueden administrarse oral, intramuscular, endovenosa o rec-
talmente. Parece Légico suponer que la corteza cerebal se haya
cntre las estructuras mids sensibles a estas drogas, puesto que de
prime la funcidén cortical que produce somnolencia y amnesia.

Los barbitlricos solos no son capaces de aliviar el dolor,
sin embrago, cuando se utilizan con analgésicos o narcéticos, re
fuerzan su accidn.

En d6sis terapetiticas, los barbitfiricos no producirin impor
tante efecto depresor de la respiracién o circulacién, désis mds
grandes deprimirdn la respieracién y en muchos casos notables des
censo de la presidn arterial; en désis menores, no afectan al - -
msculo cardiaco ni el funcionamicento del corazdn.

Los barbitiricos pueden ser:
Barbitiiricos de accidn Ultracorta

Las mis comunmente usadas son: 1) Pentatal Sédico; 2) Suri-
tal Sddico; 3) Evipan S8dico y 4) Nerval S6dico; sc usan en su mi
yoria para anestesia cndovenosa y son purificadas por el higado-
y restribuidas a los tejidos sensibles.

Barbitiiricos de accién corta

Los mis usados son: 1) Pentabarbital (Nembutal) y 2) Seco-
barbital (Secanol).
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Estos barbitiiricos son purificados primero en el higado y
excretados cn la orina, son administrados por via oral, intramus
cular, endovenosa o rectal, la mis utilizada es la orimera.

La d6sis intraoral variard de 50 Mg. (3/4 gr.) a 200 Mg.
(3 gr.) dependiendo del paciente. La droga necesitard de 30 a

45 minutos por su efecto miximo y la duracién es de 4 a 6 horas.

BarbitGricos de accién intermedia

Los mis usados son: 1) Amobarbital (Amytal); 2) Butetal
(Neonal); 3) Probarbital Sédico (Ipral) y Aprobarbital Sddico
(Alurato) son purificados en el higado y eliminados por los ri-
fiones. Se administran por via oral y su efecto es de 45 minutos
a una hora su duracién de accién mixima es de 6 a 8 horas. Estas
drogas a causa de su duracibn, no se recomiendan nara medicacién
previa en el consultorio dental.

Barbitiiricos de accién prolongada

Los mds comunmente usados son: 1) Barbital S6dico (Barbital)
y 2) Fenobarbital (Luminal); son eliminados sin transformaciones
por los rifiones y pueden recupcrarse en la orina. Se administran
por via oral y su larga duracién no se recomienda en odontologia.

Disis indicadas

Pentobarbital (Membutal) o Secobarbital (Seconal)

1 a3 afios------=--=---~- 3/8 a 1/2 gr. (24 a 32 Mg.)
3 a8 afios-----==-cm-un-- 3/4 a1 gr. (50 a 65 Mg.)
8 a 12 afios----=-=mmnmnn- 3/4 a 11/2 gr.(50 a 100 Mg.)

Las drogas se pueden usar en tabletas o cdpsulas, segiin el
paciente. No hay norma establecida para juzgar la d6sis para ni
fios, como dijimos la edad aparente es mis importante gue la real,
porque tienen en cuenta la talla, peso y estado general del nifio.
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sin embargo, cn el caso medio las normas de young y cowling, puc
den ser bastante adecuadas.

REGLA DE YOUNG

Se divide la edad del nifio por la edad, mas doce. El resul
tado es igual a la fraccion de désis del adulto conveniente para
el nifo. Ejemplo:

Un nifio de 3 afios requeriri.

3 0 3 (1/5 de 1la dbsis de
3 12 15 adulto).

REGLA DE COWLING

Se divide el nimero de afios que cumplirid.el nifio por 24.
Ejemplo:

Un nifio de 11 afos cumplird 12, Se requiere 12 o 1/2
de la dbsis de adulto. 24
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CAPITULO V

ASPECTOS ANATOMICOS DEL TRIGEMINO

s muy importante conocer la regién en la cual estamos inter
viniendo para bloquear determinadas ramas nerviosas, y asi poder
aliviar el dolor. Es pues necesario basarnos primero, en la anato
mia neuroldgica, ya que nuestro campo, el nervio mas importante
es el quinto par craneal 1lamado trigémino, que es en si, el ner-
vio de la odontologia que inervan las zonas que mias interesan al
Dentista.,

Este nervio, desde el punto de vista funcional, es un nervio
mixto, ya que contiene fibras sensitivas destinadas a la cara, Or-
bitas, fosas nasales y cavidad oral, y fibras motoras que se dis-
tribuyen en los mfisculos masticadores, el periestalfilino externo,
el ilichioideo y el vientre anterior del digdstrico.

El Trigémino Motor

Tiene su origen real en los misculos masticadores, principal-
accesorio, situados en la sustancia reticular gris de la protuberan
cia prolongada hasta el mesencefalo.

El Trigémino Sensitivo

Tiene su origen en el ganglio de Gasser (tiene éste, forma-
semilunar y aplanada de arriba a abajo; estd contenido en un desdo
blamiento dela duramadre, formando asicavum de Meckel), de donde
parten las fibras sensitivas y constituyen la raiz sensitiva, las
cuales penetran en el neuroeje por la cara anteroinferior de la
protuberancia anular.

El origen aparente tanto de la rama motora como de la sensi-

tiva del trigémino, esta ubicada en la cara anterior de la protube
rancia, cerca de la unidn del tercio superior con los dos tercios
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inferiores y en 1imites con los pediinculos cerebclosos medios.
La rafz sensitiva es mucho mis voluminosa que la motora.

Del borde anteroexterno del ganglio de Gasser, nacen las tres
ramas terminales del nervio trigémino, las cuales son de adentro
atuera y de adente atris: El nervio oftdlmico, el nervio maxilar
superior y el nervio maxilar inferior.

NERVIO OFTAIMICO

Es un ramo sensitivo del nervio trigémino que se desprende de
la parte antero-interna del ganglio de Gasser, este nervio en su ma
yoria es intracranecal que penetra en la 6rbita por la hendidura es-
fenoidal y se divide en tres ramas que van a dar sensibilidad a la
fosa nasal, globo ocular, frente, glindula lagrimal y parpado supe
rior. Esta rama no tiene importancia quirtirgica para cl Dentista,
por lo que no creo necesario su completa descripcion.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio es sensitivo y nace en la parte media del borde
antero-externo del ganglio de Gasser. De aspecto plexiforme y for
ma triangular en su comienzo, se dirige hacia adelante para alcan-
zar el agujero redondo mayor en esta primera parte de su recorrido,
el nervio estd envuelto en una prolongacién de la duramadre, por
fuera de l1la pared inferior del seno cavernoso. Al atravezar el
agujero redondo mayor; penetra por la fosa pterigo-maxilar, diri-
giéndose hacia adelante, abjao y afuera para alcanzar el canal sub
orbitario el cual recorre y sale por el orificio del mismo nombre
donde emite ramas terminales.

