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INTRODUCCTION

ILa presente tesis se divide en 3 puntos principales que
son: (1) Anatomica, en la que se describen los nervios del maxi
lar superior, y nervios del maxilar inferior, circulacién arte-
rial y venosa del sistema dentario y de los tejidos perimaxila-

res,

2., En la seqgunda parte se describen en forma detallada-

cada una de las técnicas intraorales, para el maxilar superior-

y maxilar inferior, o mandfbula, y los nervios que se aneste---—

aian en cada una de cllas.

3, En la tercera parte se mencionan, el modo de uccién-
de los anéstésicos, su curacién con respecto al tratamiento den
tal, su difusién, su composicién, la importancia de la Historia
Clfnica el tratamiento de accidentes, el tipo de anestésicos -~
locales mas empleados) procurando con estos conocimientos, unpa~

atencién médica~-dental mas completa,




NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL) Y SU
DISTRIBUCION

El '‘nervio trigémino es sensitivo para una gran parte de-
la cara y del cuero cahelludo, las cavidades bucal, nasal y or-
bitraria; los senos paranasales y las meninges craneales. El --
guinto par lleva también fibras propioceptivas y motoras a los-
misculos masticadores,al vientre anterior del digdstrico, al --
milohioideo, al periestafilino externo y al misculo del marti--
llo, Es un nervio mixto, con rafiz sensitiva y motora; las fibras
motoras se distribuyen con la rama maxila; inferior, Como en el
caso de los nervios espinales, la rafz sensitiva estd unida a -
un ganglio importante -el ganglio de Gassexr-,

El ganglio del trigémino o de Gasser se epcuentra en la-
fosita de Gasser sobre la cara anterosuperior del temporal pe-
troso, cerca del agujero rasgado medio, e incluido en un desdo-
blamiento de la duramadre, El nervio petroso superficial mayor-
(del facial) pasa entre el ganglio y la depresién éfsea antes ~~
degcritay el conducto carotfdeo queda posterior e inferior, las
fibras periféricas de las neuronas de primer ordem, que se ha--
llan en el ganglio, se distribuyen a la piel de la cara y del -
cnero cabelludo, las meninges, la lengua, y también a la mucosa
de la boca y de los senos paranasales, Las fibras centrales, --

gue forman la rafz sepsitiva, penetrap la parte exterpa de la -




protuberancia, cerca de su centro, y terminan en uno de los --
tres nlcleos unidos a este nervio. El ndcleo sensitivo princi-
pal posee una funcién de discernimiento; el nlicleo espinal par
ticipa en la transmisién de las sensaciones dolorosas y térmi-
cas,y el ndcleo mesencefdlico es importante sobre todo para la
propiocepcién. Las neuronas de segundo orden, gue nacen en el-
nicleo espinal después de cruzar hacia el lado opuesto, atra--
viesan el lemnibco trigémino o via sensitiva secundaria del -~
guinto par craneal dirigiéndose hacia el nicleo taldmico ven--
tral posterointerno, Las neuronas de tercer orden, que nacen -
en el tdlamo, atraviesan la cdpsula interna y la corona radian
te para terminar en el &rea somatestésica de la corteza cere--
bral,

bel ganglio nacen tres nervios importantes de distribu--
cién periférica; el nervio oftdlmico, el maxilar superior y el

maxilar inferior; aquf s6lo describiremos estos dos dltimos,




NERVIO MAXILAR INFERIOR.

El nervio maxilar inferior corresponde a la tercera y mds'
larga diviaién del trigémino. Es el nervio sensitivo de la re--
gién temporal, de la cara anterior o externa de la mitad supe--
rior del pabellén de la oreja, del conducto auditivo externo, -
de la mejilla, del labio inferior y de todos los dientes infe--
riores, También inerva los cuatro misculos de la masticacién =--
(temporal, pterigoideos externo e interno y masetero), asf{ co--
mo el milohioideo y el vientre anterior del digéstrico por in--
termedio de la rama milohioidea del nervio dental inferior y —--
los misculos del martillo, y periestafilino externo por medio -
del nervio para el pterigoideo interno.

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por
el agujero oval y penetra en la fosa cigomdtica, atrds del fas-
cfculo superior del misculo pterigoideo externo, El tropco co--
min, de unos 3 mm de largo, proporcionas 1) una rama menfngea-
que vuelve a penetrar op la cavidad craneal por el foramen Bpi-
nosum, aconpafiando a la arteria meningea media, y 2) el nervio ~
para el pterigoideo internpo que se une al ganglio 6tico, Este~
ganglio recibe su ipervacién preganglionar del glosofarfngep -~
(noveno par craneal) por medio del nervio petroso superficial -
menor; sus fibras posganglionares se distribuyen principalmente

a 1a glépdula pardtida, El pervio destipado al pterigojdeo in--




terno inerva también iqs misculos del martillo y periestafili~
no externo.

El tronco comdn, después deo haber dado origen al nervio-
pterigoideo interno, se divide en sus ramas anterior y poste--
rior. El tronco anterior proporciona las ramas siguientes; 1)~
el nervio para el pterigoideo externo; y 2 y 3) los nervios --
temporales profundos anterior y posterior; 4) ol nervio masete
ro, v 5) el nervio bucal, siendo este dltimo la rama sensitiva
de esta divisién.

El nervio del pterigoideo externo, que puede nacer de un
tronco comin con los nervios hucal y temporal profundo anterior,
penetra en la cara profunda del misculo. El nervio masetero na
ce en comin con el nervio temporal profundo posterior; pasa ha
cia afuera y a lo largo de la béveda de la fosa cigomdtica, —-
por encima del fasciculo superior del pterigoideo externo, ~--
Atraviesa el septum aponeurético gue ocupa la escotadura sig--
moides, pasa atrds del tendén del mdsculo temporal para pene--
trar en el misculo masetero cerca de su horde posterjor y supg
rior, En su trayecto, anterjor a la articulacién, le proporcig
na sy rama articular, El nervio bucal se distribuye a la pjel-
y 8 la mucosa de la mejilla,

El tropco posterior emite las ramas siguientesy; 1) el nep

vio auriculotemporal; 2) el nervig deptal inferior, y 3} el nep




vio lingual.

El nervio auriculotemporal es sensitivo para la oreja y =~
el cuerolcabelludo. Ademds, contiene fibras sensitivas y secre-
tomotoras (del ganglio Stico) que van a la gldndula parétida. -
Emite también una rama comunicante para el nervio facial: se --
considera que algunas de estas fibras se unen a las ramas cigo-
miticas, bucal y maxilar marginal. El nervio dental inferior es
el mds voluminoso de las dos ramas terminales de la divisién --
posterior del nervio maxilar inferior.

Inerva todos los dientes inferiores y las estructuras in-
terradiculares y gingivales asociadas, Su ramo milohioideo iner
va el misculo del mismo nombre y el vientre anterior del digé&s~
trico; su ramo mentoniano es sensitivo para el labio inferior,-
El agujero mentoniano estd dirigido posterior y lateralmente, =~
debido a su modo de desarrollo. El nervio lingual, menos volumi
noso, recibe un ramo anastomético del facial que constituye la-
cuerda del tfimpano, Ambhos transmiten sensaciones generalas y --
sensaciones qustativas de )los dos tercios anteriores de la len~
gua (estas dltimas son transmitidas por la cuerda del tfmpano),

El nervio glosofaringeo (noveno par craneal), cuyo trayec
to ha sido descrito aptes, proporciopna fibras gustativas y sen~
sitivas generales al tercio pogterior de la lengua, Los bulbos-
gustativos del paladas son inervados por el npervio petroso super

ficial mayor del facial (séptimo par craneal) a través de los ~--




NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Distribucién. El nervio maxilar superior inerva la piel -
sobre el hueso malar, el pdrpado inferior y las ventanas de la-
nariz; también inerva los dientes superiores, la béveda de la -
boca, el paladar blando, la nasofaringe, las amigdalas, los Be-
nos maxilares (antro de Highmore) y la duramadre de la fosa cra
neal media. El nervio nace de la parte media del ganglio de ---
Gasser, Be dirige primero a lo largo de la parte inferior de la
pared externa del seno cavernceo, por debajo del nervio oftdlmi
co. Sale de la fosa craneal media por el agujero redondo mayor=-
y penetra a la fosa pterigomaxilar., Siguiendo un trayecto en ba
yoneta, se dirige hacia delante y afuera, atraviesa la hendidu-
ra esfenomaxilar y penetra casl inmediatamente en la Srbita por
la hendidura esfenomaxilar, donde toma el nombre de nervio su--
borbitario.

Ramas colaterales, 1) Ramo meningeo, es un nervio peguefio
que nace en la fosa craneal media y acompafia a la rama anterior
de la arteriam meningea meodia,

2) El nervio cigomdtico o ramo orbitario se desprende del
tronco en la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atra
vezanao la hendidura esfenomaxilar en su extremidaa externa,y -
prosigue a lo largo de la pared exterpa de la 6érbita en su upifn

con el piso de la Orbita, En el espesor del periostio se diyide




en un ramo temporomolar y ramo lagrimopalpebral. El ramo supe-
rior o lagrimopalpebral se dirige hacia arriba y pasa a la fo-
sa temporal por la sutura esfenocigomdtica o un peguefio aguje~'
ro situado al lado, atraviesa la aponeurosis temporal a unos-
2.5 ocm por encima del arco cigomdtico e inerva la piel de las-
regiones temporal anterior y frontal externa, Se anastomosa =--
también con el ramo lagrimal del nervio oftdlmico, acompafiando
los filetes parasimpdticos posganglionares que inervan la ---
gldndula lagrimal, El ramo temporomalar pasa por un agujero -=-
del mismo nombre e inerva la piel sobre los pdmulos 68 las me~
jillas.

3) Los ramos esfenopalatinos son dos nervios cortos que-
parecen sostener el ganglio esfenopalatino. Las fibras nervio-
sas atraviesan el ganglio ein sinapsis y se distribuyen como -
ramas del ganglio, en el orden siguiente; las ramas orbitarias
pasan por la hendidura esfenomaxilar hacia la 6rbjita e inervan
el periostio orhitario, laa'celdillaa etmoidales postoriores y
el seno esfepoidal,

El narvio palatino anterior desciende por el copducto pa
latino posterior, sale por el agujero del mismo nombre sobre el
paladar duro, se dirige hacia adelante y del lado ipterno del-

proceso alveolar y termipa en la regidn de los ipcisivos, Este

nervio inerva el paladar y la encfa,




Los nervios palétinos medio y posterior siguen un trayec-
to descendente y posterior al nervio palatino anterior, penetran
en los conductos palatinos accesorios, salen por los agujeros -
palatinos accesorios y se distribuyen por el paladar blando, -
amigdalas y parte de la faringe adyacente. Los nervios nasales-
superiores, o esfenopalatinos, penetran por el agujero esfenopa
latino para inervar los cornetes superior y medio, el meato su-
perior y la mucosa de las celdillas etmoidales aéreas,

El nervio nasopalatino penetra en la cavidad nasal por el
agujero esfenopalatino. Pasa hacia adentro, atravesando las con
chas esfenoidales (o cornetes de Bertin) y, dirigiéndose por de
bajo del seno esfenoidal, descienden sobre el vémer dejando un-
surco en dicho hueso. El nervio nasopalatino no sélo se distri-
buye en la b&veda de la cavidad nasal y el tabique nasal, sino-
gue, después de haber atravesado el agujero incisivo medio (el-
nervio izquierdo por delante), inerva también la encfa lipgual-
de los incisivos superiores, El nervio farfngeo o de Bock se di
rige hacfa atrds, pasa por el conducto faringeo e iperva la mu-
cosa de los senos esfenoidales y la nasofaringe, atrds del ori~
ficio interno de la trompa de Fustaquio,

4) ¥Nervios dentales posteriores, 1os pervios dentales pos
teriores nacen en la fosa pterigomaxilar, Su nimero es variable,

pueden ser dos o tres, Se dirigen hacfa abajo y adelante, scbre




la cara infratemporal del cuerpo del maxilar superior para pene
trar eﬁ los agujeros dentarios posteriores y siguen por los con
ductos del mismo- nombre hasta alcanzar los dpices de las rafces’
de los diéntes molares, También inervan el seno maxilar. Las ~--—
ramas dentales se distribuyen en: a) filetes nerviosos para la-—
pulpa dental; b) filetes interaiveolares que penetran hasta la-
cresta, para inervar la encia y las papilas, y c) filetes inter
radiculares para la inervacién de la membrana periodontal,

5) Nervio suborbitario., Este nervio forma el ramo termi--
nal del nervio maxilar superior. Penetra en la 6rbita por la --
hendidura esfenomaxilar, atraviesa el surco y el conducto subox
bitarios y emerge, en la cara, por el agujero suborbitariq,

Sus ramas de distribucién son: el nervio dental medio, =--
presente en un 50 por 100 de los casos, nace en la parte poste-
rior del surco suborbitario, pasa hacia adelante en un desdobla-
miento de la pared externa del seno maxilar, que inerva, Por --
medio de sus ramas dental inérva los dos dientes premolares - ~
y la rafz bucal meeial del primer molar permanente, El nervio -~
dental anterior nace del lado externo del nervio suborbitario, -
deptro del conducto suborbitario, Se dirige hacia abajo y aden-
tro, por debajo del nervio suborbitario y corre deptyo de un cj

nal 6s8eo en la pared apterior del sepo maxilar, Tnerva los diep

tes incisivos y caninos; un copducto dimiputo lleva algunpas de~
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gus fibras nerviosas hacia la parte anterior del meato nasal -
inferior. Las ramas terminales, que son sensitivas, comprenden

los siguientes ramos: a) palpebral inferior; b) labial supe- -
rior; c¢) nasal externo, y d) nasal interno.

