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INTRODUCCTION

CEl miedo v el dolor son dos influencias poderosas que
afectan a las actitudes sobre ‘el uso de Servicios Denta-
les. Esta preocupacién motiva a dlgurios a recurrir con -
oportunidad a la atencién Odontolégica oportuna; Sin em-
barge, hace que otros se muevan en direccién opuesta, a
demorar los cuidados y hacia el desastre final.

Por estas razones importantes, la Anestesia y Analge-
sia han sido de especial interés por largo tiempo, tanto
para el Cirujano Dentista como para el paciente. Desde -
el siglo XVII, cuando la Sociedad Real se interesb en el
uso de drogas. en especial de narcéticos, para aliviar -
el dolor, se ha dedicado considerable esfuerzo y entendi
miento para la mejor comprensién de su anflisis.

El objetivo fundamental de nuestra tesis es ampliar y
valorar los conocimientos sobre la Anestesia Local, ya -
que si nuestra profesién debe satisfacer las necesidades
de los pacientes que recurran a nosotros, necesitaremos
de todos los conocimientos y técnicas que podamos obte--
ner para desvanecer miedos, prefenir y controlar el . -
dolor de enfermedades y lo que es m&s importante, el do-
lor en el tratamiento.



CAPLTULO . I

' CONSIDERACIONES ANATOMICAS




'NERVIOS CRANEALES

Los doce pares de nervios craneales reciben los siguientes
nombres:

1.- Olfatorio.

2.- Optico. .

3.- Motor Ocular Comfin.

4.- Patético.

5.- Trigémino.

6.- Motor Ocular Externo.

7.- Facial.

8.- Auditivo

9.- Glosofaringeo.

10.- Neumogéstrico.

11.- Espinal. .
12.- Hipogloso Mayor.

’ 1
Los nervios craneales pueden identificarse por su nombre o

por su nfmero. Algunos de ellos soq-aferentes. otros eferentes
v otros mis mixtos, es decir. tienen ambos componentes.

~ Los nervios craneales que tienen componentes aferentes espe
ciales son: ‘
~ 1,- Olfatorio.
2.- Optico.
8.- Auditivo.

Los

nervios craneales que sbélo tienen componentes eferentes
son: S

3.- Motor ,O¢ular Comfin.
4.- Patético. )

6.- Motor Ocular Externo.
11.- Espinal.

12.- Hipogloso Mayor. (Puede haber algunas fibras propiocep
tivas). a

- 1 -



Los nervios craneales con componentes afergntes'y eferentes
son:

§.- Trigémino.

7.- Facial.

9.- Glosofaringeo.

10.- Neumogistrico

Losbcomponentes eferentes de los nervios craneales y raqui-
deos se dividen en dos grupos generales: Somiticos y Viscera--
les. El1 término somético se refiere a aquellas partes extremas
del cuerpo, como las paredes toréxicas y abdominales, las ex--
tremidades y partes de la cabeza y el cuello, que se derivan -
de la Somatopleura, a diferencia del sistema de 6rganos inter-
nos o visceras que se derivan de la espancnopleura. Las neuro-
nas eferentes sométicas tienen grandes cuerpos celulares en el
Sistema Nervioso Central y grandes fibras mielfnicas que termi
nan en placas terminales motoras en las fibras de los mfiscules
del esqueleto. Estén bajo el control voluntario, v

Los componentes eferentes viscerales forman la trayectoria
-del Sistema Nervioso Central a las visceras y suelen recibir -
el nombre de Sistema Nervioso Autdnomo, el cual se regula por

reflejos y, en su mayor parte, sin que nos demos cuenta de sus
actividades.

Hav dos eslabones en esta cadena eferente visceral de neuro
nas. E1 cuerpo celular -de 1la primera neurona o eslabén se en--
cuentra situado en el Sistema Nervioso Central. Su axén sale -
por 1a rafz central y termina en algln ganglio auténomo; en -
consecuencia, la primera neurona se llama Preganglionar. En -
el ganglio autbnomo, se une por sinapsis con los cuerpos celu-
lares de las segundas neuronas. Los axones de las segundas neu
ronas terminan en los efectores viscerales: mGsculo liso, mfiscu

lo cardiaco y gléndula. Las segundas neuronas se llaman post--
ganglionares. '



El Sistema Nervioso Auténomo se divide en dos formaciones
funcionalmente aﬁtag@nicas: El simpdtico y el parasimpético.
La mayor parte de las visceras tienen una inervacién autébno-
ma doble del simpitico y del parasimpitico. La actividad an-
tagbénica de estas dos formaciones del Sistema Nervioso Auté-
nomo contribuye a regular la actividad de las visceras.

De los nervios craneales. el motor ocular comﬁn, el facial®
el glosofaringeo v el neumogéstrico tienen componentes para-

simpiticos gue se conocen con el nombre de parasimpitico cra
neal.

Dichos componentes son fibras secretoras para las gléndu-
las y fibras vasodilatadoras para los vasos sanguineos, y ac
tivadoras del esfinter del iris y del mlsculo ciliar.