El nervio maxilar superior, emite en su recorrido, ramas co-

laterales que son: el meningeo medio, orbitario, esfenopalatino,
dentarios posteriores, dentario medio y dentario anterior.
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L1 nervio maxilar superior emite sus ramas terminales al sa
lir por el orificio suborbitario, dando ramas palpebrales (inervan
el parpado inferior) labiales (que inervan el labio superior, mu
cosa y carrillo), y ramas nasales (que inervan los tegumentos de
la nariz).

GANGLIO ESFENOPALATINO

También conocido como ganglio de Meckel, ha traido discrepan
cias ya que unos niegan y otros lo consideran inconstante. Se tra
ta de un pequefio nédulo de voldmen y forma variable, colocado por
dentro y debajo del tronco del nervio maxilar superior, recostado
sobre el conducto vidionio, Considerado como integrante del para-
simpatico craneal, sus ramas aferentes provienen del maxilar supe
rior, petroso profundo mayor y un ramo simpstico del plexo caroti
deo). Las ramas que envia el ganglio se anastomosan y van a dis-
tribuirse al mismo tiempo que las ramas terminales del nervio es-
fenopalatino.

NERVIO MAXILAR INFERTOR O MANDIBULAR

El nervio mandibular esta formado por dos raices: la sensiti
va y la motriz; este nervio nace en el borde antero externo del gan
glio de Gasser y camina hasta llegar al agujero oval relacionindose
con la arteria meningea menor; ya fuera del agujero oval, se coloca
por fuera del ganglio 6tico al cual esta unido. Es entonces cuan-
do se divide en dos troncos, uno anterior y otro posterior emitien
do antes un ramo recurrente meningeo que por el agujero redondo
menor se introduce en el crdneo y junto con la arteria meningea me
dia se distribuye en las meninges.

1.- Del tronco anterior salen tres ramas colaterales que son:

La temporal bucal, el temporal profundo medio y cl temporal mesete
rino.,
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IT.- Tronco posterior, Este tronco emite cuatro ramas cola
terales: tronco comin de los nervios del pterigoidéo interno, pe-
ristafilino externo; y el misculo del martillo; rama auriculos -
temporal; ramo dentario inferior y rama lingual.

Aparte de la anatomfa neuroldgica que es de primordial impor
tancia, en la anestesiologfa regional, lo es también, la anatomia
y la topografia de lagunos conductos y orificios faciales, los cua
les son atravesados por los nervios destinados a los tejidos blan-
cos y duros de la cavidad oral, naturalmente que la mayoria de
esos conductos y orificios que interesan a nuestro estudio, estan
cubiertos principalmente por la segunda y tercera rama del nervio
trigémino. Estos conductos los podemos clasificar en dos grupos
principalmente: Los que se encuentran en el maxilar y los que se
encuentran en la mandibula,

Veremos en el maxilar principalmente el conducto y orificio
suborbitario, el conducto dentario anterior, los conductos denta-
rios posteriores, el conducto y orificio palatino anterior o naso
palatino, y el conducto orificio palatino posterior.

En la mandibula veremos ¢l conducto dentario inferior y el
orificio mentoniano.

1.- Conducto v Orificio Suborbitario.

El conducto se haya situado en la cara superior de la apdfi
sis piramidal del maxilar, estando dirigido en sentido anteropos-
terior, desviidndose en su porcién terminal hacia abajo y adentro.
Su longitud varia de 25 a 40 mm. y por lo general la pared supe-
rior de este conducto, esta ausente en sus tres cuartas partes:
relacionfndose por arriba con el tejido celular grasoso de la 6r
bita y en su parte inferior con la mucosa del maxilar.

El orificio suborbitario, no es mis que la salida del conduc
to antes descrito y esta situado por debajo del borde inferior de
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la orbita, siendo pues el punto ideal para las funciones intra y
extraorales con relacifn al rubor de orbitario.

2.~ Conducto Dentario Anterior

Se encuentra a medio o un centimetro detrids del orificio sub
orbitario; en este conducto se aloja el nervio del mismo nombre;
este conducto a veces canal, esta labrado en la pared anterior del
seno maxilar, llegando cerca de la espina nasal, donde se pierde,
es por ello, que la técnica de Escat consiste en colocar anestési
co tdpico con algoddn y colocédndolo sobre el piso de la fosa nasal.

3,- Conducto y Orificios Dentarios Posteriores

En la parte posterior de la tuberosidad se aprecian pequefios
orificios que van de uno a tres y de uno a dos mm., de difimetro, es
" tos orificios se 1llaman dentarios posteriores. Los orificios se
pueden localizar a una distancia que oscila entre 1y 2 1/2 cm. de
la parte distal del tercer molar (2o 1“segin la edad), por estos
orificios penetran los nervios del mismo nombre,

4 .- Conducto y Orificio Nasopalatino

Es un canal que se encuentra excavando en la apdfisis palati
na de los maxilares, su longitud varia de 8 mm. a 2 cm. Su desem-
bocadura que 1lo forma el orificio nasopalatino anterior; se hace
mediante una depresitn. Este agujero se encuentra a una distancia
del borde alveolar de los incisivos centrales que varia de 4 a Y

mm. Este canal y orificio estd recorrido por el nervio del mismo
nombre.,

5.- Conducto y Orificio Dentario Inferior

E1l orificio dentario inferior se encuentra en la cara inter
na de la cara ascendente de la mandfbula y sus localizaciones; es
ta colocado en la prolongacién a medio cm. Arriba de las caras
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oclusales de los molares inferiores y de 1 a 3 cm. por detris de
la cara distal del tercer molar inferior. Este orificio es de
mucha importancia en cirugia oral, debido a que es un punto cri
tico de la anestesia regional del nervio dentario inferior que
por allf penetra, la configuracitn de este orificio es mis pareci
do a una hendidura y su contorno constituido por un borde bastan
te agudo llamado espina de Spix. En el nifio el orificio se en-
cuentra por debajo del plano oclusal de los dientes inferiores.

6.- Conducto y Orificio Mentoniano

El conducto mentoniano que mide de 3 a 6 nm. Debe conside-
rarse la finalizaci6n del conducto dentario inferior, el orificio
mentoniano es de forma ovalada y de didmetro variante, su borde
anteroinferior es el Gnico que esta marcado. La orientacién de
este conducto es variable.

En los nifios se puede localizar cerca del borde inferior y
generalmente entre los dos molares primarios. En rélacién a los
bordes de 1a mandfbula, el orificio mentoniano se encuentra cer-
ca del borde inferior,
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CAPITULO VI

TECNICAS DE LA ANESIESIA LOCOREGIONAL

Una inyeccién con una técnica suave es tundamental para el
éxito del manejo del pequefio paciente.

Los requisitos principales son la técnica de la anestesia 1o
cal incluye lo siguiente:

1.- Una buena historia clinica, para asegurarse de que el ni

fio puede fisicamente resistir el procedimiento de la anestesia lo-
cal.