El nervio dental posterior presenta, al desprenderse --
del ﬂérvio maxilar superior en la foga pterigomaxilar, dos a -
cuatro fascfculos. Este nervio inerva los molares y el primer-
premolar, pero nho inerva los caninos. El nervio dental medio -
(presente en el 45,9 por 100 de los casos) nace ya sea en el -
surco o en el conducto suborbitariop o bien ge ramifica a par--
tir de la rama dental anterior, antes de que ésta penetre en -
el surco suborbitario (en el 23.5 por 100 de los dem&s casos -
obgervados) .

Cuando estéd presente, el nervio llega a los premolares-
en un 90 por 100 de los casos, a los molares en un 50 por 100-
y & los caninos en un 10 por 100 (por lo tanto, no s8lo son va
riahles su frecuencia, sino también su origen, distribucién y-
trayecto), El nervio dental anterior, que forma un manojo de -
uno 8 treg fascfculos cunndo nace en ¢l conducto saborbitario,
llega a los incisivus en an 100 por 100 de Jog cascd, a los ca
nipos en un 80 por 100, a los primeros premolares en un %0 por
100 v a los sequndos premclares en un 15 por 100 de los casgos,

cuglquiera que sea la distribucibn del nervio dental medio.

Roberts y Jorgensen observaron que ep el pific el nervio
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dental posterior inerva los gérmenes dentales de los molares -
permanentes contribuyendo, también, a la inervacién del segun-
do molar temporal, cuyas rafces contienen los gérmenes del se—-.
gundo premolar. Estos autores encontraron, ademlds, que en el -
nific pequefio el trayecto de los nervios dentales posteriores -
se hallaba considerablemente modificado debido a la presencia-
de los molares permanentes no erupcionados, especialmente del-
primer molar,

No debemos olvidar que las afecciones dolorosas que - =
afectan las 8reas de distribucién de cualquiera de las tres di
vislones principales del nervio trigémino pueden ser de origen
periférico o central. Goldstein, Gibilisco y Rughton han sefla-
lado qua, con frecuencia, los trastornosg dentales de diferen--
tes tipos pueden ser el origen de afecciones dolorosas perifé-

ricas raras.
GANGLIO ESFENOPALATINO,

El ganglio eafenopalatine recibe sus fibras preganglio-
nares dal nGcleo salival superior a tresvés de log nervios si--
guientes: intermediario de Wrisberq, petroso superficial mayor,
una rama de este Gltimo y del nervio vidiano. Lag fihras dejan
el ganglio por medio de sus llamadas ramas gangliopares, ya --
mencionadas, que llevan unidas a ellas fibhras parasimpAticasg -

posganglionares de accibn excitoglandular o secretomotora y va
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sodilatadora para: a) las gliandulas mucosas de la cavidad na--
sal (via las ramas nasopalatinas y nasales posterosuperior e -
inferointerna); b) las glidndulas seromucosas de la bbveda de ~
la boca y del paladar blando (via las ramas palatinas anterior
y posterior), y ¢) la gléndula lagrimal (vf{a el nervio cigom&-

tico).




CAPITULO II
CIRCULACION ARTERIAL DEIL SISTEMA
DENTARIO Y DE LOS TEJIDOS
PERIMAXILARES

La terapéutica quirGrgica de las hemorragias en odonto-
estomatologfa requiere una suma de conocimientos bdsicos en cg
rrespondencia con la anatomia vascular de la cavidad bucal y =
del sigtema dentario,

Lag arterias gue aseguran la nutricién del aparato mas-
ticador son la lingual, facial y maxilar interna, todas ramas-
de la car6tida externa, Como el origen y distribuciédn de los -
mencionados vasos son distintos para cada maxilar, es conve-~ -

niente estudiarlos en parrafos separados.

1) MAXILAR SUPERIOR

lLas piezas dentarias del maxilar superior estln irriga-
dag por ramas de las arterias alveolar y suborbitaria, ambas -
pertenecientes al sistema de la maxilar interna.

l.a arteria alveolar ;ace a nivel de la tuberosidad del-
maxilar por un tronco indepaendiente o bhien de un vago comn --
con la suborbitaria, Tiene un calibre medio de 1 min y domina -
un &ren que aharca log dos tercios del maxilar, En su trayecto
flexuogo y en 8 ité&lica emite las arterias dentarias posterjio-
reg, las cuales, de acuerdo con las investiqgaciones de Berpar-
deau, una superior y otra inferior, penetran en el espesor de-

la pared exterpa del maxilar por conductqos 6seos o digcurrep -

13
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en canales tapizados por la mucosa sginusal.

Las arterias dentarias posteriores, después de intercam
biarse numerosas anastomosis, se fusionan en un s6lo tronco, -
el cual se anastomosa a la altura de los premolares con una ax
teriola procedente de la dentaria anterior.

En su trayecto intrabseo, la rama inferior de las denta
rias posteriores origina: a) ramos antrales para la mucosa del
Beno maxilar; b) ramos pulpares destinados a las rafces de los
molares y premolares, c) ramos 6seos que se distribuyen en la-
ap6fisis alveolar del sector dentario aludido.

La arteria suborbitaria irriga el terclo restante del -
maxilar y se desprende de la maxilar interna muy cerca del na-
cimiento de la alveolar o de un tronco comdn con ella, En el -
interior del conducto suborbitario y a poca distancia de su sa
lida por el orificio facial origina la arteris dentaria ante--
rior, que se aloja en un canal o conducto sinuoso labrade en -
la pared anterior del seno maxilar terminando en: a) ramos an-
trales deatipados 4 la mucosa wipugal: b)) ramos pulpares que -
ge introducen en las rafces de log incigivos y caninos, y ¢) -
ramos 6seos para el reborde alveclar corresgpondiente,

Como anomalfa y proveniente de la suborbitaria se ha --
degcrito la arteria dentaria media, cuyas ramificaciones termi
nales irrigan, previa anastomosis con los otros vasos depta~ -

rios, 1a mucosas sinusal, rafces de log premclares, rafz mesial
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del primer molar y alvéolos pertenecientes a las susodichas --
piezas dentarias.

La membrana mucosa que recubre las tablas de la apéfi--
sis alveolar y la bbveda palatina estén irrigadas por ramas de
la maxilar interna.

La vascularizacifn de la cara vestibular depende de las
arterias alveolar y suborbitaria del modo que a continuacién -
se expone,

La arteria alveolar, después de haber emitido las denta
rias posteriores, se orienta hacia abajo y adelante terminando
en ramos gingivales y musculares. Los ramos gingivales se des~
prenden a 1,5 cm por encima del borde libre de la ap6fisis al-
veolar, irrigando una zona que ge extiende desde el tercer mo-
lar hasta el primer premolar aproximadamente. Los ramos muscu-
lares se ramifican en la cara superficial del buccinador,

La arteria suborbitaria a nivel del orificio facial se-
divide en forma de penacho, y una de sus ramas infariores ori-
gina los ramos gingivales para la fibromucesa que tapiza el ~-
gactor inciamivo canino, punto donde se apastomogan con loa ema
nados de la arteria alveolar.

Asf se constituye el arco arterial gingival de Broca a-
concavidad superior, situado profundamente entre la fibromuco-
sa y la tabla &ésea alveolar. En amplitud se prolonga desde 1a-

fosa canipa hasta la tuberosidad del maxilar.
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Las arterias del paladar son la esfenopalatina interna-
y la palatina superior o descendente, la primera divisién ter-
minal de la esfenopalatina y la segunda colateral directa de -
la maxilar interna,

La arteria egfenopalatina interna aparece en el paladar-
por el orificio palatino anterior ¢ irriga el sector de la mu-
cosa situado por detrds del grupo incisivo.

La arteria palatina superior o descendente aflora por -
el orificio palatino posterior y con el nombre de palatina ma-
yor sigue la trayectoria de un surco 6seo hasta verificar su -
anastomosis con los ramos terminales de la esfenopalatina in--
terna a la altura del diente canino., Este vaso se distribuye -
en la fibromucosa que cubre la casi totalidad de la bbveda del
paladar, inclusive la encfa de los molares y premolares, En =--
consecuencia debe ser respetado en las palatorrafias y plésti-

cas bucosginusales.

11) MANDT BULA

El arco dentario mandfhalar estd irrigado por la arta--
ria dentaria inferior, importante rama colateral de la maxilar
interpa que atraviesa sucesivamente la regién cigomftica y el-
espacio pterigomaxilar, hasta desaparecer en el interior del -
conducto dentaric inferior.

En la primera parte de sa recorrido intradseo la arte--




17

teria describe una leve curva céncava de atrds adelante y deé -
arriba abajo, aproximindose paulatinamente al borde inferior -
del maxilar, del cual lo separa una distancia minima a la altu
ra del segundo molar. A partir de este punto y en un corto tra
mo, el vaso sigue una direccién oblicua de atrés adelante, de-
abajo arriba y de dentro afuera, para bifurcarse a nivel del -
espacio interpremolar en dos ramas: incisiva y mentoniana,

En el conducto dentario la arteria provee finas arterio
las 6seas y ramos pulpares para las ralces de los premolarés Yy
molargs, Hay tantas arterias pulpares como rafces dentarias --
existen; las arterias molares nacen a la altura de las rafces-
a las cuales ellas estfn destinadas. Los ramos premolares na--
cen de la concavidad del codo que describe la dentaria infe- =
rior antes-de introducirse en el conducto mentoniano, Todas es
tas arteriolas atraviesan, antes de penhetrar en el forfimen api
cal de la rafg dentaria respectiva, minGsculos canales 6seos -
originados en el borde superior del conducto mandfbular,

Cada arteria pulpar, generalmente Qnica, penotra en al-
fondo del alvéolo y allf emite un ramo colateral para la ar- -
ticulacibén alveolodentaria, A poco de su entrada ep el conduc-
to radicular se ramifica y sus ramas alcanzan la pulpa corona-
ria, donde forman en la periferia una rica red de capilares --
que penetran hasta la capa de los odontoblastos, eptre los cua

les forman bucles que po invaden normalmente la deptinpa del
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adulto. Estas arkteriolas pulpares tienen paredes muy delgadas-
constituidas por tejido muscular y una adventicia de cierto eg
pesor. Antes de su entrada en el forfmen apical, la arteria --
pulpar emite una rama dirigida a la articulaci6dn alveolodenta-
ria. Esta colateral proporciona algunas veces a su alrededor -
uno o varios ramitos pulpares que, dejidndose aprisionar por =--
los procesos de calcificaciébn, ocasionan a travésg de la denti-
na los canales apicales suplementarios descritos por Aguilhon-
de Saran.

Las ramificaciones se anastomosan con los vasos alveola
res y gingivales; finalmente se resuelven en una red capilar, -
No obstante, el periodonto recibe su irrigacién principal por-
arteriolas provenientes de la médula Gsea y de los canales de-
Havers alveolares. Esos vasos atraviesan la pared alveolar a -
la que transforman en una l&mina cribosa, ascienden a lo largo
de ese muro alveolar en el cual excavan auténticos canales y -
ge anastomosan por una parte con e}l ramo apical, y por otra --
con los vasos gingivales del cuello dentariov, Fatas Lres fuen-
tas ganguinsas formgn en la periferia del diente una red extre
madamente tupida. En conclusi6in, el periodonto es un tejido ri
camente vasgcularizado®,

Lag arterias interalveclares, origen de los vasos perfo
raptes luego de nutrir al periodonto, straviesan las tablas --

6seas e irrigan la encia adyacente.
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A nivel de las rafces de los premolares, la arteria den
taria inferior se divide en dos ramas terminales, la mentonia-
na y la incisiva. La arteria mentoniana se introduce en el con
ducto del mismo nombre y aflora por su orificio externo irri--
gando las partes blandas del ment6n. La arteria incisiva conti
nGa el tronco principal emitiendo ramos pulpares para los inci
pivos y caninos, y ramos 6seos destinados a los alvéolos de --
los dientes mencionados, Se anastomosa con la del lado opuesto
y con una rama terminal de la arteria sublingual, el ramo in--
tramandfbular de Bertelli, que penetra en el hueso por el foré
men mental mediano y se dispersa en el tejido 6seo perisinfi--
siano sin intervenir, como pretenden algunos autores, en la ~-
irrigacibn de los dientes incisivos,

La arteria bucal se orienta oblicuamente hacia abajo y-
adelante aplicada a la cara externa del buccinador, donde for-
ma un plexe en la degembocadura del conducto de Btepon, Jua-
go de suminiatrar ramos muscularesg y cutfineos, atraviesa el --
nombrado mOsculo para termipar irriqgando la mucosa del surco -
gingivoyuga)l comprendido entre el tercer molar y el segundo ~~-
premolar aproximadamente,

La arteria mentoniana sigue el recorrido del condycto -
6seo en el cual se aloja, y @ nivel de su orificio facial for-
ma un ramillete cuyas ramas se distribuyen en las partes blan-

dag del mentdn y en e) surco gingivolabial correspopdiente al-
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sector incisivo-canino, Las arteriag que irrigan la cara lin--
gual de la ap6fisis alveolar son la submentoniana, sublingual-
y milohioidea.