Las fibras simpéticas de la cabeza y el cuello se encuen-
tran distribuidas principalmente en los vasos sanguineos. -
Son fibras vasoconstrictoras. Las neuronas preganglionares -
de este trayecto'simpético tienen sus cuerpos celulares en -
los cuatro segmentos superiores de la médula espinal toréxi-
ca. Sus axones terminan en el ganglio del simpético cervical
supcrior, donde se unen por sinapsis con los cuerpos celula-
res de las neuronas postganglionares. Los axones de estas -
neuronas son las fibras vasoconstrictoras que terminan en -

las fibras de mGsculo liso de las paredes de los vasos sanguf
neos.

PRIMER PAR:. OLFATORIO

Es el nervio del olfato. Se haya distribuido en la mucosa
de la parte superior de la cavidad nasal.

SEGUNDO PAR: OPTICO

Es el nervio de la vista y transmite los impulsos visua--
les de la retina.



TERCER PAR: MOTOR OCULAR COMUN

Inerva todos los msculos de la érbita, excepto el oblicuo
mayor y el recto externo.

CUARTO PAR: PATETICO
Es el mis pequefio de los nervios craneales. S6lo inervan -
el mGsculo oblicuo mayor.

QUINTO PAR: NERVIO TRIGEMINO.

Es un®nervio mixto, con un componente motor y dos sensiti-
vos. Las grandes neuronas que forman su componente motor es--
tin consideradas como eferentes viscerales especiales, a pe--
sar de que su estructura microscépica v su plan general corres
ponde a las neuronas somiticas. El nGcleo masticador es la -
extremidad craneal de una columna interrumpida de nficleos mo-
tores de los nervios trigémino, facial, glosofaringeo, neumo -
géstrico y espinal. Inervan mﬁsculos estriados y forman una -
columna somética ventrolateral. La designacién de este grupo
de componentes motores como eferentes viscerales especiales -
es engafiosa, pero se usa a causa de consideraciones teéricas
que estén relacionadas con el origen branquiomérico de la -
musculatura “inervada y su relacién funcional general con los
sistemas viscerales. La rafiz motora suele recibir el nombre -
de nervio masticador, porque se encuentra distribuida en 1los
miGsculos de la masticacién, incluyendo el milohioideo y el -
vientre anterior del digéstrico.

En la raiz motora se hayan también fibras propiocep$ivas -
cuyos receptores se encuentran en los mGsculos de la mastica-
cién y, probablemente en otros mfisculos de la cara y recepto-
res de presifn relacionados con los dientes. Sus células de -
origen estén en el nGcleo mesencefdlico del trigémino. Este -
es el Gnico caso en que hay neuronas receptoras del Sistema -
Nervioso Central. Por lo general, se encuentran en los gan- -
glios craneales o raquideos.

La voluminosa rafz del trigémino esti formada por las pro-



longaciones centrales de las células unipolares del ganglio -
de Gasser. Estas neuronas terminan en el principal nfcleo sen
sitivo o en el ndcleo raquideo del trigémino. Forman el compo
nente aferente somdtico general, el cual constituye.la inerva
cién sensitiva general para la frente, 1la cara, la nariz, los
senos paranasales, el paladar, la cavidad bucal, los dientes
y los dos tercios anteriores de la lengua, transmitiendo los
impulsos de los receptores del tacto, del doleor y del calor.

Como podia esperarse de tan amplia distribucibmn, 1la rafz -
sensitiva es muy grande, mucho m4s grande que la motora. Las
dos rafces del trigéminco salen de la cara anterior de la pro-
tuberancia anular. La ra@z'motora es ligeramente anterior a -
la raiz sensitiva. Las dos rafices pasan hacia délante por de-
bajo de 1= parte anterior de la tienda del cerebelo, se intro
ducen en la duramadre y pasan por debajo del seno petroso su-
perior en una bolsa entre las dos capas de la duramadre cono-
cida con el nombre de CAvum de Meckel. El1 ganglio que se en--
cuentra en la rafz sensitiva del trigémino recibe el nombre -
de Ganglio de Gasser, por el nombre de su descubridor. Tam- -
bién se 1lama Semilunar, debido a su forma. Este ganglio ocu-
pa una depresién en la cara anterior del ﬁéﬁasco, a mitad de
la fosa craneal. Se aplana en la fosa 4sea y toma la forma de
una lfinula, que es céncava de adelante a atrds y de un lado a
otro. Anteriormente, el ganglio se divide en tres partes, y -
de aqui su nombre (Trigémino), que se aplica a todo el nervio.
‘Las tres divisiones son:

Oftélmica

Maxilér

Mandibular

Divisién oftdlmica del Trigémino.- La Oftflmica es la més
pequéﬁa de las tres divisiones del Trigémino. £s enteramente
sensitiva y da filetes sensitivos al globo del ojo, la glén-
dula lagrimal, la piel del p4rpado superior, la conjuntiva y
otros tejidos orbitarios, parte de la mucosa nasal y la piel



de la mnariz y 1la fxente.'ElAOEtélmico corre hacia delante en
la pared lateral del seno cavernoso, dando un filete a la -
tienda del cerebelo. Hay filetes del mnervio oftélmico que lo

unen con el motor comfn, el patético y el motor ocular exter
no.