2.- El conocimiento del tipo de anestesia necesaria para efec
tuar la operacidn especifica.

3.- El1 tipo de inyeccidn necesaria para alcanzar el objetivo
de la anestesia.

4.- Agujas bien afiladas y estériles.

5.- Una técnica que disminuya el miedo del nifio y lo haga
accesible a los tratamientos futuros.
r
Se elige la anestesia menos tdxica, mis protunda y de dura-
acién mis corta para el tratamiento que se aplicard a cada caso
en particular. Para la mayoria de las inyecciones en los pacien
tes nifios se recomienda agujas cortas.

La aguja de 11/4 de pulgada de acero inoxidable y de cali-
bre 27 desechable, puede ser éxito para obtener una anestesia ade
cuada en el tratamiento de la denticidn temporal mixta. La ven-
taja que ofrecen estas agujas desechables sobre las commes es mi
nima comparada con las ventajas que ofrecen, tales como evitar la
infeccién; ademis su punta de un filo mayor disminuye 1la sensacidn
desagradable de pinchazo inicial.
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El uso de la anestesia tdpica es aconsejable por dos razo-
nes:

a) .- Limpiar el lugar donde se hace la puncién.

b) .- Producir la anestesia parcial en el drea de 1a puncién.

La aceptacion de la anestesia por parte del nifio, se logra

mejor si el operador lo hace de manera que infunda al nifio confian
za.

Se debe efectuar rdpido, sin dar al nifio tiempo de que recha-
ce la mano y titubee y hacerle ver el instrumental que se usari,

con palabras suaves y accién rédpida.

Tipo y Ubicacidn de las Inyecciones

La anestesia local para nifios no difiere micho de la utiliza-
da para adultos. La menor densidad del hueso, acelcra la difusién
del anest€sico local, a travez de las capas del hueso compacto.

Por otra parte el tamafio de los maxilares reduce la profun-
didad a que ha de penetrarse la aguja en algunas regionales.

Como ya mencioné la densidad del hueso es tan poca, en espe-
cial la regién de la tuberosidad, que las soluciones anestésicas
pasan con facilidad a través de la cortical sin que el Dentista
tenga que recurrir a otra inyeccién mds profunda.

Técnica de Anestesia para los Dientes inferiores

Anestesia Regional del Dentrario Inferior. Cuando se empren
den procedimientos como operatoria dental o cirugfa en los dientes
inferiores permanentes o temporales, se debe de dar una anestesia
regional en el dentario inferior. No se puede confiar en la técni

ca de la inyeccidn supraperibstica para que sea completa la anes-
tesia de esos dientes.
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Olsen informd que el agujero de entrada del dentario infe-
rior esta por debajo del plano oclusal de los dientes temporales
del nifio, por lo tanto la inyeccién debe ser dada algo mas abajo
y mds atrds que en los adultos.

Seglin una técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la su
perficie oclusal de los molares con la ufia sobre el reborde obli-
cuo interno y la yema del pulgar descansando en la fosa retromo-
lar. Se puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento de
inyeccién si se apoya la yema del dedo medio en el borde poste-
rior de lamandibula. La jeringa debe de estar orientada desde
un plano entre los dos molares temporales del lado opuesto de la
arcada. Es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la solu
cifn tan pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyectan
do cantidades pequefias a medida que la aguja avanza hacia el agu
jero del dentario inferior.

La profundidad de la penetracifn oscila en unos 15 mm. pero
variari con el tamafio del maxilar inferior y la edad del paciente.

Se depositard mis o menos 1.5 ml, de la solucién en la proxi
midad del dentario inferior.

ANESTESTA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL

E1l nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva la jeringa
al lado opuesto con la inyeccifén de una pequefia cantidad de la so
lucibn al retirar la aguja.

ANESTESTA REGIONAL DEL BUCCINADOR

Para la eliminacidn del dolor de los molares permanentes in-
feriores a la colocacidn del dique de hule con grapas sobre estos
deintes, es necesario anestesiar el nervio buccinador. Se deposi
ta una pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibular por
distal y vestibular del diente indicado,
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Todos los dientes del lado inyectado estarin anestesiados
para los procedimientos operatorios, con la posible excepcidn de
los incisivos centrales, que pueden recibir inervacién cruzada
del lado opuesto.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES Y PERMA-
NENTES

Técnica supraperibstica.

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se emplea
la infiltracifn (técnica supraperidstica). La inyeccién debe ser
efectuada mds cerca del borde gingival que en el paciente con dien
tes permanentes y se depositari la solucifn muy cerca del hueso.

Al anestesiar incisivos centrales permmanentes, el sitio de
puncién esta en el surco vestibular y la soluci&n se deposita len
tamente y apenas por encima y cerca del fpice dental. Como puede
haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podria ser
necesario depositar una pequefia cantidad de la solucidn anestésica
junto al 4pice del otro incisivo central para obtener la anestesia
adecuada. Si se habrd de aplicar dique de goma, es aconsejable in
yectar una- o dos gotas de 1la solucidén anestésica en la encfa margi
nal libre, para impedir el malestar ocasionado por la colocacién
de grapas y ligaduras para dique.

°

Antes de la extraccifn de incisivos y caninos temporales o
permanentes, habri que dar una inyeccién nasopalatina. Del mis-
mo modo, si se observa que el paciente no cuenta con anestesia
profunda de los dientes anteriores durante los procedimientos
de operatoria.

ANESTESTA PARA L.OS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES SUPE
RIORES

El nervio dentario superior medio inerva los molares tempora
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les superiores, los premolares y la rafz mesio-vestibular del pri

mer molar permanente, Antes de los procedimientos operatorios cn
\ los molares temporales superiores, hay que depositar solucién anes
tésica frente a los dpices de las rafces vestibulares y cerca del
hueso. Por lo general, se puede evitar la inyeccidn del nervio pa
latino anterior, a menos que se deba efectuar una extraccidn.
Si la grapa del dique de goma presiona el tejido palatino, serd ne
cesario una gota de la solucifn anestésica inyectada en el tejido
marginal libre, lo que es menos doloroso que una verdadera inyec-
cidn del palatino anterior,

Para anestesiar el primero y segundo premolar superior, bas-
ta una sola inyeccién en el surco vestibular para que la solucitn
quede depositada algo por encima del dpice dental.

La inyeccién debe ser hecha lentamente y cerca del hueso si
se han de extraer los premolares, serid necesario inyectar el lado

palatino del diente.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES

El odontSlogo estard sentado a la derecha del nifio, cuando
anestesia el primer molar superior derecho o el segundo. Se indi
ca al nifio que cierra parcialmente la boca para permitir que sus
labios y carrilo puedan ser estirados lateralmente. La punta del
Indice izquierdo descansard en una concavidad del sruco vestibu-

lar, con el dedo rotado de manera que la ufia quede adyacente a 1la
mucosa,

La punta del dedo estard en contacto con la superficic poste
rior de la ap6fisis cigomitica. Monheim sugiere que el dedo esté
en un plano en fngulo recto con las caras oclusales de los dientes
superiores y en 45°con el plano sagital del paciente. E1 indice
apuntari en la direccifn de la aguja durante la inyeccidén. E1 pun
to de puncidn estari en el surco vestibular por encima y por dis-
tal de la rafz disto-vestibular del primer molar permanente,
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Si ha erupcionado el segundo molar, la inyeccién se harid por sobre
el segundo molar. La guja avanza hacia arriba y distal, para depo
isar la solucién sobre los ébices de los dientes., Se le inserta
algo menos de 2 cm,, hacia atr8s y arriba. La aguja debe ser ubi
cada cerca del hueso, con el bicel hacia &ste.