La arteria submentoniana nace del codo submaxilar de la
facial y se dirige hacia adelante costeando el borde inferioxr-
de la mandibula, hasta las insercilones 6seas del vientre ante-
rior del digéstrico. En este punto ge hace guperficial y termi
na en anastomosis con la arteria mentoniana. Emite colaterales
gue atraviesan el mGsculo milohioideo y finalizan en la mucosa
gue tapiza el surco gingivolingual a nivel de los molares,

La arteria gublingual se origina de la lingual a nivel-
del bhorde anterior del misculo hiogloso y su trayecto es para-
lelo al conducto de Wharton., Irriga la gl&ndula sublingual y -
suministra la arteria del frenillo, para terminar emi a) ramo-
mentoniano destinado al labio inferior y a la regi6n mentonia-
nay b) ramo intramandibular que penetra en el forfmen mental -
madiano de Bertelli, orificio individualizado por arriba de -~
las apéfisia geni superiores donde ge anastomosa con la arte--
ria incisiva; <) ramos que se distribuayen en el surco gingivos-
lingual correspondiente al gector de incisivos, canihog y pre-
molares, y d) ramos que perfcran el milohioideo y se anastomo-
gan con los similares de la arteria submental.

l.a arteria milchioidea se dasprende de la dentaria infe

ricr pocs antes de gu entrada en el condycto mandibalar e irrd
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ga la porcién més posterior de la encia que recubre la apéfi
sis alveolar.

Los ramos mucosos procedentes de los distintos colecto-
res arteriales estudiados, tanto en el maxilar superior como -
enh el inferior, terminan anastomosindose con los ramos gingiva
les originados en las arterias dentarias, siendo diffcil proci

sar el limite de demarcacidn de los territorios respectivos.
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CIRCULACION VENOSA DEL SISTEMA
DENTARIO ¥ DE LOS TEJIDOS
PERIMAXILARES

1) MAXILAR SUPERIOR

La sangre venosa de los incisivos y caninos es transpor
tada por las venas pulpares, derivadas de las redes capilares-
de la pulpa dentaria. A diferencia de otras regiones del orga-
nismo humano, donde dos venas acompafian casi siempre a una ar-
teria, en la pulpa dentaria existe un tronco venoso de calibre
mds grueso, con una tdnica muscular poco desarrollada y una ad
venticia muy limitada (Beltrami).

Por anastomosis sucesivas de las venas pulpares con las
venas éseas y de la mucosa sinusal, se forma la vena dentaria-
anterior afluente de la suborbitaria, vena constituida a su ~-
vez por la confluencia de las venas palpebrales, nasales y fa-
ciales, La vena suborbitaria, luego de recibir a la dentaria -
anterior y a la orhitaria gue recoge la sangre venosa procedep
te de la gldndula lagrimal y del pdrpado inferijor, termina en-
el plexo venoso pterigomaxilar,

Los anatomistas franceses mencionan dos plexos venosos;
el pterigoideo y el alveolar, El plexo pterigoicdeo estd forma-
do por las venas temporales profundas, timpdnica, meningea me-
dia, menpfngea menor,masoterina,denptaria inferior,bucal,alveolar

y pterigopalatina, El plexo alyeglar se halla copstituico por-
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las venas suborbitaria, palatina, vidiana y esfenopalatina. Am
bos plexos se comunican por mGltiples conductos venosos y a su
vez ge anastomosan coh la vena facial a través de la vena al--
veolar.

El examen de los preparados anatftmicos patentiza que en
tre la tuberosidad del maxilar y la fosa cigomltica existe una
amplia malla de colectores venosos que puede denominarse plexo
venoso pterigomaxilar, La divisién de este plexo venoso en -~
dos sectores topogréficos, alveolar y pterigoideo, es ifnduda--
blemente un artificio de diseccidn,

La circulacibn venosa de los molares y premolares co- -
mienza en lag venas pulpares, que se fusionan con las venas --
6seas y mucosas, formando las venas dentarias posteriores, las
cuales, después de recibir las venas gingivales y yugales, de-
gaguan en el plexo pteriqomaxilar.

La circulacién venvaa de los tojidos blandos que recu--
bren la cara vestibular de la apffigis alveolar se realiga por
loa vasos gingivoyugales en la zona de los molares y premola--
res, mientras que la vena suborbitaria recoge la sangre venosa
de la epcfa quu tapiza el sector de los incisivog y capinos,

El drenaje venoso de la hbveda palatina sigue el trayec
toc de las venas esfencpalating inteirna y palatina posterior, -
satélites de 1os vasos arteriales con los cuales comparten las

dreas de distribucibn sefaladas,
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I1) MANDI BULA

La sangre vencsa de los dientes mandibulares es conduci
da por la vena dentaria inferior, formada por la unién de lasg-
venas incisiva y mentoniana.

La vena incisiva se origina por la confluencia de las =~
venas pulpares, que nacen en la red capilar de la pulpa de los
incisivos y caninos, y de las venas 6seas correspondientes a -
sus cavidades alveolares. A nivel de los premolares se anagto-~
mosa coh la vena mentoniana que proviene de las partes blandas
del ment6n, y asi forman el tronco de la vena dentaria infe- -
rior.

Este vaso aumenta progresivamente de calibre por el apor
te de las venas pulpares de los molares y premolares, junto a-
las venas Oseas procedentes de sus respectivos alvéolos, De es
ta manera recorre el conducto mandibular y desemboca, después-
de recibir la vena milohioidea, en el plexo pterigomaxilar,

La circulacién venosa de Jos tejidos perimaxilares se -
realiza poxr las vepasg bucal, mentoniana, sublingual y submentp
niana, satélites de las arterias honbénimas,

En la cara vestibular, la vena hucal drena la sangre --
del surco gingivoyugal de los molares y premclares, mientrasg -
la vepa mentoniapa hace lo propio en el 8rea de los incisivos-

y eaninos. Biguiendo el curso de la vena bucal, el drenaje ve-
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noso de su territorio confluye en el plexo pterigomaxilar, -
en tanto la vena mentoniana puede desaguar en la facial, ---
aprovechando su anastomosis con la submental o bien directa- °
mente en la dentaria inferior.

Las venas de la cara lingual son la submentoniana y =~
la sublingual. La submentoniana desagua el sector del surco-
gingivolingual perteneciente a los molares, terminando en la
vena facial. ILa sublingual drena la zona correspondiente a -

los incisivos, caninos y premolares, desembocando en la vena

lingual.

En resumen, el mayor caudal de la sangre venosa proce
dente del sistema dentario y de los tejidos paramaxilares se
vuelcan en el plexo pterigomaxilar. Ahora nos resta estudiar
las derivaciones de dicho plexo venoso a los efectos de cono
cer su meta final,

bPel plexo pterigomaxilaxr nace un corto tronco venoso,
la vepa maxllar interna, qba abandona a la fosa cigomdtica -
atravesando el ojal retrocondfleo de Juvara y en unién con la
vena tenporal superficial forma el tronco temporomaxilar, A=~
yveces la vepa maxilar interna es doble y ocasionalmepte puede
estar copstituida por varios conductos venosos,

El tronco temporomaxilar pepetra en el espesor de la pa
rétida y a la altura del dngulo de la mandfbula se fusiona con
la facial o desenmboca directamente en 1a yugular imterna, Ep -

Bu travesfa glapdular origina la vepa yugular externa, que, ya




lo hemos explicado eg un colector de derivacidédn anastombtico -
extendido entre las venas profundas de la cara y la vena yugu-
lar interna,

Las vias venosasg aferentes de los maxilares y del siste
ma dentario se anastomosan directa o indirectamente con la ve-
na facial y el trohco temporomaxilar, de tal manera que la san
gre vehoga emanada de la mitad anterior de ambos maxilares de-
sagla en la vena facial, mientras que las venas de la porcién-
posterior del maxilar superior y de una considerable superfi--
cie de la mandfbula terminan en el plexo pterigomaxilar,

En conclusién, la sangre venosa originada en las estrug
turas bucales y peribucales drena en la yugular interna, sea -
directamente por la vena facial o siguiendo una ruta més larga
y compleja a través del plexo pterigomaxilar, maxilar interna-

Yy tronco temporomaxilar,
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CAPITULO III
TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL
NERVIO MAXILAR Y SUS SUBDIVISIONES

ANATOMIA DEL MAXILAR O SEGUNDA DIVISION

La divieidn maxilar sale del créneo a través del fora--
men rotundum o agujero redondo y penetra en la fosa pterigopa-
latina, desde la cual continda hacia adelante entrando en la -~
fisura orbital inferior para pasar a la cavidad orbital. Aqui-
dobla lateralmente y ligeramente dentro de un canal llamado in-
fraorbital, sobre la superficie orbital del maxilar. 1# Al con
tinuar hacia adelante se va cubriendo de una delgada l&mina de
hueso pasando luego a través del canal infraorbital del maxi--
lar, 24 Al continuar hacia adelante se va cubriendo de una del
gada l&mina de hueso pasando luego a través del canal infraor-
bital del maxilar, 3% Al continuar hacia adelante se va cubriep
do de una delgada ldmina de hueso pasando luego a través del -
canal infraorbital, Siempre siguiendo hacia adelante, emerge -
la segunda divisidn al frente del maxilar por el foramen infra
orbital,

las ramap del maxilar o segunda divisién son las siguiepn
tes

1, Rama faringeal - A la mucosa de la faringe,

2, palatino medio y posterior - A las amigdalas y pala

dar blando,




Palatino mayor - A la mucosa del paladax.

Rama nasopalatina -~ A la mucosa septal a través del
canal incisivo hacia la parte anterior del paladar-
duro.

Rama nasal lateral posterior y superior - Hacia las
paredes laterales de la cavidad nasal.

Rama alveolar posterosuperior - Hacia los dientes -
posteriores, alvéolos y gingivas.

Rama cigomitica - A la piel de la sien y sobre el -

hueso cigomético.

En este lugar, la divisidén maxilar es conocida como el-

nervio infraorbitario.

B, Ranura y Canal Infraorbitario

1.

¢, Ramas

1,

Nervio alveolar superior medio - Jlacia las paredes-
anteriores del seno maxilar, dientes, premolares, -
gingiva bhucal y mucosa,

Nervio alveolar anterosuperior - Haclia log dientes-

incisivos, premolares y gipgiva lahial,

terminales de la cara,

Nervio palpebral inferfor - Hacia el p&rpado infe--
rior,

Nervio nagal lateral - Hacia la piel del costado de
la nariz,

Nexrvio labial superior - Hacia la mejilla, piel y -
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membrana mucosa del labio superior.

ACCESO I NT'RAORAL

A.

B.

Infiltracién local de las terminaciones nerviosas.
Blogueo de las ramas terminales.

Blogqueo del nervio alveolar superior anterior y me-
dio.

Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior,
Blogueo del nervio nasopalatino.

Blogqueo del nervio palatino anterior.

Blogqueo del nervio maxilar,

TECNICAS INTRAORALES

A,

2,

Infiltracién Local de Terminaciones Nerviosas (Ana})
gesia submucosa),

Nervios Ancstesiados - Ramas terminales de termina-
ciones nerviosas libres,

Zonas Anestesiadas - S6lo la zopa en la que se {n--
filtra la solucifin de anestesia Jocal,

Puntos Anatémicos de Referencia - No se uaan puntos
anatémicos de roferencia porque }a solucifn se in--
filtra en la zona requerida,

Indicaciones - Las técnicas de infiltraciBn local ~
gon {ndicadas cuando la membrana mucosa y los teji-

dos conjuptives subyaceptes son los Gnicos a anestg
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giar. Bste método puede ser usado para incisiones -
en la memebrana mucoga, abscesos, o antes de inser-
tar otras agujas.

5, Técnica - En la cavidad oral se inserta una aguja -
de una pulgada, No. 25, bajo la membrana mucosa, en
el tejido conjuntivo de la zona a anestesiar y se -
infiltra lentamente la solucibén anestésica en la zg
na. Debe tenerse cuidado de no inyectar demasiado -
rdpidamente o un volumen excesivo. Esto podria da--
flar los tejidos posteriormente, con dolor y ulcera-
cibén en casos mis gravaes.

La técnica puede requerir mds de una insercién de la --
aguja, segGn la guperficie de la zona a anestesiar, Cuando la-
incisibn o proceso quirGrgico se hace dentro de la zona de in-
veccitn el método se califica de infiltracién local.

6, 8intomas de Anestesia,

a) 8intomas subjetivos - No vélidos,

bh) 8intomas objetivos ~ Es necesario recurrir a inpstry
maentos para demostrar la ausencia do sensacién dolo
rosa,

B, Blogqueo de las Prrig Terminales,

1, Hervios Anestesiados - Ramas terminales largas,

2. Zonas hnestesiadas - Toda la zona ipervada por lag-

ramas terminales mayores afectadas,
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3. Referencias Anatdémicas - Dependerén de la zona a --

anestesiar. Los dientes individualmente, las zonhas-

de sug rafces y el periostio del hueso serén las pg.
ferencias mis comGnmente utilizadas.

4. Indicaciones - Esta técnica se indica para producir
la anestesia de uno o dos dientes maxilares o de ~--
una zona limitada del maxilar. Se reduce comGnmente
al maxilar porque su porosidad se presta al método.
Es generalmente diffcil bloquear las ramas terminaw
les mfs largas de la mandfbula por su densidad. Sin
embargo, esgte método puede usarse en jbvenes para -
la analgesia de los seis dientes mandibulares ante-
riores,

5. Técnicas

a. Técnica Paraperibstica

Es la que ge utiliza més comGnmente para anestesiar las

¢

1

ramas terminales més largas denptro de la cavidad bucal, Como

ya dijimos, el término paraperib6stico se usa con preferencia

1

al supraperi6stico, para indicar que 1a golucibn se deposita a

lo largo y no gobre el periostio,

El éxito de la inyeccifpn paraperibstica depende de la

1

difusibn de la solucién anestésica a través del periostic y en
1a estructura 6sea subyacente, para establecer gontacto al)f -

con los nervioa. Bata ipyecoifp se indica y es mucho ms usada
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en el maxilar poroso que en la mandibula densa. Se dehbe tener-
presente de que existe una variacidén en la densidad de la lamji
na 6sea que cubre las rafces de los dientes maxilares en el --
adulto es mls espesa que la gimilar sobre los dientes tempora-
rios.