'Poco antes de salir del créneo por la hendidura orbitaria
superior (esfenoidal), el nervio oftdlmico se divide en:

Lagrimal
Frontal
Nasociliar

"E1l Nervio Lagrimal es la mis pequefia de estas ramas. Pe-
netra en la 6rbita, corre cerca del mfisculo recto lateral y
pasa a la gléndule lagrimal a la que inerva. Después de pasar

por la gléndula de filetes a la conjuntiva y a la de pérpado
superior. '

E1l Nervio Frontal, es la mayor de las tres ramas., pasa -
por la hendidura esfenoidal, contihﬁa hacia delante y luego
s¢ divide en:

,Suprabrbitario

Supratroclear

El-Supraorbitario'continﬁd en la parte anterior. sale de
la érbita por el aguiero supraorbitario vy envia ramas a la
conjuntiva, el pérpado'superior; la frente y el cuero cabe-
iludo. E1 Supratroclear corre hacia dentro por encima de la
-polea del mGsculo oblicuo mayor e inerva la piel de las par
tes inferior y media de la frente.

El Nervio Nasociliar corre hacia delante después de en--
trar en la 6rbita. De la rafz sensitiva del ganglio ciliar,
los grandes nervios ciliares al cuerpo ciliar, el iris y 1la
cérnea, y el nervio etmoidal posterior, que inerva 1la mucosa
de los senos esfenoidal y etmoidal posierior. Luego se divi-
de en los nervios etmoidal anterior e infratroclear. Lla pri-
mera de estas ramas inerva la mucosa nasal anterior y la -



piel de los lados y 1la ppnta de la nariz. E1 Nervio Infratro
clear inerva la gléﬁdpla_lagrimal. los pirpados y la nariz.

Divisién Maxilar del Trigémino.- La divisibén maxilar (se-
gunda) del Trigémino, ocupa un lugar intermedic en posicién
y tamafio entre la primera divisién y la segunda. Nace en 1a
parte intermedia del ganglio de Gasser y corre anteriormente
en la parte inferior de la duramadre, que forma la pared la-
teral del seno cavernoso. Es plano vy acintado en su origen,
pero se vuelve cilindrico al pasar por el agujero redondo ma
yor; para entrar en la fosa pterigopalatina (esfenomaxilar).
Después de cruzar la parte superior de esta fosa, pasa por -
1a hendidura orbitaria inferior (esfenomaxilar) para entrar
en la &rbita, donde se convierte en el nervio suborbitario.
Siguiendo por el canal subordinario, el nervio sale por el -
aguiero subordinario. Inmediatamente después de salir por €1
el nervio subordinario se divide en sus ramas terminales, -
cubierto por el elevador del labio superior. El nervio maxi-
lar se distribuye en las siguientes ramas que se desprenden
en el crédneo, la fosa pterigopalatina. el canal subordinario
Yy la cara.

En el créneo. el Meningeé Medio.- Es la finica rama que se
désprepde cerca del Ganglio de Gasser, antes de que la divi-
sién maxilar salga del créneo. Es un nervio delgado, acompa-
fia 2 la arteria del mismo nombre e inerva a la duramadre. -
Las siguientes .son ramas que se desprenden en la fosa pteri-
gopalatina: ‘

Cigomética

Esfenopalatina

Alveolar Superior Posterior

E1l Nervio Cigomético es una pequefia rama que nace de la -
cara superior del nervio maxilar. Entra en la parte lateral
de 1a érbita y se divide en Cigomaticotemporal y Cigomatico-
facial. Estas ramas salen de la 6rbita poTr sus respectivos -



agujeros en el hueso cigomitico. El primero es la inervacién
cuténea de la regibén temporal anterior; el Gltimo de la piel
que cubre la regidén cigomitica.

En la pared lateral de la 6érbita, el Cigomaticotemporal se
une al nervio lagrimal y le da fibras secretoras del ganglio
esfenoplatino para la glindula lagrimal. Es;e pequefio. ganglio
se encuentra precisamente debajo del nervio maxilar, en la -
parte superior de la fosa pterigopalatina, cerca del agujero

esfenoplatino.

Los dos o tres nervios Esfenopalatinos pasan hacia abajo,
» hacia el ganglio esfenopalatino. Estas ramas forman la llama
da rafz sensitiva del ganglio, aunque l1la mayor parte de estas
fibras pasan por el ganglio sin entrar en él. La rafiz motora
(parasimpitica) del ganglio es de la rama petrosa superficial
del nervio facial. La rafz simpdtica del ganglio sale del -
plexo caratfdeo como nervio petroso profundo, se une a la -
rafz motora en el canal pterigoideo y se convierte en el ner
vio vidiano (nervio del canal pterigoideo), que entra en Ila

parte posterior del ganglio esfenopalatino.