Para completar la anestesia del primer molar permanente en
los procedimientos operatorios, se realiza la inyeccidn supraperids
tica mediante la insercidn de la aguja en el surco vestibular y de
p8sito de la solucidn en el dpice de la rafz mesio-vestibular del
molar.

PARA ANESTESIAR LOS TEJIDOS PALATINOS

Regional del Nervio Nasopalatino.

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiarad los
tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se hace entrar
1la aguja en el conducto es posible lograr la anestesia total de los
seis. Sin embargo, esta té€cnica es dolorosa y no se debe de usar
por rutina antes de los procedimientos operatorios.

Si el paciente siente una anestesia incompleta después de la
inyeccidn supraperifstica por sobre los dpices dentales en vesti-
bular, puede ser necesario recuirir a la inyeccién para el nasopala
tino. La via de insercién de la aguja corre a lo largo de la papi
la incisiva, justo por detrds de los incisivos centrales. Se diri
ge la aguja hacia arriba, dentro del conducto palatino anterior el
malestar asociado a la inyeccidén puede ser reducido si se deposita
la solucibn anestésica a medida que avanza la aguja.

Cuando hace falta anesiesia del canino, puede ser necesario
inyectar una pequefia cantidad de solucidén anestésica por lingual
para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino ante-
rior.
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INYECCION PALATINA ANTERIOR

La inyeccién palatina anterior anestesiari el mucoperi6s-
tio palatino desde la tuberosidad hasta la crestagingival del -
lado inyectado. Esta inyeccitn se emplea en conjuncién con la
regional del dentario superior medio o posterior, antes de un
procedimiento quir@irgico. La inervacién de los tejidos blandos
de los dos tercios posteriores del paladar deriva de los nervios
palatinos anteriores y medio.

Antes de efectuar la inyeccidn, es Gtil trazar la bicec-
triz de una 1fnea imaginaria que va desde el 1imite gingival del
Gltimo molar erupcionado hasta la 1fnea media. Si el Odontdlogo
se acerca desde el lado opuesto de la boca, podrid inyectar sobre
esa 1lfnea imaginaria y por distal del dltimo diente. en el nifio
con s6lo la denticién temporal, la inyeccién debe de ser unos
10 mm. Posterior a la cara distal del segundo molar temporal.

No es necesario penetrar en el agujero palatino posterior. Se
inyectard lentamente unas pocas gotas donde el nervio emerge del
foramen.
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CAPITULO V11

INDLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Indicaciones:

Es muy importante que el Cirujano Dentista antes de emplear
cualquier tipo de anestesia tenga presente las indicaciones del
anestésico que va a aplicar, para evitar problemas con el paciente.

1.~ La anestesia locoregional esta indicada porque tiene co-
mo finalidad mantener a nuestro paciente despierto y elimina los es
tfmulos dolorosos de los dientes y tejidos que los rodean.

2.- lLa anestesia local esta indicada para extracciones de
dientes inferiores, premolares y sobre todo molares.

3.- En todos los casos de hiperestesia dentinaria en vista
a la preparacidn de cavidades.

4.- Extirpacibn inmediata de la pulpa.

5.- Para la inyeccifn de alcohol en el espacio retromolar,
en caso de neuralgias originarias en el nervio dentario inferior.

6.- Por el ficil manejo de instrumental y ficil de esterili
zar.

7.- Para efectuar con mds rapidez nuestros procesos operato
rios.

8.- Otra indicacifn es que el paciente coopere y se mantenga
despierto.

9.- Existe un porcentaje menor de probabilidades a la infec

cién.
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10,- Son técnicas que se pueden dominar facilmente.

11.- E1 paciente puede venir con alimentos, pues en este ti
po de anestesia no se necesita venir en ayunas.

12,- E1 paciente puede retirarse solo.

Contraindicaciones:

Es muy importante que el Cirujano Dentista tenga en cuenta -
las contraindicaciones de la anestesia. Anestésico empleado. Debe
hacer siempre una buena historia clfnica a su paciente, el objeto
de dicho examen, es para evitar un shock e inclusive hasta la muer
te.

1.~ Una de las principales contraindicaciones en la anestesia
local es en el paciente con enfermedades cardiovasculares.

Los pacientes quizd reciban medicamentos especiaies, como
reserpina o sepasil, derivados de la digital, diuréticos y tran-
quilizantes que pudieran reaccionar entre sI y con el anestésico
que se ha empleado,

2.- En pacientes con enfermedades respiratorias.

Esto puede incluir enfisema y asma, asi como otras afeccio-
nes que limitan el sistema de oxigenacién.

3.- En enfermedades alérgicas.

Este paciente puede presentar antecedentes de fiebre del he
no, asma, agioedema, ronchas, etc., con frecuencia habrd anteceden
tes familiares de hipersensibilidad.

Los tipos atipicos son muy sensibles a los antigenos y pueden
presentar reacciones anafilicticas graves y morir, debido a 1la inyec
citn de pequefias cantidades de alergenos. Estos pecientes exigen

un trato cuidadoso.



Discrasias sanguineas y enfermedades hemorragiparas.

En esta situacién es necesario hacer una historia clinica
cuidadosamente. Se piensa que 10% de la poblacién, se encuentra
sometida a tratamiento con anticoagulantes,

El paciente con tratamiento con corticoesteroides

Los pacientes que reciban o hayan recibido recientemente es
teroides pueden no responder adecuadamente a situaciones de tensidn.

En pacientes con hipertiroidismo

El paciente con esta afeccifn puede necesitar sedacidn y elec
cion adecuada de la anestesia local. En pacientes diab&ticos. Este
grupo camprende 2 % del piblico de 30 a 60 afios de edad. Si el pa
ciente no esta controlado, no deberd ser sometido a tratamiento al-

gmo. Aquf el problema es la cicatrizacién y las infecciones posto
peratorias.

En pacientes con enfermedades del higado y cirrosis

Aquf la eleccidn del anestésico es muy importante y deberan
emplearse los ésteres.