Se inserta una aguja de una pulgada, No. 23 6 25 de di§
metro a través de la membrana mucosa y el tejido conjuntivo --
subyacente, hasta que establece suavemente contacto con el pe-
riostio. La solucidén debe ser depositada lentamente,

Cuando se ha de anestesiar uno o dos dientes, sé inser-
ta la aguja en el pliegue mucobucal y mucolabial, para que es-
tablezca contacto con el periostio opuesto, sobre el dpice de-
la rafz del diente. Deben inyectarse muy lentamente uno o dos-
mililitros de la soluciédn deseada, llevando unos cihco minutos
para llegar a la anestesia méxima, Cualquiera de los dientes -
maxilares incigivos, caninos, bicusplfdeos premolares pueden -«
sgr anestesiados de esgta manera,

b, Té&cnica Interdsaea

Una sequnda técnica para blogquesr las ramas terminales-
mAs grandes es el método interbseo, Esta téenica no se usa co-
mOpmente, Sin embargo ge 1ndica su consideracibn porque en un-
momento dado puede ser la respuests a un proilema egpecifico.

El vocaklo interfseo significa tnyectar directamente epn

el hueso, Opino que las agujas no deben vencer la registencia-
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6sea ni ser insertadas a la fuerza bajo el periostio. Esto no-
es 861lo un procedimiento doloroso sino también peligroso por -
la posibilidad de roturas de agujas.

Esta técnica se indica especialmente para los incisivos
maxilares, caninos y bicGspides debe usarse cuando es ineficaz
el blogueo del nervio alveolar superior medio y anterior o el-
método paraperiéstico.

En esta técnica los tejidos que cubren el &pice de la -
rafz del diente a bloguear deben ser anestesiados utilizando -
el método submucoso y el paraperibstico. Se hace una incisién-
a través de los tejidos anestesiados hasta el periostio. Des--
pués se hace una abertura interésea usando un escoplo adecuado
para hueso o un taladro intratabical. Se inserta una aguja de-
una pulgada y de difmetro No, 23 a través de la incisién en el
tejido y en el ojal previamente hecho en el hueso. La solucidn
ge depogita en esta zona, En ningQGn momento se inserta la agu-
ja con fuerga para vepcer cualquier resistencia, La aguja dehe
ger de un difmetro suficiente para encajar cémodamente dentro-
de la abertura preparada previamente en ¢l huaesa, para prever-
nir posible pérdida alrededor de la aguja duranpte la inyeccién
de la golucibén anestésica,

Esta técpica puede utilizarse a veces en la mapdf{bula -
con distinto resultado. Su eficacia dependers en gran parte de

1a edad del pacienpte y la porosidad de 1a mandfbula,




c. Técnica Inté;septal

Es una variacién de la técnica intrabsgea y es mds efec-
tiva en nifios y jdvenes., Se presiona suavemente una aguja No, -
23 o 25 dentro del delgado hueso interseptal poroso en ambos -
lados del diente a ser anestesiado. La solucifn es forzada ba-
jo presidn dentro del hueso reticular al igual que para los --
nervios apicales. Es importante que la membrana mucosa superfi
cial sea anestesiada antes de insertar una aguja grande en el-
hueso.

6, Sintomas de anestesia

a. Sintomas Subjetivos - No vllidos

b, Sintomas Objetivos - Se nhecesitan los instrumentog-

para demostrar la ausencia de sensibilidad doloro--

sa,
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLAR SUPERIQR,
ANI'ERIOR Y MEDIO

(Blogqueo Infraorbitario)

1. Nervios Anestesiados -~ Nervios alveclar superior an-
terior y medio; palpebral inferior, nasal lateral y labial su-
perior; infraorbitario.

2, Areas Anestesiadas - Inclisivos, caninos, bichspides-
y rafz mesiobucal de la primera molar en el lado inyectado, in
cluso el soporte 6seo y el tejido blando, El labio superior, -
pérpado inferior y parte de la nariz del mismo lado,

3. Referencias Anat6émicas - Cresta del borde infraorbi-
tario, depresi6n {infraorbitaria, escotadura supraorbitaria, es
cotadura infraorbitaria, dientes anteriores y las pupilas de -
los ojos.

4. Indicaciones - Cuando se han de bloquear los nervios
alveolar superior medio y aqterior puede realizarse cualquier-
procedimiento quirQGrgico u operatorio en los cinco dientes ma-
xilares apterioraes del mismo lado de la 1l{nea media, Puede ocu
rrir el bloqueo de la inpervaci6n tanto de la l{nea media como~
de su vecjindad,

5, Direcci6bn de la Aquja durante la insercién,'

a, Acceso Premolar, La aguja pasa a trayés de la mucosa

y tejido areolar, y durante la insercifn debe hacerlo debajo vy

lateral a la arteria maxilar exterpa y la vepa facial anterior,
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b, Acceso Incisivo central, La aguja atraviesa la muco~
sa y tejido areolar y debajo de la cabeza angular del misculo~
cuadrado del labio superior. Prosigue anteriormente hacia el -
origen del mdsculo canino y debajo de la arteria maxilar exter
na y la vena facial anterior.

6. Estructuras aproximadas cuando la aguja se halla en-
posicién. Con la aguja en la posicién final en el orificio del
canal infraorbitario, deberd gquedar (a) debajo de la cabeza in
fraorbitaria del mdsculo cuadrado del labio superior y (b} so-
bre el nacimiento del misculo canino.

7. Técnica ~ El paciente se coloca cémodamente en el si
116n y se inclina de manera que el plano oclusivo maxilar esté
a 45° del piso. Entonces se le pide gue mire directamente ha-~-
cia adelante, sec palpan las escotaduras supraorbitaria e infra
orbitaria, porque el foramen infraorbitario estd generalmente-
en linea vecta con las pupilas de los ojos y sobre una linea -
vertical imaginaria que pasa por los puntos de referencia da-~
dos, y sique por las pupilas de los ofos, la hepdidura del fo-
rdmen infraorbitario, los dientes premolares y el agujero men-
toniano, pPara mayor control se palpa el borde infraorbitario =~
hasta ubicar la escotadura infraorbitarias entonces el dedo -~
que palpa desciende medio centfmetro (0,% cm) hasta tocar una-
depresidn, El fordmen infraorbitario estd deptro de esa depre-
sidn,

Para bloquear e}l lado derecho, el dentista se coloca a-
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la derecha del sillén, parcialmente de frente al paciente. Co-
loca el pulgar de la mano izquierda sobre el foré&men infraorbi
tario prgviamente localizado y utiliza el fndice para retraer~'
el labio, exponiendo el pliegue mucolabial. Se inserta enton--
ces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de didmetro No. 25, en el - -
pliegue mucolabial eh una o dos direcciones. Si se usa en una-
direcci6n se coloca la aguja en linea paralela con la escotady
ra supraorbitaria, la pupila ocular, la escotadura infraorbita
ria y el seqgundo premolar superior si estd en su lugar, La agu
ja se inserta a distancia suficiente (unos 5 milimetros) de la
ldmina labial para pasar sobre la fosa canina, El pulgar, colo
cado sobre el for8men infraorbitario se usar8 para mantener la
aguja en posicién que toque el hueso a la entrada del foré&men,

La segunda direcci6n de insercién corta en dos en sentj
do bisectriz la corona del incisivo central desde el dngulo me
sioincigal al distogingival, La aguja ge vualve a insertar a -
unos einco milimetros fuera del plieqgue mucohucal y se mantie-
ne en posiciébn por el pulgar, que seffala la ubicacifn del forf
men infraorbhitario, La punta de la aqguja debe tocar guavemente
el contorno del forémen,

La aguja no debe penetrar en ambos casos mAg de 3/4 de-~
pulgada, Esta profupdidad limitada y el pulpar palpante impi--
den que la aguja entre en la cavidad orbitaria, 8e depositan -

leptamente en esta gopa dos mililitros de solucibp, mantepien-
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do en posicién el pulgar hasta terminar la inyeccién.

Los nervios alveolar superior anterior y medio son blo-
queados del lado izquierdo con la misma técnica que la emplea-
da para el lado derecho a excepcibén que el odontblogo estd li-
geramente mé&s frente al paciente.

Mientras el bloqueo del nervio alveolar superior medio-
y anterior anestesia los cinco dientes anteriores, es necesa--
rio atender la inervacién de la lfinea media infiltrando sobre-
el dpice del incisivo central opuesto. Para impedir mis moles-
tias al paciente la aguja puede ser insertada en el pliegue mu
colabial del lado anestesiado dirigliéndola a través de la 1l{--

nea media.

SINTOMAS DE ANESTESIA

Sintomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del la
bio superior, prpado inferior y ala de la narjz del lado afec-
tado ge harfin siempre presentes paro no son peceogariamente una
indicacién de buena anestesia, ya que los nervios quo abaste--
cen egtas Areas pueden estar hloqueados, mientras que el ner--
vio alveolar superior anterior puede no gstar afectado, Gol- -~
peando suavemente el diente cop up instrumente y comparanpdo la
sepsacibn con la producci6én sobre el diente sin anestesiar pug

de darpos indicacifin del estado de la anestesia.
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Sintomas Objetivos ~ Los instrumentos demostrardn la --

ausencia de sensibilidad dolorosa.
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BLOQUEQ DEL NERVIO ALVEQOLAR POSTEROSUPERIOR

1. Nervios Anestesiados - Nervio alveolar posterosupe--
rior.

2. Zona Anestesiada - Los molares maxilares, a excep- -
cién de la rafz mesiobucal del primer molar; la prominencia al
veolar bucal de los molares maxlilares incluso las estructuras-
que las cubren periostio, tejido conjuntivo y membrana mucosa.

3. Referenciasg anatémicas

a. Pliegue mucobucal y su concavidad.

b. Proceso clgomdtico del maxilar,

¢. Superficie infratemporal del maxilar,

d. Borde anterior y proceso coronoides de la rama de la

mandibula,

e, Tuberosidad del maxilar,

4, Indicaciones -~ Para intervenciones operatorias en =--
los dientes molares y estructuras adyacentes, Esta inyeccibn -
debe combinarse con la palatina cuando se amplfa la zona de in
tarvencioén,

5. PDireccién de la aguja durante la insercibén - La agu-
ja penetra la mucosa, tejido areclar y posiblemente la cubier-
ta bucal de grasa, Pepetra las fibras posterjiores del mGgculo-
buccipador,

6. Bstructuras aproximadas cuando la agujm se halla en-
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- Cuando la aguja estd en posicién final, debe conti-

nuar como sigue:

a,

b'

C.

Posteriormente de la superficie posterior del maxi--
lar.
Anterior y lateralmente al margen anterior del mGscu

lo pterigofdeo externo.

Anterior hacia las venas del plexo pterigoideo.

La aguja estar8 en la proximidad del conducto alveolar-

posterior superior, a través del cual pasan la arteria, vena y

nervio alveolar posterior superior.

7.

a,

h.

a3

Técnica para lado derecho,

El odont6logo se coloca parado a la derecha del pa=--
ciente,

El paciente se coloca de manera que el plano oclusal

maxilar esté en un &ngulo de 45° con el piso.

. El odont6logo mueve el dedo {ndice izquierdo sobre -

el pliegue mucobucal, en direccién posterior desde =~
la zona hiclspide hasta llegar a la prominancia cigo
gomftica del maxilar, En la cara posterjor la punta-
del dedo se apoya en una concavidad del pliegue muco
bucal,

En este pupto se hace girar el indice {zqujerdo de -
manera que el anular quede adyacente a la mucosa y -

sy parte bulbosa esté en coptacto con la cara poste-
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rior del proceso cigomdtico.

e. Se baja la mano mientras el dedo mantiehe la parte -
bulbosa en contacto con la prominencia cigomética, -
de manera que el dedo se halle en un plano de &ngulo
recto con la cara oclusiva de los dientes maxilares-
y en &ngulo de 45° al plano sagital del paciente. Eg
to puede lograrse mejor haciendo que el paciente cig
rre parcialmente la hoca, de mahera gue el labio y -
la mejilla puedan extenderse lateral y posteriormen-
te,

f, El dedo fndice debe seflalar la direccidén exacta que-~
ha de seguir la aguja.

g. Suponiendo que la jeringa haya sido previamente car-
gada, la zona de insercifn debe secarse y pincelarse
con una solucién antiséptica adecuada. La jeringa, -
con una aguja afilada de 1 5/8 pulgadas, de calibre-
No, 25, ae toma como upa lapicera y se ingerta en ¢l
‘tejido en linea paralela cop el fndice y dividiendo~
la ufia en bisectriz. La inserci6tn se hace a 1/2 o -~
3/4 de pulgada hacia arriba y adentro, As{ la punta-
de la aguja llega a la inmediata vecindad de los fo-
rAmenes, a través de los cuales los nervios penetran

gn el maxilar,

h. Después de aspirar y asequrarse que la pynta de la -
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aguja no esté en la luz de un vaso, puede inyectarse
lentamente el contenido del cartucho (1,8 a 2,2 ml) -
manteniendo la posicién de la aguja,

Debe obtenerse la anestesia de los tres molares maxila-
res, incluso la prominencia alveolar hucal, el periostio y la-
mucosa. Sin embargo, no incluye la rafz mesiobucal del primer-
molar maxilar, inervado por ramas del nervio alveolar superior
medio., BEsta rafz y los tejidos vecinos pueden anestesiarse me-
diante la infiltraci6n bucal sobre la rafz mesiobucal,

8. Técnica para el lado izquierdo

Para la inyeccién en el lado izquierdo, el dentista per
manece del lado derecho del paciente, pasando el brazo ifzquiex
do en torno a la cabeza del mismo, de manera que pueda palpar-
la zona con el {ndice izquierdo, La técnica para la inyeccién-
después de la palpacién es la misma que para el lado derecho.