La mayorfa de las fibras de los mervios esfcnopalatinos -
contindan directamente hasta las ramas .que nacen del ganglio.
Varios grupos de ramas han sido designados por su direccidn
como ascendentes, descendentes, posteriores y medios. Diver-
sas ramas orbitarias ascendentes muy finas inervan el perios
tio orbitario y el mucoperiostio de los senos etmoidal y es-
fenoidal. Las ramas descendentes son las mayores e inervan -
la mayor parte del paladar. son los nervios palatinos. E1 -
palatino anterior o mayor pasa hacia abajo desde el ganglio
y atravieza el canal pterigopalatino para salir del paladar
duro por el gran agujero palatino. Antes de pasar por el -
agujero, el nervio se divide en dos o tres ramas que corren
hacia adelante en surcos profundos del paladar duro y se ha-
cen menos prominentes al disminuir de tamafio los nervios, -
inervan la mucosa del paladar duro y la encia lingual hasta



la regién incisiva.

Hay ramas nasales para los cornetes medio e inferior que -
nacen del nervio palatino anterior cuando desciende por el ca
nal pterigopalatino. El nervio palatino corre por el conducto
y el agujero palatino menor para inervar la mucosa de la re--
gién amigdalina del paladar blando. El nervio palatino poste-
rior pasa por otro pequefic agujero palatino e inerva la muco-
sa de la superficie bucal del velo del paladar. v

Las ramas medias del ganglio esfenopalatino son el nasal -
superior y el nasopalatino. Hay varias ramas nasales superio-
res distribuidas en la mucosa de los cornetes superior y me--
dio, las células etmoidales posteriores y la parte posterior
superior del tabique nasal. Una de las ramas nasales se unen

al nervio alveolar anterior en la cara interna del seno maxi-
lar.

Los nervios nasopalatinos cruzan el suelo de la nariz para
llegar a la parte posterior del tabique., donde pasan hacia -
delante v hacia el agujero incisivo, y por el agujero de Scar
pa para llegar a la superficie bucal del paladar, donde se -
anastomosan con ramas de los grandes nervios palatinos e - -
inervan la regidén incisiva.

Los Nervios Alveolares superiores posteriores.- Nacen del
nervio maxilar en la forma pterigopalatina, poco antes de que
entre en la 6rbita. Descienden a la tuberosidad del maxilar y
dan ramas a la encfa bucal en la regién molar y a la mucosa -
bucal contigua, antes de entrar en el agujero alveolar poste-
rior y los canales alveolares superiores posteriores. Los ner
vios corren hacia adelante en los canales v se unen al nervio
alveolar superior medio en su canal. En los canales se despren
den ramas para distribuirse por el recubrimiento del seno -
maxilar y el 4pice de cada rafz de los molares. En los canales
nacen ramas que forman gazas bucales externas y gazas lingua-

les internas del plexo alveolar superior.



Las gazas externas corren en la pared bucal del antro e iner
van las raices bucales, en tanto que las gazas internas co--

rren en el suelo del seno e inervan las raices linguales.

Del canal orbitario, generalmente nace el nervio alveolar
superior medio del mnervio suborbitario, en la parte posterior
del canal suborbitario y entra en el canal alveolar superior
medio de la pared lateral del seno maxilar.Este nervio se
anastomosa con los nervios alveolares superiores anteriores
y posterior para formar el plexo alveolar (dental) superior.
De los nervios alveolares superiores medios,

se distribuyen
ramas a los premolares y a la raiz mesiobucal del primer mo-
lar.

El nervio alveolar superior anterior, nace del mervio sub
ordinario a poca distancia detrés del agujero suborbitario,
corre hacia abajo en un canal dc¢ la pared anterior del
maxilar y se divide en dos ramas: Incisiva y Cuspidal.

seno

Como
hemos dicho, se une al mervio alveolar superior medio y a u-

na rama Nasopalatina del Ganglio Esfenopalatino.

Hay una rama del alveolar superior anterior que pasa por
un pequefio canal en la pared media del seno maxilar-entra en
la fosa nasal e inerva la mucosa de la parte anterior del
cogduéto inferior y el suelo de la nariz.

!Divisién Mandibular del Trigémino.- La tercera divisién -
-del Ganglio de Gasser vy el nervio masticador (raiz motora) -
pasan por el agujerc oval y se unen para formar el nervio -~
mandibular; son. un pequefio ramo Tecurrente meningeo y'una ra
ma mavor al ganglio 6tico vy el mfisculo pterigoideo. interno.
El ramo recurrente meningeo pasa hacia arriba por el agujero
redondo menoxr, con la arteria meningea media. El mnervio para

el pteringoideo interno estid intimamente relacionado con el
ganglio 4tico.



Las ramas de este nervio corren al ganglio éticp, peroc no ter
minan en él. Las Tamas motoras para el periestafilino externo
vy el periestafilino interno nacen del nervio para el pterigoi
deo interno o del ganglio 6tico. El nervio para el pterigoideo
interno entre la cara profunda del mfisculo pterigoideo interno
donde termina. El troncoe comGn del nervio mandibular es’ corto
pues sélo se extiende de 2 a 4 milimetros antes de dividirse
en una parte anterior y otra posterior.

La divisién anterior es principalmente motora e indrva a los
mGsculos masetero, temporal y pterigoideo externo. De esta di
visién nace un solo nervio sensitivo, el Buccinador {bucal -~
largo).