Otras de las caracteristicas en anestesia locoregional te-
nemos :

a) .- Cuando el paciente es alérgico a dichos bloqueadores.
b) .- Cuando el paciente no coopera.

c) .- Cuando el paciente se halla en estado aprensivo y de
stress.
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d) .- Cuando existe un foco de infcccién.

e) .- Cuando el paciente en caso especial de nifos, no tiene
edad suficiente para entender y cooperar,

F0.- Cuando el tipo de cirugia que se va a efectuar es de
tipo mayor,

g) .- Cuando existen alteraciones en cualquier sistema de nues
tro paciente y son de cuidado, se descarta la anestesia local.
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CAPITULO VIII

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

En Estados Unidos de Nortedmerica se cree que anualmente son
administrados en seguridad relativa a 50 millones de cartuchos de
anestesia local, y pocas complicaciones, sin embargo, la utilizacidn
de anestésicos locales no esta exente de peligros y debemos conocer
la posibilidad de que sucedan reacciones indeseables y estar prepa
rados para manejar cualquier problema que resulte de su empleo.

Una complicacidn anestésica puede definirse como 1la desviacidn del
comportamiento habitual prevista después de la administracién de un
analgésico regional.

Una urgencia se define como una combinacifén inesperada de
circunstancias que exigen accibn inmediata. Esta situacion sélo
existe cuando representa una necesidad urgente e inesperada que
exige atencién inmediata para evitar un desastre para.el paciente.

Muchos momentos de angustia para el Dentista y el ayudante,
asf como para el paciente, pueden evitarse si las urgencias son
reconocidas oportunamente e instituidos los métodos de ranimacién
adecuados, de manera oportuna, eficaz y con tranquilidad.

Es ficil aprender aquellos procedimientos de urgencias que
se repiten a diario, pero los procedimientos de urgencias solo se
realizan ocasionalmente y en los casos que puede salvarse uma vida
solo se presentan una vez en muchos afios.

Estar preparado para este caso raro es diffcil, pero el pi
blico exige que un individuo capacitado en una profesién médica

sea capaz de actuar en una situacidén de urgencias.

Es necesario hacer una revisidn periddica de los procedimien
tos para asegurar su aplicacifn eficaz. Algunos autores piensan
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que todo Dentista deberd poseer los conocimientos necesarios para
reconocer cualquier urgencia que se presentara en el curso de su
practica y que deberd contar con el equipo necesario para el tra-
tamiento de tales urgencias,

Hoy, la tendencia es a que el Dentista asuma mayor responsa
bilidad en el cuidado total de los pacientes. Cuando surja una si
tuacibn de urgencia los sintomas deberin provocar el reconocimien-
to instantineo cuando la urgencia de la situacidn no permite una
revisién calmada del problema.

El equipo para el tratamiento de esta situacidn deberid estar
a lamanqg ya que en los primeros dos o tres minutos puede decidirse

el destino del paciente.

PREVENCION DE COMPLICACIONES

La mejor forma de tratar una complicaciém es prevenirla "nun
ca tratar a un extrafio', deberd serla medida preventiva mfs impor-
tante para el €xito en el consultorio. Un anestesiflogo competen-
te realiza una valoracidn preanestésica en cada paciente antes de
la administracion de un anestésico general, espinal o local. Por
esto, debemos inicialmente enteramos de las necesidades de nues-
tros pacientes y revisar sus antecedentes peribdicamente.

EVALUACION PREANESTESICA

Es necesario interrogar al paciente sobre las experiencias
con anestesia para determinar si ha experimentado alguna reaccién
anormmal a las drogas o si ha padecido alérgias. E1 Dentista debe
T8 estar enterado de cualquier afeccidn fisica especifica que exi
ja tratamiento o algln cuidado, y cualquier enfermedad por la que
el paciente haya estado bajo el cuidado de un médico asi como el
tipo de tratamiento, especialmente farmacoldgico, que se haya em
pleado.
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i1 tipo de extensidn de las actividades fisicas del pacien
te deberdn ser determinados, asf como sus hdbitos diarios, A con
tinuacién, el Dentista deberd intentar establecer comumicacidn y
disipar cualquier temor.

Si existe duda acerca del bienestar del paciente estd indi
cado un exdmen fisico completo por un médico. Cualquier dato que
el paciente dé en su historia clinica, deberd ser investigado, y
no ignorado, debido a la presién de un consultorio ocupado.

Si un paciente confirma que existen antecedentes de alguna
reaccién o hipersensibilidad a los anestésicos locales, deberd so

licitarse la ayuda de un alerg6logo capacitado para evaluar estas
alérgias.

COMPLICACIQNES LOCALES

Anestesia prolongada. Esta quizd se deba a la incorporacidn
de 1a Solucién esterilizante, u otro material extraio, al anestési
co, también puede ser resultado de trauma directo al tejido nervio-
SO,

Anestesia incompleta. Esta puede ser resultado de anestesia
mal colocada en un mdsculo o tenddn o a distancia considerable del
nervio. La infeccién y la hiperemia son también factores que dis-
minuyen la concentracifn eficaz del anestésico. La falta de vaso-
présor puede dar como resultado la dispersifn rapida de la aneste

sia, Dolor y trisumus pueden ser resultados de la inyecci6n mus-
cular.

INSQUEMIA O NECROSIS TISULAR

Este es el efecto que produce el inyectar demasiado liqui-
do en tejidos confirsados. El resultado es dafio tisular local.
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Este puede variar desde isquemia hasta necrosis tisular, Los te
jidos finos del paladar son especialmente vulnerables a cantida-
des excesivas de anestésicos.

Infeccién. Esta generalmente va acompafiada de dolor o hin
chaz6n, la zona de insercién de la aguja deberd procederse con
cuidado y no tocar la aguja con ninglin objeto antes de la inyec-
cibn debemos evitar inserciones mdltiples de la aguja. Las in-
fecciones postoperatorias pueden exigir la utilizacién de antibio
ticos y sedaccidn si estd indicada.

Fendmenos Eruptivos. Cualquier indicio de ronchas, ampolla
das o zonas eritematosas deberd alertar inmediatamente al operador
sobre la posibilidad de una reaccién 'alérgica' a la droga que se
esta empleando.

Este agente debera ser suspendido inmediatamente. Deberin
administrarse antihistamfnicos, adrenalina y oxigend inmediatamen
te, si son necesarios.

Agujas rotas. Esta es una complicacién rara hoy en dia, pe
ro si ocurriera, es necesario hacer un juicio clinico adecuado..
En ciertos casos, la extracci6n puede resultar un procedimiento
complicado. Quizd para servir mejor a los intereses del pacien
te, y del mismo Dentista. Es mejor remitir al paciente a un Ci -
rujano Bucal. El criterio aquf es la experiencia del Denvicta
implicado.

Enfisema. Este no ¢s causado por el anestésico local em-
pleado, sino por el paso de aire hacia los espacios entre los
fascies musculares. Puede ser causado por la utilizacidn del
equipo de alta velocidad propulsado por aire en zonas de colga
jos gingivales o alveblos dentales. Es posible que un pacitn-
te estornude y se presente ésta complicacidn.
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La palpitacién producird una crepitacion sobre la zona,
nos ayuda a diferenciar esta complicacién de otro tipo de hin-
chazdn. Este fendmeno generalmente desaparece sin ningin tra-
tamiento. Todo lo que se necesita es dar seguridad al paciente,

Hematoma. Esto es provocado por un vaso roto, general-
mente una arteria, con paso de sangre hacia los tejidos circundan
tes. No deberd intentarse aspirar esta zona o interferir en la
resorcién normal.