9, si{ntomas de anestesia

a, Bubjetivo - ninguno,

b, Objetivo =~ instrumentos pecesarios para demostrar -

la augencia de sensaci6tn de dolor,
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BLOQUEQ DEL NERVIO NASOPALATINO

(Inyeccién en el Canal Incisivo)

1. Nervios anestesiados - El nervio nasopalatino al sa-
lir del for&men palatino anterior.

2. Zonas Anestesgiadas - La parte anterior del paladar -
duro y las estructuras que lo cubren hasta la zona biscGspide,
donde las ramas del nervio palatino anterior, volviendo adelap
te, crean una inervacién doble,

3. Referencias Anatdémicas

a, Dientes incisivos centrales.

b, Papila incisiva en la linea media del paladar,

4, Indicaciones: Para la anestesia palatina.

a, Complementar el hlogueo de los nervios alveolar supeg

rior medio y anterior,

. Aumentar la anestesia de los seis incisivos maxila--

res,

¢, Completar la anestesia del tabique nasal,

5, Técnica

El bloqueo del nervio nasopalatino es upa inyeccibédn gu-
mamenta dolorosa gi no se hace otra ipyeccién preparatoria, Eg
ta se hace ingertando aupa aguja de una pulgada calibre No. 25,
en el tejido labial ipterseptal, entre los incisivos centrales

superiores, Esta aguja se inserta en Angulc recto a la l&mina-
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labial y atraviesa los tejidos hasta hallar resistencia; enton
ces se deposita 0,25 ml de solucién anestésica. Se retira la -
aguja y se vuelve a insertar lentamente en la cresta de la pa-
pila, aseguréndose gque esté en lfnea con la ldmina alveolar la
bial. La aguja entra lentamente en el for&men palatino, a 0,5-
centf{metros dentro del canal. Debe inyectarse de 0,25 a 0,5 ml
lentamente para no distender los tejidos vecinos.

Para asegurar la anestesia de la membrana mucosa antes-
de la insercién de la aguja en la papila incisiva, puede em- -
plearse el spray anestésico. Ese elemento hos producirf una -
pequefia 8rea de superficie anestesiada antes que la aguja pue-
da ser introducida {ndoloramente para anestesiar el nervio na~-
gopalatino,

El bloqueo anestésico adecuado del nervio nasopalatino-
apestegiarf los tejidos palatinos de los seis dlentes anterio-
res. Algunos creen gue si 1§ aguja entra lo suflcientemente en
el capal, los seis dientes anteriores pueden ser anestesiados-
para la operacidn dental con una sola layecci€n, No se ha ha~--
llado que esto sea cierto,

6, 8f{ntomas de Anestesia

a, Sf{ptomss gubjetivosg - Sensacidn de adormecimiento en

el paladar cuando se toca con la lengua,

b, B8i{ntomas objetivos - ES necesario recurrir a instru-

mentos para demostrar la ausencia de gensacitn dolo-

(e T
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BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

Nervios Anestesiados - El nervio palatino anterior -

al salir del foramen palatino mayor.

2.

Zonas Anestesiadas - La parte posterior del paladar-

duro y las estructuras que lo recubren hasta la zona de la pri

mer bicGspide del lado inyectado. En la zona de la primer bi--

clispide se encontrardn ramas del nervio nasopalatino,

3‘

a,

5,

Bl

Referencias Anatémicas

Segundo y tercer molares maxilares.

Borde gingival palatino del segundo y tercer mola--
res maxilares.

Linea media del paladar.

Una lfnea aproximadamente a un centimetro del borde-
gingival palatino hacia la lfinea media del paladar.
Indicaciones

Para la anestesgia palatina janto con el hloqueo al~-
veolar posterosuperior o bloqueo del pervio alveolar
guperior medio,

Para la cirugfa de la parte posterior del paladar dy
ro,

Técnica

nervic palatinc apterior sale del paladar por el fo-

ramen palatipo mayor y avanza en una hepdidura paralela a los-
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dientes molares maxilares.

El agujero palatino mayor estd situado entre el segundo
y tercer molar maxilar, a un centimetro del borde gingival pa—.
latino hacia la linea media.

Usande uha aguja de una pulgada, de calibre No, 25, se-
llega al for&men palatino mayor desde el lado opuesto, mante--
niendo la aguja tan cerca del 4ngulo recto como sea posible --
con la curvatura del hueso palatino.

La aguja debe insgertarse muy lentamente hasta tocar el-
hueso del paladar, La solucidn anestésica, de 0,25 a 0,5 ml, -
8e inyecta muy lentamente. Cohvendr& insertar la aguja y depo-
sitar la solucibén de manera que el nervio palatino anterior sg
rd anestesiado anteriormente al forfmen., Este nervio puede ser
bloqueado en cualquier punto de su trayecto anterior después =~
de salir del forémen. La anestesia del mucoperiostio del pala-
dar se obtendr8 delante de la zona de inyeccién,

En muchos casos, cuando se dobe anestesiar la zona bi--
cigpide o premolar, conviene insertar la aquja y depositar la-
soluciédn en la curvatura palatina opuasta a Jog bicGspides, Eg
to asegurarf la anestesia de la regién, que con frecuencja re-
cibe doble inervacibn del palatino anterior que avapza y e} -~
nervio nagopalatino que se extiepde postericrmente,

6., Bintomas de Anestesia

a. Bfntomasg Subjetivos - Benpsacibp de adormecimiento ep
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el paladar posterior cuando se toca con la lengua.
b. Sintomas Objetivos - Se necesitan instrumentos para-

demostrar la ausencia de sensacién dolorosa.




1.
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BLOQUEQ DEL NERVIO MAXILAR

Nervios Anestesiados - Todo el nervio maxilar y to--,

das sus subdivisiones periféricamente al punto de inyeccién.

2‘

3.

Zona Anestesiada

Dientes maxilares del lado afectado.

Hueso alveolar y estructuras que lo cubren.

Paladar duro y partes del velo del paladar.

Labio superior, mejilla, costado de la nariz y pérpa
do inferior,

Referencias Anatémicas ~ Diferirén de acuerdo a la -

técnica empleada,

a,

4,

b,

C.

Técnica de la Tuberosidad alta - Las mismas referen-
cias que para el bloqueo del nervio alveclar posterog
superior,

Técnica del canal palatino mayor - Lag mismas refe--
rencias que para ubicar el forfmen palatino mayor en
el bloqueo del pervio palatino anterior,
Indicaciones

Cuando se requiere para cirugfa mayor la anestesia -
de toda la distribuciébn del pervio maxilar,

Cuapdo la infececidn local u otras condiciones hacen-
imposible el bloqueo de lasg demfs ramas terminales,

Para el diagnbstico o terapbutica de ties o neural~-




gias de la divisién maxilar del quinto par.

5. Técnica

a, Técnica de la tuberosidad alta - Es la misma que la-
descrita para el nervio alveolar posterosuperior, a-
excepcibébn de que se inserta una aguja de L 5/8 de ~-
pulgada, calibre No. 25, en direccién superior postg
rior e interior, hasta una profundidad previamente -
marcada de 1 1/4 de pulgada. Entonces se inyectan lenta-
mente de dos a cuatro mililitros de solucién,

b. Técnica del canal palatino mayor - Puede penetrarse-
en los canales palatinos mayores derecho e izquierdo,
egtando el operador frente y al lado derecho del pa~
clente,

El forémen palatino mayor, que es la abertura del canal
palatino mayor, esté situado entre el segundo y tercer molar -
maxilar, a un centfmetro hacia la lfneca media del paladar des-
da el horde gipngival palatipo, Una ligera depresi6tn en esta 2g
na pueda palparse cop la punta de)l Indice y usarse como gufa -
para ubicar el forfmen palatino mayor,

El tejido que cubre esta zona debe anestesiarse por in-
filtraci6én local, Se una upa jeringa con aguja de dos pulgadas,
calibre No. 23, para llegar al forfmen palatino mayor desde el
lado opuesto. Puede ser necesario sondear ligeramente para ubi

car el fordmen, Entances la aguja penetra muy lentamepnte en el
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canal a una profundidad sefialada que no excederd de 1 1/2 pul-
gadas, Dos mililitros de solucién se inyectan lentamente en es
ta zona.
Al realizar el blogqueo maxilar por el canal del palati-
no mayor la aguja debe insertarse en el canal muy lentamente y
sin hallar resistencia. No se debe vencer por la fuerza ningGn
obstédculo sino que la aguja se debe retirar ligeramente y vol-
ver a penetrar muy lentamente, Si se encuentra una continua re
sistencia, por ligera que sea, debe abandonarse el intento,
Ambos métodos para bloquear todo el nervio maxilar por-
el acceso intraoral pueden considerarse técnicamente diffciles.
Be han de intentar s6lo cuando estén necesariamente indicados,
Se sugiere que estas técn;cas se utilicen s86lo con la jeringa-
de tipo Luer Lok y que la penetracién de la aguja esté conve-~
niontemente marcada,
6, Sfintomas de Anestesia
Sintomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del
labio superior y el coaLado de la nariz, En alguhos-
casog, anestesia del velo del paladar y de la farin-
qe, que pueden producir upa sensacién de amordoza~ -
miento,
b, 8fintomas Objetivos ~ Es necesario recurrir a ipgtru-
mentos para demostrar la ausencia de sensaci6bn dolo-

rosa.
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TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL
NERVIO MANDIBULAR Y SUS SUBDIVISIONES

Mientras se considerd el blogueo.del nervio maxilar en-
una serie gue comenz6 con las ramas mds periféricas, las técni
cas mandibulares serdn descritas a la inversa, tratando la iner
vacién mds central y yendo hacia la periferia., Se procede asf-
porgue la neuroanatomia del nervio maxilar y la porosidad del-
maxilar inducen al uso mds difundido de bhloqueos de campo y -~
analgesia de las ramas terminales mayores. Por el contrario, =
la neuroanatomfia del nerviq mandibular y la densidad del hueso
haceh del blogueo de toda la rama alveolar inferior del nervio
mandibular el método de eleccidn. Blogueando la rama dentaria-
inferior o alveolar inferior, todas sus ramas terminales son =-

afectadas,

ANATOMIA DEL NERVIO MANDIBULAR O TERCERA DIVISION

La divisién mandibular es tanto sensorial como motora,-
Ia divisién motora no emerge del ganglio gaseriano Bino que pe
upe a la rama sensorial lucgo de salir de la parte inferior -~
dsl mismo, Por una corta distancia van juntos hasta formar un-
86lo tronco y pasar a través del &valo del fordmen, Desde este
tronco, una rama motora pasa al pterigoideo interno y dos mis-
culos tepsores, El tronco se divide entonces en divisién ante-

rior y posterior,
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Las siguientes son las ramas de la divisidn anterior:

A. Nervio psterigoideo externo - Motor.

B. Nervio masetero - Motor.

C. Nervio del mGsculo temporal - Motor.

D. Nervio bucal largo - Sensorial.

El nervio bucal largo bhaja anterior y lateralmente en--
tre las dos cabezas del mGsculo pterigoideo externo. Este emer
ge debajo del borde anterior del mGsculo masetero y cruza el -
borde anterior de la rama ascendente sobre al nivel del plano-
oclusal de los seqgundos y terceros molares, Se dividen en ra--
mas terminales que proveen de membrana mucosa a la mejilla, la
piel de la mejilla, la regién del trilngulo retromolar, la zo-
na gingival molar bucal y la membrana mucosa de la parte bhaja-
del vestfbulo hucal.

Las siguientes son las ramas de la divisién posterior:

A. Nervio aurfculotemporal - Se eleva por dos caminos -
que circundan la arteria mepfngea media y ge juntan detrés de-
8gta para formar un s86lo tronco. Posteriormente pasa profunda-
mente dentro del cuello del cdndilo, atraviesa la parte supe--
rior profunda de la glédndula parédica, y cruza la rafz poste--
rior del arco cigomltico. Continfla con los vasos temporales y-
ge divide en muchas ramas terminales, Es sensorial para los si

guientes;
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1. Gl&ndul; parbtida

2. Articulacidn temporomandibular.
3. 0ido anterior.

4. Meato auditivo externo.

5. Membrana del timpano.

6., Cuero cabelludo sobre la reqgidn temporal,

B. Nervio Lingual -~ Este nervio desciende mesialmente -
al misculo pterigoideo externo y luego pasa entre el misculo -~ ~=
pterfgoideo interno y la rama montante de la mandfbula en el espa
cio pterfgomandibular, Después se profundiza en el rafe pterigo-
mandibular, debajo de la unién del misculo constrictor faringo --
superior para quedar al lado de la hase de la lengua detrds y de-
bajo del tercer molar, Aqui se vuelva hacia adelante, dobla hacia
abajo y al medio, cruzando debajo del conducto submandfbular, y--
adelante nuevamente mesialmente del conducto al misculo hiogloso,
Ee sepsorial para las siguientes zonas;

1,~ Membrana mucosa de la cavidad oral,

2,~ la parte anterior a los dos tercios de la lengua,

3,~ Piso de la bhoca,

4,~ Gingiva sobre la superficie lipgual de la mandfbula,

El pervio de la cuerda del t{mpano se upe desde el ner~

vio crapeal séptimo al nervio lingual ensequida después de sy =
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origeq y provee fibras de sentido especial a las papilas gusta
tivas de los dos tercios anteriores de la lengua.