‘Que se distribuye en la mucosa bucal. El nervio masaterino
nace de un tronco c¢omin cen el nervio temporal profundo poste
rior, que inerva 1la porcién posterior del mﬁsculo'temporal. -
El nervio maseterino corre lateralmente por encima del pteri-
goideo externo y por ‘la hendidura mandibular para llegar a -
la cara profunda del masetero, en el que termina. Suele haber
tres nervips temporales profundos, uno posterior, uno medio y
uno anterior, que inervan al mﬁsculo temporal. Ya nos hemos -
referido al posterior. El1 temporal profundo medio nace como -
una rama ﬁnicé, que corre por encima del pterigoideo externo

_al temporal. Por lo general, un tronco comfin que pasa entre -
los dos vientres del pterigoideo externo, da orgien al mnervio
temporal profundo anterior y al nervio buccinador. E1l nervio
ﬁterigoideo externo nace también de este tronco com@n cuando
pasa entre los fasciculos del mﬁstulo,pterigoideo externo. El
nervio del buccinador es 1la continuacién principal de este -
tronco. continfia hacia abajo 'y hacia adelante, detrés de la -
apb6fisis coronoides y queda en la cara lateral del mésculo -
buccinador frente al rafepterigomandibular. Da varias ramas -
que perforan al msculo buccinador, pero no lo inérvan. Las
ramas. terminales del nervio del -buccinador forman la inerva--
cién sensitiva general de toda la mucosa-bucal, incluyendo -

11 -



los replieges mocobucales superior e inferior y la encia has-
ta el vestibulo y la comisura de la boca, en tanto que otras
ramas inervan la piel del carrillo. '

La divisién posterior estd formada en gran varte por fibras
sensitivas. De esta divisién nacen los siguientes nervios sen
sitivos: ’

Auriculotemporal

Lingual

Alveolar inferior

El Gnico nervio motor que nace de la_divisién posterior es
el MILOHIOIDEO, que es una rama del nervio alveolar inferior.

El nervio AURICULO-TEMPORAL nace de la parte superior de -
la divisién posterior por dos rafices entre las cuales pasa la
arteria meningea media. El nervio corre entonces debajo del -
msculo pterigoideo externo hasta la cara interna del céndilo
donde se encorva por arriba y pasa entre la articulacién tem-
poromandibular vy el ofdo externo. En esta parte de su trayec-

?

to, da una o dos ramas a la membrana sinovial de la articula-
cién. :

El nervio auriculotemporal continﬁa luego hacia arriba por
la gléndula parétida, donde da fibras secretoras a la glé&ndu-
la, Estas fibras nacen de neuronas postganglionares situadas
en el ganglio ético.'De esta parte del nervio nacen también -
filetes sensitivos para el conducto auditivo externo. E1 ner-
vio asciende después por detrds de la arteria temporal super-
ficial. cruza el arco cigomitico y se divide en finas ramas -
cuténeas que inervan la regién que esté frente al ofdo exter-
no y la regién temporal que se haya encima de €1.

La divisién posterior del nervio mandibular se divide en
dos grandes ramas terminales: los nervios LINGUAL y ALVEOLAR
INFERIOR. Los dos descienden por detris del mﬁsculo pterigoi-
deo externo y luego corren hacia delante y hacia abajo en la

cara lateral del pterigoideo interno, détr4s de la arteria -



maxilar interna, El lingual es anterior y medio con respecto
al nervio alveolar inferior, la cuerda del timpano del nervio’
facial se une al nervio lingual en la parte superior de la -
cara lateral del mlisculo pterigoideo interno. '

Al continuar el nervio lingual hacia abajo y hacia delante
cruzando la cara lateral del pterigoideo interno para llegar
a su borde anterior. En esta parte de su travecto queda entre
ese mﬁsculo ¥y la rama ascendente de la mandibula, casi cruza
el borde anterior del pterigoideo interno para descansar con-
tra el constrictor superior, el rafe pterigomandibular y el -
mfisculo buccinador, por encima del punto en que estos tejidos
se adhieren 2 la mand{bula. Esta posicibn superficial conti--
gua al rafe pterigomandibular explica la simplicidad con que
puede tratarse mediante la anestesia local de la mandibula. -
En este punto, el nervio submaxilar. En este nivel nacen va--
rias ramas de su cara inferior para alcanzar el ganglio subma
xilar. De esta regibn del nervio nacen varios filetes gingiva
les cuando cruza al mGsculo estilogloso y llega al lado de 1la
lengua, donde su trayecto de Wharton (Submaxilar) y continta
hacia delante en la submucosa, en el lado de la 1engua; hasta
su vértice.'Hay ramas linguales distribuidas en la membrana -
mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua. Varias ra-
mas de su cara inferior se unen al hipogloso mayor.

Después de que el nervio alveolar inferior desciende por -
debajo del mﬁSculo pterigoideo externo entra en el espacio -
alveolomandibular., Este nervio contin@ia hacia abajo y hacia -
delante para entrar en el agujero alveolar inferior, el nervio
la arteria y la vena corre hacia delante en el canal alveolar
inferior dando. cada uno filamentos a los dientes y la membra-
na peridental. Es la Gnica inervacién de los dientes inferio-
res., Las fibras que terminan en la pulpa trasmiten los impul-
sos de dolor y las que.terminan en la membrana peridental -
llevan los impulsos de dolor y presién.