Trisumus., La causa del trisumus ha sido explicado anterior
mente, el tratamiento puede incluir ejercicio suave, enjuague bu-
cal tibio o diatérmio con rayos infrarojos para desintegrar los
residuos fibrosos o la infeccién con formacién de hematoma.

Angiodema. Este es un fendmeno raro asociado con una reac
cién inmediata o sensibilidad al agente anestésico local, Gene-
ralmente, se trata de una hichazén autolimitante e indolora, pero
si 1llegara a ocurrir, el paciente deberd ser observado para ase-
gurarnos de que no existe amenaza a la respiracién. Aquf tam-
bién puede emplearse antihistamfnocos, adrenalina y oxfgeno se
glin la gravedad del ataque. EI1 agente utilizado deberi ser sus-

pendido hasta que se realicen estudios de sensibilidad, por un
alerg6logo.

Complicaciones Generales. Existen dos reacciones principa
les provocadas por los anestésicos locales.

Sobre dosis t6xica e Hipersensibilidad o idiosincracia.
Se ha calculado que el 99% de todas las reacciones generales son
debidas a sobredosificacién t6xica. (El cuadro uno contiene- las
dosificaciones miaximas).

Sobredosis Téxica. Lla reaccién a una sobredosis téxica de
un anestésico local es una reaccidn bifdsica. La primera fase es
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una estimulacion del sistema nervioso central y la segunda fase
wna depresidn es directamente proporcional al grado de estimula
ci6n del sistema nervioso central., La estimulacién puede variar
de reacciones leves de corta duracién como angustia, aprensidn,
excitacién, taquicardia, a reacciones mis graves como nafiseas,
vbmitos y convulsiones, la depresidn seri mids marcada, afn al
grado de presentarse un paro respiratorio. Una de las primeras

sefiales es la sobredosis t6xica y la presencia de un sabor meta
lico en 1a boca.

Convulsiones, El tratamiento primario para las convulsio ‘
nes, sin importar su causa es la hip6xia que pueden provocar, de-
bido a 1a interferencia en la actividad coordinada de los mfisculos
respiratorios. Adriani, insistiendo atin mis sobre el efecto de las
convulsiones producidas por los anesté&sicos locales, afirma que los
datos indican que la estimulacidn continfia del sistema nervioso
central durante la fase convulsiva de una reaccion a los anestésicos
locales; no causa dafio permanentes a la neurona si el paciente es-
t4 bién oxigenado, deberi proceder a administrar oxigeno con pre-
sién positiva ya que 1a presidn excesiva puede pasar aire al estd
mago y provocar el vémito. Si los reflejos del paciente han sido
eliminados, podrd aspirar el vémito, que puede tener un P.H. bajo
o %cido y causa dafios graves a los pulmones y paro respiratorio.

La utilizacitn de barbitfiricos para controlar las convulsio
nes ha sido objeto de una cuidadosa investigacitn. Existen varias
desventajas relacionadas con 1la aplicacién de barbitiricos en esta
situacién, los barbitGricos de accién ultracorta, indicadas para
las convulsiones, deberin ser administrados por vias intravenosa
y comenzar una nueva infusién intravenosa mientras el paciente pa
dece convulsiones, es procedimiento diffcil, aln en manos competen
tes. Una consideracién mis seria es el hecho de que los barbitiri
cos depreimen la respiraci6n y el miocardio. Si estas drogas se
administran justamente antes de la fase depresora de la reaccién,
1a depresién seri aumentada por el barbitGrico hasta el punto de pa
ro respiratorio y cardiovascular. Una droga mucho mas segura, y ca
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si tan eficaz, para controlar las convulsiones es el diazepan
(valium). E1 valium no deprime el miocardio ni 1la respiracién,
y puede ser administrado por inyeccién intramuscular e intrave-
nosa o inyeccidn sublingual en dosis de 5 a 10 mg. en caso de
convulsiones.

En caso de que se presentase ‘paro cardiovascular y respi
ratorio, el Dentista debera estar preparado para dar masaje car
diaco externo y ventilacibn respiratoria, y solicitar auxilio
médico inmediatamente.

Idiosincrasia (hipersensibilidad). La hipersensibilidad

o las reacciones alérgicas o anafilactoides a los anestésicos lo
cales son raros, aunque muy graves, lo que exige que los conozca
mos y estemos preparados para remediarlos., Los signos alérgicos
habituales son manifestados p'or reaccion hemitica, urticaria, ron
'chas, sobre la piel, rimitis, angiodema y vasodilatacién con eri-
tema, el tratamiento deberd ser aplicado inmediatamente principian
do con afedrina; 25 mg. por via intravenosa o sublingual, defenhi-
dramina (benadryl) 50mg. por via intra-venosa o sublingual.

Debemos proceder con cuidado al administrar adrenalina, ya
que se trata de una droga potente y deberi ser utilizada solamente
cuando no hay otro remedio. La adrenalina (1:1000) deberi ser ad
ministrada en incrementos de 0.2 mg. (0.2mi.) por via intravenosa
o sublingual cada 45 segundos hasta obtener resultados.

Ha habido casos de metahcmogicbinemia causados por altos ni
veles de prilocaina (citanest) y de lidocaina,

Esta afeccitn se presenta cuando los iones ferrosos son con
vertidos en férricos en 1la hemoglobina, y esta no es capaz de
transportar oxigeno. Los pacientes afectados se tornan cianéticos,
frfos y himedos. E1 tratamiento consiste en administrar azul de

metileno; 1 a 2 mg. por kg. (Img. por libra), por via intravenosa
y vitamina C, 150 mg.
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Las reacciones alérgicas que los pacientes atribuyen a los
anestésicos locales son: generalmente rcacciones a la adrenalina,
las sefiales de reaccifn a la adrenalina son taquicirdia, palpita-
ciones, miedo, inquietud, temblor, palidez, cefdlea. Estos sinto
mas generamente desaparecen ripidamente con descanso, quietud, po
sicifn recumbente y seguridad.

La dnica contraindicacién auténtica para la utilizacidn de
adrenalina en el anestésico local es en pacientes con 'hipertiro-
idismo'' o en los que reciban ciertas drogas como compuestos de
Rawwolfina, guanetidina, agentes bloqueadores ganglionares y dro-
gas inhibidoras de la oxidosa monomfnica. El1 anestésico local
recamendado seria la mepriicafna (carbocaina).