El nervio mandibular contin@a hacia abajo por el lado -
mesial del mGsculo pterigoideo externo hasta llegar a la re- -
gién entre el ligamento esfenomandibular y el lado medio del -~
ramus mandibular en el espacio ptérigomandibular. De aquf en--
via una rama motora al mGsculo milohioideo y al vientre ante--
rior del mGsculo digéstrico. Luego penetra en el foramen mandi
bular y desciende a la mandfbula por el conducto dentario infe
rior como nervio dentario inferior o alveolar inferior. Es sehn
gorial para los siguientes:

1, Dientes mandibulares.

2. Cuerpo de la mand{bula.

3. Gingiva labial anterior al primer premolar,

Cerca del 8piCe dal segundo premolar se divide en doa -
ramas terminales

A. Nervio mentoniano - Que pasa a través del foramen -~
mentoniano sohre la superficie lateral de la mandfhula, Es sen
gorial a los siguientes elementog:

l, Piel del mentén,

2. labio inferior.

3. Membrana mucosa que forra el labio.

B. Nervio incisivo - CoptinGa anteriormente dentro del-

conducto dentario inferior hacia la lipea media, Es sensorial-
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para los siguientes:
1. Dientes anteriores.

2, Gingiva labial.

. METODO INTRAORAL
A, Blogueo del nervio alveolar inferior o dentario infg
rior,
B. Bloqueo del nervio lingual,
C. Bloqueo del nervio buccinador.
B. Bloqueo del nervio mentoniano.
E. Blogqueo del nervio incisivo.
F, Bloqueo de las ramas terminales,

3. Infiltracibén local,
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BLOQUEC D+ NERVIO DENIARIO INFERIOR

1., Nervios Anestesiados - El nervio dentario inferior o
alveolar inferior y sus subdividiones, nervio mentoniano, ner-
vio incisivo y a veces el lingual y el nexvio buccinador, que-
son ramas del nervio mandibular.

2. Zonas Anestesiadas

a. Cuerpo mandibular y una parte inferior del ramus

b, Dientes ﬁandibulares.

c. Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteriores al -

primer molar mandibular,

3. Referencias Anatémicas.

a, Pliegue mucobucal,

b, Borde anterior del ramus de la mandfbula,

¢, Cresta oblicua externa,

d, Tridngulo retromolar,

@. Cresta oblicua interna,

£, Ligamento ptérigomandibular,

g. Grupo de succi6dn hucal,

h. Espacio ptérigomandibular.

4, Indicacionas

a. Analgesia para dentistica operatoria en todos log ~-

dientes mandibulares,

b, Procedimientos quirQrgicos en los dientes mandibula-~-

res y estructuras de apoyo apteriores al primer mo--
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lar, complementado con la anestesia del nervio lin--
gual. Este nervio se anestesia generalmente al mismo
tiempo que el dentario inferior.

c. Intervenciones quirGrgicas en los dientes mandibula-
res y estructuras de apoyo posteriores a la segunda-
premolar, cuando las complementa la anestesia del ~-
nervio lingual y del nervio buccinador,

d. Con fines de diagndstico y terapéutica,

5. Camino de la aguja durante la insercién - La aguja ~
pasa a través de la mucosa, una delgada ladmina del mGsculo - ~
buccinador, tejido conectivo suelto y una variable cantidad de~
grasa.

6, Bstructuras préximas cuando la aguja estd enh posi- -
eién - cuando la aguja se halla en la posicidén final debe es~--
tar como siguect

a, fobre Jos giguientes elemantosi

(1) vasos alveolares inferiores,

(2) Nervio alveolar inferior {(dentario inferior),

(3) Insercién del misculo pterigoideo interno.

(4) vasos milohjoideos,

(%) Nervio milohioideo,

b. Anterior a la parte profunda de la gléndula parétida,

c, En gl medioc del ramo interno de la mandfbula.

d, lLateral a3 los siguientes;
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(1)
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Nervio lingual,

(2) Mlsculo pterigoideo interno.

(3) Ligamento esfenomandibular.

7-

C,

e,

£,

Técnica para blogqueo del nervio dentario inferior de

S8i el paciente est& en el 8illén dental se coloca la

cabeza de manera que al abrir la boca el cuerpo de -
la mandfbula quede paralelo al piso.

El operador est8 frente y a la derecha del paciente-
y con el fndice izquierdo palpa el pliegue mucobucal.
Desliza el dedo hacia atrés o el pulgar, hasta que -

toque la cresta oblicua externa y el borde anterior-

del ramus de la mandfbula.

Cuando el fndice o el pulgar toca la rama montante -

de la mandfbula ase mueve hacia arriba y abajo haata-
que ge identifica la mayor profundidad del borde an-

terior del ramns,

Bsta zona de mayor profundidad se denomina escotadu~
ra coronojde y est8 en linea directa con sl sulcus -

mand{helar, Esto ubica la parte mds alta del sulcus,

El dedo palpante se mueve lingualmente, cruzando el-
trifingulo retromolar hasta el borde de 1a lfpea oblf
cua interpa, con su cresta,

Bl dedo {pndice o el pulgar, alp ep lipea cop la egog
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tadura coronoides y en contacto con la linea oblicua
interna, se mueve hacia el lado bucal, llevando la -
almohadilla de succién bucal y exponiendo mejor la -
linea oblicua interna, el rafe pterigomandibular y -
la depresibn pterigotemporal.

Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de-
calibre No. 25 desde el lado opuesto de la boca, cor
tando la linea media de la ufia y penetrando los teji
dos en la depresién pterigotemporal,

purapte la insexrcidén se pide al paciente gue tenga -
la boca ampliamente abierta., La aguja entra en los -
tejidos hasta tocar suavemente el hueso en la cara =~
interna del ramus mandibular, Esto se hace en la zo-
na del sulcus mandibular que conduce al foramen man-
dibular de la espina de Spix.,

fe retira entonces la aguja un milimetro y se deposji
ta lentamente 1 a 1,8 ml de solucién (1 1/2 a 2 miny
tos),

La aguja 8e retira lentamente y cuando se ha sacado-
la mjitad de lo que habfa penetrado se inyecta en esa
zona el resto de la soluciép para apestesjar el ner~
vio lingual, En muchos casos la inyeccidn deliberada
de solucidn anestésica para apestesiar el nervio lip

gual no es necesaria, porque la difusifp de la solu-

cidp que se inyectd primero también actuard sobre el
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g8, Técnica para el bloqueo del nervio alveolar inferior iz
quierdo (dentario inferior) - El paciente se ubica en el si- -
116n exaqtamenéé como para el lado derecho. El dentista estd a.
la derecha y ligeramente hacia la espalda del paciente. El bra
zo izguierdo del dentista rodea la cabeza del paciente, de ma-
nera que pueda palpar los puntos de referencia con el {ndice -
izquierdo o el pulgar. La aguja so ingerta desde el lado opues
to de la boca, a un nivel que pasa por la bisectriz de la ufia-
del {ndice y penetrando en los tejlidos igual que en el lado dg
recho,

Otra técnica alternativa es permanecer a la derecha y -~
ligeramente frente al paciente. Los puntos de referencia se --
palpan con el {ndice derecho o el pulgar y la insorcién de la-
aguja y la inyeccién se hacen con la maho izquierda. Esto es -
més fécil para los operadores que estfn acostumbrados a utili-
gar la mano igquierda.

B1 todos los sf{ntomas subjetivos de anestesia estén pro
santaes y el paciepte continGa sintiendo dolor, es posible que-
sea dehido a ramasg de) plexo cervical guperficial que inerva -
la regi6n, o por inervaciébn accesoria del &rea por ramas del -
nervio bucal largo, El mervio cutbneo ceryical superficial pue
de ser anestesiado utilizando la inyeccibp interseptal. Las ra
mag mencionadas pueden ser anestesiadas insertando upa aguja -

de 1 5/8 de pulgada, de calibre 25, profundamente en el plie--
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gue mucobucal en direccién posterior, de manera gue la solu- -

clén anestésica se deposite en el paraperiostio a lo largo del

cuerpo de
9.

a.

la mandfbula.

Sintomas de Anestesia.

Sintomas subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del
labio inferior, y cuando es afectado el nervio -
lingual, punta de la lengua,

S8intomas objetivos -~ Con instrumentos se demuestra=-

la ausencia de sensacién dolorosa.
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL

1, Nervios Anestesiados ~ Nervio lingual, rama del ner-°

vio mandfbular.
2, Zonas Anestesiadas.
a. Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la ca-
vidad oral.

b, Mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la man-

dibula.

3, Referencias Anatébmicas - Son lasg mismas que para el-
nervio dentario inferior.

4, Indicaciones - Para intervenciones quir@Grgicas en -~
los dos tercios anteriores de la lengua piso de la cavidad bu~
cal y membrana-mucosa de la cara lingual de la mand{bula.

5, Técnica ~ Ep la misma descrita para el nervio denta-
rio inferior o alveolar inferjor,

6, 8fntomas de Anestesia,

a, 8intomas Subjetivos — Hormigueo y adormecimiento de-
los dos tercios anterjorea de la lengua,

b, Bintomas Objetivos - Copn instrumentos se demuestra -~

la ausencia de sensaci®p dolorosa,
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BLOQUEC DEL NERVIO BUCCINADOR

(Largo Bucal)

1. Nervios Anestesiados - Nervio buccinador, rama del -~
nervio mandibular,

2, Zonas Anestesiadas - Membrana mucosa bucal y mucope-
riostio de la zona molar mandibular,

3. Referencias Anatémicas.

a, Cresta de la lfinea oblicua externa,

b. Triéngulo retromolar.

4, Indicaciones - Cirugfa de la mucosa bucal mandibular
Yy para conplementar el bloqueo del nervic dentario inferior.

5, Técnica - Se inserta una aguja de una pulgada, cali-
bre No, 25 en la mucosa bhucal distalmente al tercer molar y se
depogita en esta zona de 0,25 a 0,5 ml de solucién, Otra técni
ca alternativa es ingertar la aguja y depositar la solucibn di
rectamente en e} trifingulo retroumolar,

6, Bintomas de Anestesia - Ho hay sintomas subjetivos, -

por eso debe ensayarse la zona con instrumentos.
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BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO

1. Nervigs Anostesiados -~ Nervio mentoniano, rama del -.
dentario-inferior.

2. Zonas Anestesiadas.

a. Lablo inferior.

b. Membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior al -

foramen mentoniano. .

3, Referencias Anat6bmicag - Biclspides mandibulares, --
porgue el foramen menkoniano generalmente estd en linea con el
fpice y anterior a la rafz de la segunda premolar.

4. Indicaciones - Para la cirugfa del labio infarior o-
membrana mucosa en el pliegue mucolabial anterior al foramen -
mentoniano, cuando por alguha razén no se indica el blogueo del
dentario inferior,

5. Técnica

a, Deben ubicarse los 8picos de loa dientea bicfppides,

b. Una aguja de una pulgada, de calibre 25, Be inserta-

en al pliegue mucolabial después de haber llevado la
mejilla al lado bucal, La aguja penetra hasta torar-
suavemente el periostio de la mand{bula ligeramente-
anterior al épice de la segunda bicGspide.

c, Be deposita lentamente de 0,5 a 1 w1l de solucibn en-

la zonpa,
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6. Sintomas de Anestesia
A, Hormigueo y adormecimiento del labio inferior en el-

lado inyectado.,
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BLOQUEO DEL NERVIO INCISIVO

l. Nervios anestesiados:

a. Nervio incisivo, rama o continuacidén del nervio den-
tario inferior.

b. Nervio mentoniano

2. Zonas Anestesiadas,

a. Mand{bula y estructuras labiales que la cubren, antg
xriores al foramen mentoniano.

b, Premolares, caninos e incisivos del lado afectado,

c. labio inferior del lado afectado.

3..Referencias Anatémicas,

Las mismas que para el blogueo del nervio mentoniano,

4, Indicaciones,

Para la anestesia de las estructuras mandibular y la=--

bial, anteriores al foramen mentoniano, y el labio inferior, =~

cuando por alguna razén estd contraindicado o es innecesario -

el bloqueo del nervio dent;xio inferior,

5, Pdenica - Es la misma que para el bloqueo del nervio
mentoniano, excepto que la punta de la aguja debhe penetrar en =
el foramen mentopiano para anestesiar convenieptemepte 8l ner~
vio incisivo, E1l pervio mentonjano serd automfticamente aneg==-
tesiado al mismo tiempo,

6, Si{ptomas de Anestesia,

a, Sinptomas Subjetivos - El paciepte sentird hormigueo-
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y adormecimiento del labio inferior,
b. Sintomas Objetivos - Con instrumentos se demuestra =~
la anestesia de los dientes anteriores y las estruc-

turas de apoyo.

BLOQUEO DE LAS RAMAS TERMINALES

1. Nervios Anestesiados - Ramas terminales dentro de la
mandfbula.

2. Zona Anestesiada - Toda la 2zona inervada por las ra-
mas terminales afectadas.

3. Referencias Anatémicas - Estas referenclias depende--
rén de la zona a anestesiar; los dientes individuales, sus zo-
nas radiculares y el periostio del hueso. ‘

4. Indicaciones - Este método de lograr la anestesia ge
neralmente no es muy cohveniente en la mandfbula,

8in embargo, cuando por alguna raz6n se ha de usar esta
téenica, da mds resultado para los seis dientes anteriores,

L, Técnjca - Las técpicas paraperi6stica e interfsea --
gon lag més comunmente usadans y son exactamente iqguales a las-
descriptas para el maxilar.