-~ 13 -



Antes de ‘llegar al agujexo mentionano el mnervio y los va-

sos se dividen en una rama mentoniana y otra incisica. La ra

ma incisica corre hacia delante en el hueso e inerva los in-

cisivos y 1la encia que los rodea. El nervio mentoniano sale
de la mandibula por el agujero mentoniano. Cubierto por el -

cuadrado de la barba, el nervio mentoniano se divide en sus

ramas terminales; que inervan la piel del mentén y el labio

inferior y la mucosa del labio inferior y la encia.

El nervio MILOHIOIDEO. - Nace-del nervio alveolar inferior
poco antes de que entre en el agujero del mismo nombre. Corre
oblicuamente hacia abajo del surco para este nervio em la ca-
ra interna una rama del vientre anterior del digéstrico, don
de cruza el trayecto del nervio,

Hay dos pequefios parasimpédticos asociados con la tercera

divisién del trigémino.. Son-el ganglio 6tico y el ganglio
submaxilar.

El 6tico se encuentra en la linea media del tron

co del nervio mandibular, debajo del agujero oval. Suele -

adherirse al nervio mandibular por medio del nervio para el
pterigoideo interno.

El ganglio 6tico tiene numerosas uniones finas con los -
nervios contiguos. Sus fibras motrices preganglionares no -
provienen del Trigémino, sino del Glosofaringeo y posiblemen
te algunas del facial. por conducto del nervio petroso super

ficial. El ganglio 6tico puede considerarse parte del gloso-
faringeo.

El ganglio submaxilar se encuentra inmediatamente por en-
cima de la parte profunda de la gléindula submaxilar. Este -
pequefio ganglio se encuentra-suspendido del nervio lingual -
por varios gruﬁos de fibras. que son fibras parasimpéticas -

preganglionares del nervio facial, las cuales se dirigen por

la cuerda del timpano hasta alcanzar el nervio lingual. Estas
fibras salen del nervio lingual y entran en el ganglio subma



xilar, donde se unen por sinapsis a las neuronas postganglio-
nares'qﬁe inervan las glénduiés submaxilar y sublingual. E1
ganglio <ubmax11ar puede con51derarse, por lo tanto, como par
te del nervio facial.

"INERVACION CUTANEA DE LA CABEZA Y EL CUELLO.- La inervacién
de 1la piel de la cara, la frente, la mitad anterior del cuero
cabelludo y 1la regién temporal corresponde al Trigémino. La -
piel que cubre las partes anterior y lateral del cuello, el -
o{do externo vy 1la regién postauricular se deriva del plexo -
cervical. La parte media de la mitad posterior del cuero cabe
lludo y la parte posterior del cuello estin inervadas por las
divisiones primarias posteriores del motor comGn, el patético,
el Trigémino, €1 motor ocular externo v el facial. En los 1i-
mites de las regiones inervadas por estos nervios hay una so-
‘breposicibn caracteristica de los nervios cuténeos en todas -
las partes del cuerpo.

Una de estas ramas es el cuténeo del cuello, que inerva la
piel de la parte anterior del cuello y el borde inferior de

la regibén mandibular. donde se sobrepone a las ramas del ner
vio mentoniano.

El gran nervio auricular inerva el pabellén de la oreja y
envia ramas hacia delante, a la regién parbtida. Los nervios
occipitales mayor y menor inervan la parte posterior del cue
ro cabelludo, en ‘cuanto que los nervios supraclaviculares - -
inervan la piel que cubre la parte 1nfer10r de la regién cer
vical.

El motor ocular externo inerva al mfisculo recto externo.

SEPTIMO PAR: - NERVIO FACIAL

El nervio facial es un nervio mixto con tres componentes:
dos motores y uno sensitivo. Las neuronas motoras somiticas,
consideradas como componentes eferente visceral especialy na
cen de grandes células situadas en el nlcleo motor del fa--
cial, en la parte inferior de la protuberancia anular.



Sus flbras constltuyen la rafz del fac1al cuya principal dis
r1buc16n esté en los mfisculos de la cara. Hay fibras de los
otros componentes que corren en el pequefio nervio intermedia-

rio. ’ .

El componente sensitivo general esté formado por neuronas
cuyos cuerpos celulares se encueéntran en el ncleo salival -
superior: termina en los ganglios esfenopalatino y submaxilar.
Las segundas neuronas de esta cadena parasimpitica inerva la
gléndula lagrimal. Las gléndulas mucosas de la nariz y el pa-
ladar, y las gléndulas sumaxilar y sublingual.

El componente sensitivo (aferente visceral especial) esté
formado por neuronas cuyos cuerpos celulares se hayan situa-
dos en el ganglio geniculado; sus fibras corren en el nervio
intermediario de Wrisberg. Estas neuronas transmiten los im-
pulsos del sentido del guasto. El1 nervio facial y el nervio
intermediario abandonan el borde inferior de la pretuberancia
anular en ﬁntima relacién mutua y con el nervio auditivo. Es-
tos nervios entran juntos en el conducto acfistico interno. En
é1, el facial y el intermediario se separan del auditivo y en
tran en el canal facial o acueducto de falopio. Cerca del ex-
tremo proximal del canal hay.un acondamiento en que se encuen
tra situado el ganglio geniculado. Los nervios petrosos super
ficiales mayor y menor se separan del facial en el geniculado.