Respecto a pacientes 'cardiacos'", la (mica preocupacién con
estos individuos es disminuir la tension, el dolor o la angustfa,
se ha calculado que una persona bajo presion libera mads adrenalina
endbgena cada minuto que la que contiene 10 cartuchos de anestési-
co dental normal. La utilizacién de anest8sico local con adrena-
lina’ tiene muchas mis ventajas que el anestésico local sin adrena
lina,

MEDIDAS PREVENTIVAS LOCALES. Debemos recordar que la ma-
yor parte de las reacciomes- que Se presentan después de la inyec-
cibn son potenciadas por la angustia que provoca la cita dental,
Yy que la tensién es el principal problema que deberd ser evitado.

Por lo tanto, cualquier medida que pueda tomarse para pro-
porcionar seguridad al paciente es importante dar confianza y evi
tar los comentarios hechos sin tacto ya sea por parte del Dentis-
ta o sus ayudantes, pueden ser factorcs decisivos, Recordemos
que a mayor simpatia, menor sincope.

Otras afecciones que pueden precipitar reacciones son las
siguientes:
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1.- Niveles bajos de glucosa en sangre causados por el ayu
no antes de la cita con cl lentista. Iste quiza es el factor prin
cipal del sfncope; por 1o que debemos preguntar al paciente cuan-
do comid por Gltima vez, Las personas que sistemdticamentc pasan
por alto el desayuno son buenos candidatos para desmayarse,

2.~ Los extremos de temperatura, la fatiga por calor exa-
cerbara las reacciones., E1 frio intenso c¢s otro factor primordial
que puede conduwcir a la fatiga y a reacciones alteradas. !

3.- Cualquier enfermedad debilitante. las enfermedades son
agentes primordiales para reducir la capacidad de reaccionar a 1a
tension.

4.- bmbarazo. [sta paciente se encuentra sensibilizada cn
forma similar al alérgico, posee mayor cantidad de steroides en
sangre y necesita ser manejada cuidadosamentc.

VIGILANCIA SISIEMATICA DE LOS SICNOS VITALES. E1 registro
inieial de la presidn arterial, pulso respiracion y temperatura
del paciente pucde avisar al operador que se presenta un problem
y le da a 1a vez una 1fnea basal a 1la que pucde referirse al comn-
tinuar el procedimiento. Kl ayudante puede ser ensefiado a deter

minar estos datos, procedimiento que deberf ser repetido durante
todo el tratamiento,

OBSERVACIONES Dl PACIENTE. La observacién de Tes ojos del
paciente nos- indicarf el estado de angustia o aprensién, por lo que
deberd ser observado periSdicamente.

PREMEDICACION. Estc puede ser el auxiliar mas valiosos en
en manejo del individuo agitado o hiperactivo. }1 secobarbital
(seconal) o pantobarbital (nembutal) pueden ser administrados por
boca dando la mitad de 1la dosis soporifica (50 mg.) 30 minutos

antes de intervenir, aquf nuevamente, la determinacién de la pre-
sidn anterior, antes de la administracién del ffrmaco y 30 minutos
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después, mostrard la bondad de esta precaucion actualmente se re
camienda el diazepan (valium) como otro agente para la premedita

cifn.

UTILIZACION DE UN ANTIHISTAMINICO ANTES DE LA INTERVENCION.
En los pacientes con antecedentes de alérgias especificas, es con-
veniente premedicar con clorhidrato de difenhidramina (benadryl),
50 mg. el dfa anterior a la cita y el dia de la cita, para supri-
mir la liberacidén de histemina y atenuar las reacciones alérgicas.

Los antihistaminicos poseen propiedades anestésicas locales
y pueden ser empleados en aquellos pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad a los agentes anestésicos locales.

CONOCIMIENI'O INTIMO DE LA DROGA EMPLEADA. 51 el Dentista
utiliza un anest@sico u otra droga que desconoce, no tendra defen

sa alguna si el paciente es afectado en forma adversa por la dro-
ga., Los anestésicos locales pueden ser divididos en dos tipos bd
sicos, segin su estructura quimica y método de degradacidn.

El primer grupo es el de los que poseen unidn tipo éster,
que son metabolizados principalmente colinesterosa plasmitica en
la sangre y posteriormente por la colinesterasa hepatica, las do
sis pequefias o moderadas de anest&sicos con unidn estérica son
metabolizados netamente en el plasma.

El segundo grupo son los de unidn, tipo amidica. Su meta-
bolismo es mas complicado, el sitio primario de degradacidn es el
higado, por la esterosa y otras enzimas, (El cuadro 1 contiene
una lista de anestésicos locales segln su tipo, dosificacién y si
tio en que son metabolizados.

Existen ciertas precauciones que deberan ser observadas al
utilizar los diterentes tipos de anestésicos lccales. Como las -
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amidas permanecen mayor tiempo enla sangre, pueden provocar reac-

ciones toxicas de mayor duracifn, convulsiones, por la sobredosifi
cacidn,

Los anestésicos de tipo amidica no deberdn ser empleados en
mujeres embarazadas, ya que fdcilmente cruzan la barrera de la pla
centa y pueden causar bradicardia y convulsiones generalizadas en
el feto. Las amidas no deberin emplearse en los alcohdlicos o en
quien sutre transtomos hepiticos. Los anestésicos de tipo ester
deberdn ser evitados en pacientes con antecedentes de colinestero
sa plasmitica baja o antipica, afeccién rara que puede provocar
una reaccidn mortal,

Solos los derivados del acido aminobenzoico (ester) causan
reacciones sensitivas alérgicas, y se observan a menudo sensibili

dad cruzada entre los miembros de éste grupo.

USO DE UN VASOPRESOR . A menos que esté especificamente con

traindicada 1la toxicidad de un anestésico local puede reducirse con
siderablemente por la adicidn de un vasopresor,

ESTADU IE LA CAPSULA . TDebe asegurarse que no ha habido de-

terioro de la droga mientras ha estado almacenada, s1 las cipsulas

se han mantenido en una solucidn esterilizadora, 1la adicidn de un
colorante para alimentos sefialard una fuga de solucién antiséptica
en una cdpsula agrietada o incompletamente cerrada y cvitard una
grave reaccidn general.

No vuelva a usar capsulas que no se han vaciado; una talsa
economia puede dar por resultado inteccidn o hepatitis.

ELECCION DE LA AQUJA APRUPTADA PARA LA INYECCION. Muchos

Dentistas tienen tendencias a usar una aguja demasiado fina, par

una buena aspiracidn e inyeccién profunda debe emplearse una aguja
de calibre 23, Una de calibre 25 puede que no sea eficaz para la
aspiracién apropiada en todos los casos. Para evitar que se rompa
no conecte la aguja en la jeringa. Cuando la aguja se introduce a
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la protundidad apropiada, no trate de cambiar su direccidn sin re

tirarla casi completamente y luego vuelva a dirigir la punta.

Asegurese de tener al paciente bajo control completo antes
de introducir la aguja, porque punciones ripidas pueden hacer la
aguja penetre en otra direccidn o se rompa, Extender el tejido en
el lugar de la puncién, aliviard algo la incomodidad de la penetra
cion de la aguja. &l uso de agujas desechables reducird complica
ciones causadas por el uso repetido y por la trecuente esterili-
zacidn, Evite tocar la punta de la aguja o el labio en otras es-

tructuras del paciente al aplicar inyecciones, porque puede pro-
ducir infeccion.