6, Sintomas de hnestesia - Generalmente no habrh sipto-

mag subjetivosg, Debe examinarse la 2zZona con instrumentos,




INFILTRACION LOCAL

1. Nervios Anestesiados - Terminaciojervidibref
en la zona infiltrada.

2. Zonas Anestesiadas - Membrana mucy mucostio,
solamente en la zona infiltrada,

3. Referencias Anatémicas - No se usikque lu--
clén es infiltrada en las zonas necesarias,

4, Indicacionhes.

a. Anestesia de una zona limitada depmbracosa

para la cirugfa limitada a tejidondos.

b, Subsiguiente insercibén de otras ag

5. Técnica - En la zona mandibular serta guja
de una pulgada, de calibre 2%, aen la membrawosa,Pg -
tejidos subyacentes, y se infiltra la zona quCi¢3t§
sica, Puede ser necesaria mls de una inyeccijegfnpna-
de anestesia requerida, La sQluciébn ha de inrse len-
te y en vollimenes m{nimos,

6, 8fntomas de Anestesia ~ No hay sfnl guhijg, -
Con instrumentos se determipa la presencia df apa) --

adecuada,

|
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MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS

Todos los anestésicos locales importantes son sales de-
substancias bidsicas. La base libre en presencia del medio alca
lino de los tejidos se libera, retardando a pequefias dosis, pe
ro deteniendo a dosis apropiadas el paso de los iones a través
de la membrana,

S5¢ supone gque el mecanismo de acciédn es un fendmeno de-
guperficie. La solucidén anestésica provee una gran superficie-
con lones de la base con carga positiva, que sonh bien absorhi-
dos por las fibras y terminaciones nexrviosas que tienan carga-
negativa; los iones positivos son selectivamente ahsorbidos -~
por el tejido nervioso,

Los anestdsicos son substanclias quimicas de sintesis, -
lag cuales por su estructura molecular tienen caracteristicaa-
y propiedades particulares gue los hacen diferir unos de otros
y gracias a lo cual el Odontéloge podr8 hacer una soleccién --
idbnea en cada caso en particular, Una de taloes propredades --
por ejemployr la duracibn, podrh ser una ventaja indiscutible -
de un anestésico en cperacionas prclongadas rero no dexz de ger
inconveniente y molesto para el paciente si se wuga ¢] mismo ~-~

anestésico ep una operaciény sencilla,

PERIODO DE LATENCIA

Es el tiemps compreniido entre lao aplicaniéndel anesgté
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sico y el momento en que se instala la analgesia satisfacto- =~
ria.

Un periodo de latencia corto elimina pérdidas de tiempo
innecesarias. En la préctica odontolbégica moderna es de gran -
importancia una espera minima entre la inyeccidn y el estable-
cimiento de la anestesia, aunque la diferencia en latencia de-
la mayorfa de los anestésicos locales e; gecundaria, vale la -~
pena hacer notar que las drogas anestésicas en combinacibn con
los vasopresores adecuados tienen caracterfsticas muy especia-
les en cuanto al tiempo de lataencia, pero en términos genera--
les es excepcionalmente corto, La duracién debe ser adecuada -
para terminar los procedimientos odontolégicos que deseen rea-
lizarse,

En la préctica dental, el periodo de anestesia de la -~
éulpa que se requiere, depende del trabajo que vaya a efectuar
ge y todos los anestésicos locales id6neos deben suministrar -
una duraci6n adecuada para todo tipo de tratamientos: gi ge --
prefiere un anestéasico local Gnico para la préctica odontolbygi
ca, la duraci6n angstésica que confiere la droga que se use
deberfa ser suficiente para todo tipo de procedimientos, En -~
una préctica deptal donde son de rutipa tanto los trabajos que
requieren aup tiempo corto como los que llevan mfs tiempo, es -

aconsejable el uso de dos preparados anestésicos diferentes, -

uno de aceién prolongada y otro de efecto mds corto,
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DIFUSION

El buen poder de difusidén compensa lag variaciones ana-
témicas. La inyeccién de un anestésico local no siempre asegu-
ra un contacto completo con las ramificaciones nerviosas apro-
piadas. Este puede tener como causa las variaciones anatémicas
o bien la precisién en localizar el anestésico en los tejidos,~
Cualquiera de estos factores puede llevar al fracaso en obte--
ner anestesia.

Para obtener éxito, el anestésico local dehe tener una-
capacidad de difusién a través de los tejidos a tal punto gque-
se inhiba el paso de la conduccién de los impulsos nherviosos, -
aGn cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del -~
nervio,

La egtabilidad quimica y la excelencia de la fabrica- -
¢cién contribuyen a aumentar la seguridad, Un anestésico local-
debe permanecer estable después de un periodo prolongado, aGn-
en cireunstancias extremas, de tal manera que conserve su afj~
cacla completa en lo que se refierae a incidencia de anestesia-
satisfactoria y demés propiedades, Esto significa que tapto --
los ingredientes activos como la solucién terminada deben te--
per un alto grado de estakilidad quimica, La inestabilidad quf
mica a través de la preparascibpn, empaque o almacepamiepto, no-
golamente disminuye la actividad farmacolégica, sinc que tam--

bién puede crasionar efectos secundarios indeseables, La hbuenpa




73

astabilidad se obtiene seleccionando materias primas puras y -
estables y usando envases de alta calidad, todo sujeto conti--

nuamente a unha inspeccidén y a un control riguroso.

VASOCONSTRICTORES

Los vasoconstrictores prolongan laaccién y reducen la -
toxicidad sistémica de los anestéslcos locales por retardo en-
su ahgorcibn, Deben uparse en zonas ricamente varularizadas co
mo la regibn gingivodental; si se omite su uso, la anestesia -
es inadecuada y pueden presentarse fenbmenos de toxicidad por-
absorci6n répida de la droga,

Usados propiamente en Odontologfa son de gran valor en-
anestesia por infiltracién y en blogquecs maxilares y troncula-
res, pero su accidn es ineficaz en anestesia tépica,

l.os vasocongtrictores no tienen accién sinérgica con --
los anestésicos locales, ni accién aditiva ya que por sf mismog
no tienen accibn anegtéaica, La intensidad anostésica que se -
logra con ellos, se debe al retarde en la absorcién que hace -
prolongar el contacto del bloqueador copn el nervio,

Los anestégicos locales por sf mismo no tienen una ac--
cibn yasoconstrictora apreciable, con excepcibédn de la cocaina,
Otrog, como Citannest son meposg vasodilatadores,

Algunos vasoconstrictores prolongan 1a acci6pn de la -
anestesia en up 100%, La respuesta varfa con el sgitic de ac- -

oibn,
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La incidencia de dafio a los nervios periféricos, no es-
mayor coh vasoconstrictor que con soluciones simples.

La duracién de la anestesia varfa con los diferentes --
agentes ugsando las migmas concentraciones de vasopresores, - -~
pues es de una propiedad inherente a la molécula de cada uno -
de ellos.

Los anestésicos locales ho aumentan la accibn hemostéti
ca de los vasoconstrictores.

Los efectos sistémicos de los anestésicos locales ge -~
distinguen de los ocaslonados por vagopresores, porque produ--
cen diferente sintomatologfa gue se estudiard mids adelante al-
tratar de los accidentes en el gabinete dental. En Odontolog{a
précticamente no tiene contraindicaciones el uso de vasocong~-
trictores siempre y cuando se lleven a cabo los cuidados pre--
operatorios que gse sefialan en el capftulo correspondiente,

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son de ntilidad -~
an lag goluciones blogueadoras;

Yo, Mmnas que actlan sobre los receptores adrenértigos,

a) Aminas aliffticas.
h) Aminas aromfticasg (epinefrina norepinefripa),

20, Polipéptidos que act@an sobre el mGsculo liso de --

los vasos y eapilares,
a) Vasopresibén, Octapresin.

k) Apgiotens{n,
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La efredina, wetoxamina, etcétera, no tienen a este res
pecto ningGn valor (Adriani) (2). Cobefrin (Nordefrin-Corbasil)
no pregenta ventajas sobre la epinefrina ni sobre el lovoarte-
renol.

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la epi
nefrina y Octapresgin, Sin embargo, siendo la epinefrina el més
efectivo de todos, es capaz de despertar reaccliones téxicas ~--
sistémicas, De ah{, que sea importante apegarse a las dilucio-
nes recomendadas y no usar mis de la concentraci6én minima afeg
tiva del vasoconstrictor. Dicho sea de pasc no deben usarse =--
las soluciones que tengan alterada su transparencia (solucio--
nes amarillantas).

Como es sgabhido, la adrenalina produce hipertensién, - -
aumenta la irritabilidad del miocardio dando lugar a taquicar-
dia, extrasfstoles y otros trastorncs del ritmo. Esto no es cg
min observarlo en las dosis que se emplean en el consultorio -
dental, salvo en los casos de pacientes nerviosos y excitables
an que no ge han tomado cuidados previos: en estos pacientes -
al miedo aumenta al tono del simphtico liberfndose en la gap--
gre upa cantidad exagerada de catecclaminas (adrenalina, nora-
drenalina, serctopinas, etc,) Estos aspectus serfn tratados ~-
mis detenjdamente en el capftulo de Cuidados Precperatorios,

En los pacientes cardifpatas pueden usarse, de acuerdo-

gon 1a American Dental Asgscc. y 1a New Heart Asscae. salyg-
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ciones que contengan epinefrina an pequefia cantidad (Bishop ci
tado por Nava).

Es prefefible usar uha pequefia cantidad de epinefrina -
como la gue contienen las soluciones blogueadoras, para obte--
ner una analgesia profunda y de buena duracibn, que exponerse-
a no obtener buena analgesia con blogueadores en solucibébn sim-
ple. El dolor como es sabido, es mds peligroso en un paciente-
cardlovascular, pues el estimulo del simpético al igual que el
miedo, libera epinefrina en cantidades gue pueden ger perjudi-
ciales,

Con las aminas presoras se observa cierto grado de ig--
quemia local en el sitio de inyecciédn después de la anestesia-
por infiltracibn.

La isquemia local es necesaria en algunas intervencio~-
nes de cirugfa dental para disminuir la hemorragia y tener un-
campo operatorio més claro, AGn trabajando con anestesia regio
nal se puede inyectar en el sitio operatorio cierta cantidad ~
de solucibén con vasopresor para obtener la isquemia, 8in embap
go, an la prBctica dental de rutina, como en las extracciones~
y en la cirugfa conservadora, el &rea de isquemia on el sitio-
de inyecci6bn es no solamepte innecesaria sino indegeable, La -
propiedad del Octapresin de no producir isquemia acentuada, co
mo se dir§ mds adelapte, es upa veptaja en este tipo de aneste

8i8. Bl peligro de 1a hemorragia tard{a después de las extrac-
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clones es menor usando dosis pequeflas de vasopresor. Se ha dig
cutido la frecuencia de alvéolo seco en relacidédn con el grado-
de isguemia y la cantidad de vasopresor, pero otros factores -
tales como: la severidad de la operacién, edad del paciente, -
experiencia del cirujano, inflamacién local, etc., son mds im-
portantes que la solucién bloqueadora,

Para las operaciones de rutina (extracciones, prepara--
cién de cavidades, empastes, coronas, etc.), debe preferirse -
una solucidén con la minima cantidad eficaz de vasopresor,

No deben usarse aminag presoras en el campo operatorio-
dental cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general-
con ciclopropano y halogenados,

El Octapresfin es una hormona sintética semejante al va-
sopresin, hormona natural del 1l6bulo posterior de la hipdfiais,

Quimi camante e un polipéptido que difiere del vasopre-
8{n por la substituci6tn de la tirosina por fenilalanina en po-
aicibn 2, Entonces Octaprusin es fenilalanina 2-lisin  B-vasg
presfn (PLY-2),

Tiene propiedades vasoconstrictoras y presoras, 5Su ac~-
cibn local es semejante a ld de la adrenalipa, aungue con mer=
nor efecto jsquémico, perc al ser alsorbido no produce las reg
puestas cardicvasculares de la mayoria de las aminas simpaticp
miméticas, por 1o que su emplec es de gran seguridad sobre to-

do en pacieptes 18piles cardiovasculares (Nava Riwvera 1967), -
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Ademés su uso como hemostitico con cirugia reconstructiva y --
maxilo facial, es compatible con anestesia deneral en donde se
asté ugando clclopropano y halogenados.

Octapresin tiene muy baja toxicidad en el ratdédn, Dosis-
de 1,000 a 3,000 U.I. del vasoconstrictor por via subcutdnea -
no fueron letales para el ratén., La dosis LD-50 intravenosa =--
fue de 7,000 U.I. por kg. de peso.

La octapresina tiene menos accién que los dem&s polipép

tidos como vasoconstrictor coronario,
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CUIDADOS PRE~OPERATORIOS

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxicidad -.
de los agéntes blogqueadores son poco comunesg, hay una serie de
precauciones que el odontflogo debe tomar, para evitar que su-
paciente ambulatorio presente durante el tratamiento dental ~-
krastornos relacionados con algln padecimiento orgdnico o fun-
cional conhcomitante, asi{ como reacciones atribuibles a diver--
sas drogas bajo cuya accifn farmacolbgica se encuentre el pa--
ciente en el momento de visitar a su dentista,

El profesionista no debe omitir hacer una breve histo~-
ria clinica que pueda revelar algln padecimiento cardiorrespi-
ratorio importante y antecedentes de estados alérgicos o anafi
l4cticos. Asimismo, debe conocer el estado psfquico de su pa--
ciente para calmar su inquiaetud tanto psicolégicamente como ~~-
por medio de una medicacién preoperatoria sedante, Un paciente
excitable puede llegar a terer un gfncope de etiologfa neurogé
nica en el momento de la inyeccién del aneatésico y copfundir-
ga fAcilmante la gignologfa y sintomatologfa con los efectog -
indeseables de laa drogas anestéaicas.