En la parte distal de 1a acodadura, el acueducto de Falopio,
que contiene el nervio facial, corre hacia un lado y hacia -
atr4s en la pared media del ofdo medio, por debajo del canal
semicircular lateral y arriba del agujero oval. El canal se -
encorva luego hacia abajo en la fintima relacién con el antro
mastoideo y las células mastoideas. En este acordamiento el -
nervio facial da una pequefia rama al msculo del estribo. En
la parte inferior del acueducto, la cuerda del timpano se se-
para del nervio facial.



Poco antes de salir del acueducto de Falopioc, 2l facial se
une a la rama auricular del neumogéstrico, El acueducto termi
na exteriormente en el agujero estilomastoideo. Inmediatamen-

te después de salir del agujero, nacen tres ramas motoras:

La Auricular Posterior, que inerva al mGsculo occipital y
‘a los mésculos auriculares posteriores.

La Digédstrica, que inerva al vientre posterior del milsculo
digéstrico.

La Estilohioidea, que inerva 'al mfisculo estilohioideo.

El resto del nervio facial corre hacia delante y hacia a--
fuera por la parte profunda de la gléndula parétida, pasando

por detrls y luego, por un lado.de la vena facial posterior y

de la arteria carbtida externa. En esta parte de su trayecto

se divide en dos grandes ramas terminales que son:
La- Temporofacial
La Cexrvicofacial

La Temporofacial.- Es la divisién mayor, se desomponen en -
muchas ramas pequefias dentro de la glindula patétida. Estas ra
mas suelen agruparse en temporales, cigomiticas y suborbitarias.
Las ramas femporales pasan hacia arriba, en la superficie del
arco cigomitico. Inervan los mGisculos auriculares superior y
anterior, el.frontal, el corrugador y la parte superior del -
orbicular de los pArpados. Las pequefias ramas cigomﬁticas iner
van parte del ‘orbicular de los pérpados y, a veces el cigomi-
tico. Las grandes ramas suborbitarias corren horizontalmente
a través del masetero, cerca del conducto de Stensen. Inervan
al mfisculo buccinador. los mfisculos del labio superior y de -
la nariz, Y léxparte inferior del orbicular de los pirpados.

La divisi@n inferior (cervicofacial).- Se dirige hacia de-

lante v hacia‘abajo por la parte inferior de la gléndula par§
tida y se divide en ramas bucales, mandibulares vy cervicales.



Las ramas. bucales corren hacia delante por-la parte inferior
del masetero y termina en el buccinador y los mlsculos del labio
inferior.

Las ramas mandibulares corren por debajo. de las ramas bucales -
cerca del borde de’ la mandibula, para inervar los mﬁsculos del
labio inferior y . del mentén. La rama cervical corre hacia abajo
detrés del éngulo de 1la mandibula y entra en la cara profunda -
del cuténeo del ‘cuello, al que inerva. La anastomosis de los ra
mos de la rama cervical del nervio facial con las ramas cuténeas
de los nervios cer#icales, no es mas que un fendmeno de distri-
bucién.

También hay anastomosis entre las ramas. faciales del nervio fa-
cial y las ramas adyacentes del Trigémino. -

FIBRAS EFERENTES VISCERALES. Las fibras eferentes viscerales
generales se separarén del nervio facial por el nervio petroso
superficial mayor y la cuerda del Timpano.

1. Nervio Petroso Superficial Mayor.- El nervio petroso super
ficial mayor pasa del acueducto de

entra en la cavidad craneal por el
Falopio. Corre hacia delante y por
cie del pefiasco, pasa por el hiato

Falopio en el acordamiento vy
hiato para el Acueducto de -
la linea media de la superfi
de Falopio y prosigue con --
una rama simpitica, el nervio petroso profunde, del plexo caro-
t{deo, estas dos ramas entran por el orificio. posterior del ca-
nal pterigoideo (&idiano) y suelen uni:Se'en el canal para for-
mar el nervioc vidiano. En el orificio anterior del canal, el
nervio entra en el Ganglio Esfenopalatino'(ganglio de Meckel),
en la parte superior de la fosa pterigomaxilar, en este ganglio
craneal auténomo, terminan fibras preganglionares que vienen
del nervio'fagial por el nervio petroso superior mayor. Se unen
por sinapsis a-las células postganglionares en el ganglio.

Las fibras simp4ticas ‘que forxman la raiz simpitica de este -
ganglio son fibras postgdnglionares que nacen de células del
ganglio simp4tico cervical ‘superior.