EVLITE INYECCLONES INTRAVASCULARES. Casi todas las reacciones
de los anesté&sicos locales son causados por wna dosis excesiva del
agente anestésico. los estudios han demostrado que el hecho vascu-

lar es penetrado en 4% de las inyecciones y la cifra puede elevarse

hasta 11% en el bloque mandibular. Para prevenir inyeccidn intravas
cular accidental, debe hacerse siempre aspiracién para comprobar si
ha habido puncidn de un vaso sanguineo. La absorcién general puede
reducirse al minimo usando la menor cantidad de la concentracién
eficaz mis dilufda. Estudios de difusi6én han demostrado que una
cipsula puede ser suficiente para anestesiar un nervio por el tipo
de dispersidn de la solucidn anestésica local,

INYECCIONES DE DOSIS DE PRUEBA Y ADMINISIRACION LENTA. DPara
gvita reacciones alérgicas se inyecta muy lentamente el primer 0.25
ml. de solucidn, luego tras una pausa de 10 a 15 segundos, si no
hay reaccidén, se da muy lentamente también otro 0.5 ml., Esta
técnica da al operador la oportunidad de vigilar la reaccifn y sus
pender el uso del agente antes de llegar a concentraciones altas
de droga. Es necesario inyectar lentamente, ya que si1 se adminis

tran Zml. En un minuto ésto serd aproximadamente dos y media ve-
ces mis rapido que lo recomendado por la regla de seguridad mixi
ma de Barbour y Tovell. Nunca dejamos solo al paciente después
de administrarie un anestésico.
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LIMITACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL PUR LA INFECCION. El pro
blema que deberd ser evitado, si es posible es extender la celuli-
tis con la inyeccion. Ademids, los anestésicos locales son inefica-
ces en zonas inflamadas, debido a que el bajo P.H. de los tejidos
impide la liberacion de la base libre activa del anestésico.

Ademis, la circulacifén aumentada elimina r&pidamente el anes
tésico de 1a zona de la inyecci6n. La inflamacion de las fibras
nerviosas también reduce la eficacia de los anest&sicos locales,

EVITAR EL CONTACTO EXIENSO CUN LAS SOLUCIONES DE ANESIESICO
LOCAL Se han confirmado casos de hipersensibilidad debido a ex-
posicifn prolongada por ios lUentistas y estudiantes de odontologia
a los anest€sicos Jocales. El preservatico parabeno ha sido sefia-
lado como el agente sensibilizante.
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CAPITULO IX

DROGAS 'Y EQUIPO DE URGENCIAS

Cada consultorio dental deberd estar equipado correctamente
y el personal debera estar capacitado para manejar urgencias , no
solo para la seguridad del paciente, sino para la del facultativo
también para aquellos profesionales no capacitados en la adminis-
tracién de drogas intravenosas, la inyecci6n sublingual es casi
tan eficaz y el Dentista no deberd tener problemas ni reparo algu
no en administrar una droga de urgencia por &sta via.

EQUIPO INDISPENSABLE PARA UNA URGENCIA.

1.- Mascarilla de oxigeno y tanque con una bolsa para aplicar
presidn positiva.

2,- Via aérea bucal o faringea o via aérea nasal para mante
ner la via aérea libre.

3.- Estetoscopio y esfigmomandmetro, para la vigilancia de
los signos vitales.

4.- Agujas para inyecciones intravenosas y tubos para la admi
nistracion intravenosa de solucidén de dextrosa al 5%.

5.- Agujas para la coicotirotomia calibre 10 o mayor para
obstrucciones respiratorias,

6.- Jeringas y agujas necesarias para la aplicacién de drogas
de urgencias.

7.- Un bloqueo de caucho para morder, o un abate lenguas con
cinta adhesiva para proteger la lengua en pacientes con convulsiones.
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DROGAS DE URGENCIAS

AIMINISTRACION

INDICACIONES

DROGA DOSIFICACION
Valium 5 a 10 mg.
Solu-medrol 40 mg,

Sulfato de Morfina. 10 mg.
Benadryl 50 mg.
Efedrina. 15 a 25 mg.

Adrenalina (solu (nifios de
- ci6n 1:1000 1 mg. 0.1 a0,3 mg.

por mlL.)
(aduntos) de
0.2a0.5 mg.
0.2a1.0 mg.
Aminofilina 200 a 300 mg.
|
Nitroglicerina 0.5 mg.

Sublingual, intramus
cular.

Intramuscular, intra
venosa o sublingual.

Intramuscular intra-
venosa o sublingual.

Intramuscular intra-
venosa o sublingual.

Intramuscular intra
venosa o sublinguaT.

Subcutinea.

Intravenosa sublin-
gual
Intravenosa sublin-
gual

Intravenosa Intramus

cular muy lentamente

cbservar presifn arte
rial.

Sublingual.

Histeria, Convulsiones.

Choque profundo, sensi

bilidad aguda, anafila

xia, crisis suprarenal

y choque que no reaccio
ne a los métodos habi-

tuales.

Dolor grave de infarto
al miocardio.

(Antihistaminico) reac
ciones alérgicas.

Hipotension (presién
arterial 80/60; aocia
do con choque primario.

Asma aguda, brancopasmo

Anafilaxia aguda
Anafilaxia aguda,

Asma broncospasmo.

Angina de pecho.
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CONCLUSTONES

1.- Con el descubrimiento de la anestesia local, sc ha su

primido casi totalmente el uso de la anestesia general en odonto
logia.

2.- Al hacerse el examen dc la cavidad bucal debe prevenir
se ante todo, cualquier cosa que pueda causar dolor o temor al ni
no.

3.- Al tratar al nifio en el consultorio dental, deberfa con
siderarse siempre el trauma psicoldgico producido en comparacidn
con la necesidad del tratamiento.

4.- La premedicacidén por medio de barbitdricos u otros fir-
macos en pariodoncia es muy importante sobre todo en nifios aprehen
sivos, nerviosos o con temor al Cirujano Dentista.

5.~ Las técnicas de anestesia en odontopediatria cuando es-
tan bien aplicadas por el Dentista ayudardn a prevenir mayor nime-
ro de accidentes.

6.- Todos los anestésicos locales utilizados en odontopedia
tria nos ofrecen un margen de seguridad amplio, estos anestésicos
son los mismos que usamos en pacientes adultos.

7.- Hemos tratado de estudiar algunos de los factores impor
tantes para evitar complicaciones al utilizar los anestésicos loca
les.

8.- Fundamentalmente se refiere al conocimiento intimo del
paciente, las drogas empleadas, asf como un esfuerzo conciente pa-
ra estar listo en cualquier momento, para emplear métodos eficaces
que protejan al paciente.

9.~ Se debe tener la sufiente capacidad para reaccionar en
una urgencia con el equipo adecuado, manos hdbiles y serenidad.
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