Bl éxito del procedimiento analgésico depende en gran -
parte de la preparacibfp psicolégica del paciente. Debe hablfr-
sele con suavidad y expliclndole paso a pasc lo que va a sep--

bir suplicéndole su colaboracifn y ganindose su confianza,
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Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excita
bles o neur6ticos, asf{ como en los nifios que no tienen aln uso
de raz6n. En estos casos deberd administrarse una medicacibén -
preanestésica adecuada, o bien atenderlos bajo anestesia gene-
ral en un medio hospitalario y con la colaboracién del anheste-
sibélogo, de acuerdo coh un buen criterio médico y la magnitud-
de la operacién,

Interrogar sobre padecimientos cardiovagculares (hiper-
tensgidén, trastornos de ritmo), ete., degequilibrios neurovege-
tativos principalmente en pacientes con metabolismo basal ele-
vado, (pubertad, seguhdo trimestre del embarazo), alteraciones
end6erinas, (diabetes, tirotoxicosis, etc.), as{ como interro-
gar gobre todo tipo de medicamentos que esté usando el pacien-
te para valorar el riesgo y poder conocer alguna probable reac
cibn en particular, (hipotensién postural con los derivados de
la Rauwolfia, tranquilizantes, ote,),

En los casos en que el paciente relate antocedentes de-
alergia a los medicamentos, hacer pruchas de senaihilidad,

Deberé contar con un equipo de reanimacién para el tra-
tamiento de cualquier tipo de reacciones que repercutan gohre-
las funciones vitales.,

£l equipc se reduce a un dispositivo para administyrar -
oxfgeno a presitn, as{ como jeringas hipodérmicas para su uso-

inmediato (jeringas estériles desechables Plastipac B-D), scly
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cioneg de analépticos, vasopresores, eto,

Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo de po-
siciones del sillén como todo el equipo se encuentre en perfec
to estado y en un sitio accesible y fécil de manejar,

Elegir una solucién blanqueadora de acuerdo con cada ca
so en particular,

Evitar la inyeccidn intravascular,

Inyectar la soluci6tn lentamente,

Vigilancia estrecha del paciente mientras se establece-
el blogueo nervioso, procurandc durante el tiempo de latencia-

distraer la atencién del paciente en alquna forma agradable,
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ACCIDENIES Y TRATAMIENIO

Deberan reconocerse a tiempo y saber diferenciar log ~--
principales accidentes que son:
lo. Accidentes relacionados con log anestésicos.
20. Accidentes por patologfia pre-existente independien-
te de las solucionhes bloqueadoras,
3o. Accidentes por sobredosificacién o mala indicacidbn-

de los vasopresores.

lo, Toxicidad de los anestésicos locales. Aunque las do
sla que generalmente usa el cirujano dentista para los procedi
mientos de rutina es muy pequefia (20-30 mg.), la regién gingi-
vodental es ricamente vascularizada, puede haber una absorcién
ripida de la droga y dar manifestaciones de toxicidad sobre el
sistema nervioso central (Gord) tales comor escalofrfo, temblo
res, visién borrosa, etc. Otras veces més rarvas aGn, se presep
tan reacciones por gensibilidad inmunolédgica que pueden ocasig
nar trastorncs respiratorios, tales como espasmo bronguial, ~-
dignea y estado agmltico. Fstos trastornos se acompafan de al-
teraciones cutdneas o de las mucosas, tales comc urticaria, =--
eritems v edema angroneurdtico, asf{ comu de estadc de shock -~
anafilactoide.

2. Up paciente de edsd avanzada puede presentar upa --

orisls de angor pectoris, un dlabétics caer ep coma o un hiper
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tenso presentar algln accidente cardiovascular. El sincope no-
es poco comln en pacientes nerviosos y con trastornos neurove-
getativoas, |

3o, Son los accidentes menos frecuentes, Sin embargo, -
un paciente muy nervioso, un anciano hipertenso o con tirotoxi
cosis pueden ser casos cuya patologfa pre-existente sea un fac

tor que predisponga a algGn accidente por la accibén de los va-

goconstrictores sobre todo de las aminas presoras.
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MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENIO

El tratamiento adecuado en todos los tipos de acciden~-~
tes gue hemos citado se reduce a mantener lag funciones vita--
les respiratorias y cardiovasculares.

lo. Posicién de Trendelenburg (la cabeza en un plano in
ferior al resto del cuerpo).

20. Mantener las vias respiratorias libres. Debe colo--
carse la cabeza en un plano sagital en ligera exten
8i6n y levantando el maxilar inferior, Aspirar las-
secreciones o regurgitaciones. Colocar una cdnula -
faringea cuando la lengua obstrucclona el juego reg
piratorio. La intubacién endotraqueal serfa ideal -
para los casos de apnea o cianosls intensa, pero la
técnica requiere habilidad y estar familiarizado --
con ella,

30, Oxigenacién. La depresién raspiratoria, el espasmo~
larfngeo y la obstruccién respiratoria de cualquier
cauga dan Jugar a hipoxia que debe ger tratada de -
inmediato, La oxigenacién puede realigarse de acver
do con la urgencia y con el grado de hipoxia con --
lag siguientes maedidas:

Cuando hay respiracién espontfnea basta con colocar un-

catéter nasal administrandc de 2 a 3 litrcs de oxfgeno por mi-

nuto.
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Si no hay respiracidén espontédnea, colocar el dispositi-
vo de mascarilla y bolsa para dar oxigeno a presién mantenien-
do la regpiracién artificial hasta que aparezca la respiracién.
espbonténea.

El cirujano dentista debe tener en su gabinete un apara
to de oxigenacién de los cuales el mds sencillo y econbmico --
consiste en una fuente de oxigeno constituida por un tanque -~
portdtil, un regulador de presibén y un dispositivo para admi--
nistrar oxfgeno a presién que consta de una mascarilla de cau-
cho unida a una bolsa de reinhalacién.

Cuando no se cuente en un momento dado con este sistema
de oxigenacién que deberfa tener todo cirujano dentista, no --
hay que peréer el tiempo en un paro respiratorio dehiéndose ad
ministrar de inmediato respiracién boca a boca, Hay en el mer-
cado unas clnulas especiales, cénulas de Brook, para que el ~-

contacto boca a bhoca no gsea directo,
VENOCLIBIB

Para tratar el colapso circulatorio deberén usarse ami-
nas presoras y analépticos por v{a endovenosa (5 a 10 mg. de -~
metoxamina dilufda y fraccionada, 1 mg, de atropina también di
luida si hay bradicardfa acentuada), Para esto el dentigta de-
be contar con jeripgas estériles como ya hemos dicho y dominar

la téonica de ipyecoibp endovepcsa. Las inyecciones intramusey
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lares no son de utilidad en estos casos, por estar comprometi-

da la circulacibdh sistémica.
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PARO CARDIACO

Cuando nho se reconoce un accidente y no se instituye el.
tratamiento adecuado puede llegar hasta el paro del corazén. -
Es important{simo gue el dentista se dé cuenta del momento en-
que Be presenta el paro cardfaco, pues aunque este accidente -
es muy grave, sin embargo, haciendo el diagndéstico oportunamen
te y administrando el tratamiento adecuado puwede salvarse la -
vida del enfermo. Interesa saber entonces.

lo. Cbmo se hace el diagnéstico, y

20. C6mo debe hacerse el tratamiento,

El paro cardfaco se traduce clinicamente por el paro de
la dinfmica circulatoria: no hay pulso, no hay tensibén arte- -
rial, nho se escuchan ruidos cardfacos, el color de los tegumen
tos se vuelve pélido cianético y la pupila se dilata,

Inmediatamente que se aprecian estos fenémenos debe -~ -
acostayrse al paciente sobre un plano durc, darle rospiracibn -
aptificial y practicarle masaje cardfaco externo, Es indispen-
gable que al miamo tiempo que se hace el magaje ge esté dando~-
oxfgeno al paciente para lo cual puede ser necesarjio el concur
80 de la epfermera auxiliar, Upa vez que se ha recuperado el -
paciente, coptinuar oxigenfndolo y pedir el copcurgo de up mg-~
dico especialista que normard la conducta terapfutica poste- -

rior,
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OTRAS OBSERVACIONES,

Existen algunos casos en que no se obtiene analgesia o-
la profundidad de ésta no es satisfactoria. Es fécil atribuir-~
este fenbmeno a la solucibn usada que no siempre es la responsa
ble, sobre todo cuando es de una marca de prestigio internacio
nal. Existen muchos otros factores que impiden el bloqueo de -
las rafces nerviosas, entre los cuales podemos citar:

lo. Anomalfas anatSmicas, diferente inervacién y estruc

turas O6seas compactas,

20.~ Alvéolo seco,

3o. Acidez de los tejidos por inflamacidn,

40. Elevacitn del! umbral del dolor en un paciente exci-

table.

50. Dosis insuficiente de la droga.

60. Defecto de técnica.

70. Falta de respeto al tiempo de latencia propio de ca

da droga,




Nombre

Oficial

Procafna
Butetamina
Tetracafna
Propoxicafina
Benzocafna
Metabutetamina
Metabutoxicafna
Meprilcafna
Isobucafna
Lidocaina
Mepivicafna
Pirrocafna
Prilocafna

PAPA

#

CUADRO 1,

Comarcial

Novocaf{na
Monocafna
Pontocafina
Ravocafna

Unacafna
Primicafna
Oracaina
Kincafna
Xilocaf{na
Carbocaf{na
pinacafna
Citanest

ANESTESTCOS LOCALES MAS EMPLEADOS

Estructura
qufmica

Ester
Ester
Esteor
Ester
Ester
Ester
Ester
Ester
Estar
Amida
Amida
hAmida
hmida

derivado del Acido p-aminobenzoico

MARBA = derivado del fcido m~ami nobanzoicu
BA = derivado del Acido henpzoico
Gonaralmente agpociada con procafna al 2 por 100,

PABA
PABA
PABA
PABA
PADA
MA A
MA BA
BA

RA

Concentracién (porcentaje)
generalmente empleada

Inyaccién

T6pica

8-22

68




CUADRO 2. POTENCIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES A LA
CONCENTRACION NORMALMENTE EMPLEADA COMPARADA
CON LA DE LIDOCAINA (XILOCAINA) AL 2 POR 100

90

A) Potencia considerablemente inferior
Procafina (Novocafina)
Butetamina (Monocafina)

B) Potencia un poco inferior
Meprilcafina (Oracafina)
Igobucaina (Kincafna)
Matabutetamina (Unacaina)
Metabutoxicafna (Primacaina)
Asociacibn tetracafna-procaina (combinacién
Pontocaina-Novocafna)

C) cCasi la misma potencia
Maepivicafna (Carbocafna)
Pirrocaina (Dinacaina)
Prilocaina (Citanest)
Asociacién propoxicafna-procafna (combinacién
Ravocafna-Novocafna)




CUADRO 3. TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES A LA
CONCENTRACION NORMALMENTE EMPLEBADA COMPARADA
CON LA DE LIDOCAINA (XILOCALNA) AL 2 POR 100

A) Considerablemente menos tbxicos
Procafna (Novocaina)
Meprilcafina (Oracafina)
Butetamina (Monocaina)
B) Un poco menos téxicas
Metabutetamina (Unacafina)
Metabutoxicafina (Primacaina)
Isobucaina (Kincaina)
C) Casi la misma toxicidad
Mepivacaina (Carbocaina)
Pirrocaina (Dinacaina)
Asociacién tetracafja-procafina (combinacién
Pontocaina-Novoca{ na)
Asociacién propoxicafina-procafna (combpinacitn
Ravocafna-Novocafina)

CUADRO 4. COMPARACION DF LA DURACION DE ACCION DE
LOS ANESTESICOS LOCALES A CONCENTRACIONES NORMAL--
MENTE EMPLEADAS

A) Corta (de media o una hora)
Procaina (Novocaina) con 1:50 000 de epinefrina
Butetamina (Monocafna) con 1:50 000 de epinefrina
Meprilcafina (Oracafna) con 1:50 000 de epinegrina

B) Intermedia (de una a dos horas)
Metahutoxicafina (Primacafna) con 1:50 000 de epinefrina
Metabutetamina (Unacafpa) con 1160 000 de epinefrina
Mepivacafina al 3 por 100 (Carbocafna) sinvasoconstrictor
Prilocafna al 4 por 100 (Citanhest) sin vasoconstrictor
Pirrocafna (Dinacafna) con 1:50 000 de epinefrina
Asociaciénpropoxicafna-procaina (combinacién Rovocafna
Novocafna) con 1:20 000 de levonordefrina{Nec-Cobefrin)
o con 1330 000 de levarterenol (Levophed)

¢) Larga (més de dos horas)
Isohucafna (Kincafna) con 1:65 000 de epinefripa
Lidocafina (Xilocafna) con 1:50 000 de epinefrina
Asociacién tetracafna-procafina-procaina (combinacién
Pentocaina-Novocafna) con 1:20 000 de levonordefrina
(Neo~-Cobefrin), o con 1:30 000 de levarterenol
(Levophed) ,
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CONCLUSIONES

la Anestesia gue se aplica en Odontologia es con

el objetivo principal de que los pacientes no sientan do--
lor en cada tratamiento que tenga que realizarse, para es-
to es indispensable tener conocimientos de anatomfa, fisio
logia, v farmacologfa principalmente; saber como se aplica
cada una de las técnicas de Anestesia Odontolégica.

Se debe tener destreza para utilizar equipo y ma
teriales de este campo particular, el andlisis cuidadoso =~
de las necesidades individuales de cada paciente,

Para obtener estos requisitos se necesita tener-
disciplina, constancia y sacrificio de tiempo y energfa.

El tiempo invertido se paga con creces cuando la
anestesia local procura al paciente, un estudo do zereni--
dad que contribuye, tambidn, a diemipuir la tensidn nexrvig

Ba del proplo dentista,
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