Pasan hacia arriba en el nervio cérotideo al plexo carotideo.
Salen del plexo como nervio petroso profundo. Estas fibras -
simpéticas pasan sin interrupcién por el Ganglio de Meckel pa
ra distribuirse con las fibras parasimpéticas postgangliona--
res que nacen en el ganglio. .
l.as f£ibras parasimbéticas postganglionarés del nervio facial
son las fibras secretoras para las gléndulas de la mucosa de
la nariz y el paladar y la glfindula lagimal y las fibras vasg
dllapadoras para la misma regién. Las fibras simpédticas son -

vasoconstrictoras para el mfisculo liso de los vasos sanguineos
de 1a nariz vy el paladar.

2.- Cuerda del Timpano.- Hay otras fibras
rales (parasimpAticas) 'y précticamente todas
rentes, que se separan del nervio facial por
posterius, y luego sigue hacia delante en la parte superior -
de la membrana timpénica. La cuerda del timpano sale del ofdo
medio por el iter chordae anterius, pasa hacia abajo y sale -
del créneo en la fisura petrot1mpén1ca, en la parte posterior.
de 12 fosa mandibular. Luego corre hacia abajo y hacia delante
en la fosa cigomftica, detrds y debajo del mflsculo pterigoideo

externo ¥y se une al mervio 11ngual en la cara lateral del pte’
rigoideo irterno.

eferentes visce-
las fibras afe--
el iter chordae

-Estas fibras eferentes viscerales se separan del nervio -
lingual y terminan en el ganglio submaxilar. Las fibras pre--

ganglionares se unen por sinapsis cen las neuronas postganglio
nares en el ganglio submaxilar.

Muchas de las f£ibras postganglionares que salen del ganglio
se distribuyen en la giféndula submaxilar. Otras corren hacia

delante, ya sea directamente-a la gldndula sublingual

o se -
unen

al nervio lingual cuando pasa por la gléndula sublingual
¥y 1la gléndula lingual anterior. Son fibras secretoras y vaso-
dilatadoras para las gléindulas salivales mencionadas.
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FIBRAS AFERENTES. VISCERALES ESPECIALES.- Las fibras gusta-
tivas de la cuerda del'timpano:se'hayan distribuidas; con las
fibras‘sensitifas genefales del nerfio lingual, en los dos -
tercios anteriores de 1ak1eﬂgué. Las fibras gustativas termi-
nan en sus receptores especiales, que son las diversas papi--
las gustativas de la superficie de la lengua.

OCTAVO PAR: NERVIO AUDITIVO

El nervio auditivo se divide en dos partes: Coclear y Ves-
tibular. Consta de dos tipos de neuronas: las cocleares, que
se reiacionan con el sentido del oido, y las vestibulares, con
el equilibrio.

NOVENO PAR: NERVIO GLOSOFARINGEO

El nervio glosofaringeo es un nervio mixto que tiene partes
sensitivas y motoras. Su porcifn sensitiva tiene dos componen -
tes aferentes viscerales especiales y uno general. Las fibras
aferentes viscerales especiales conducen las impresiones gus-
tativas desde el tercio poéterior de la lengua. Las fibras -
viscerales especiales que terminan en receptores del seno ca-
rotideo se Telacionan con los refleios vasculares y respirato
Tios. Las fibras aferentes viscerales generales conducen las
sensaciones generales de la lengua, el tercio posterior de la

faringe y el ofido medio.

.El componente motor consiste en grandes fibras eferentes -
viscerales especiales para el estafilofaringed y el constric-
tor .superior de 1la faringe. Estas fibras nacen de células de
gran tamafio ‘'en 1a porcién superior del nﬁcleo ambiguo de la -
médula.

El glosofaringeo contiene también fibras eferentes viscera
les generales (Darasimpéticas) que nacen de la pequefia célula
motora : del nﬁcleo salival inferior en la médula Yy terminan -
en el ganglio 6tico. Son fibras secretoras y vasodilatadoras
para la gléndula parétida.



El glosofaringeo nace superficialmente por una serie de cinco
o seis fasciculos que salen de la parte superior del surco 1la
teral de la médula, detris del cuerpo olivar. Estos fascicu--
los no pueden separarse en rafiz anterior y posterior, sino
que convergen para formar un solo tronco nervioso, el cual, -
al correr lateralmente, entra en un compartimiento separado -
de la duramadre en el agujero rasgado posterior. Hay dos -
agrandamientos ganglionares en el glosofaringeo, en su trayec
to por el agujero rasgado posterior.'El superior recibe el -
nombre de ganglio yugular o superior (Ganglio de Ehrenritter).
El inferior se llama Ganglio Petroso '(Ganglio de Andersch).

Después de salir del créneo, el glosofaringeo desciende por -
detrds de la arteria carétida interna y luego a un lado de
ella. Después se encorva alrededor de.la cara lateral del -
mﬁsculo estilofaringeo, donde se divide en ramas terminales,-
las cuales terminan en la mucosa del tercio posterior de la -
lengua. E1 glosofaréngeo se distribuye de 1la manera siguiente:

El nervio TIMPANICO (nervio de Jacobson) nace del ganglio
petroso y entra en el conducto timpénico, entre el canal caro
t{deo y la fosa yugular. La mayor parte - de este nervio estd
formada por fibras eferentes viscerales generales. El nervio
sale de este conducto en el suelo del oido medio, cerca de su
pared media. Sus ramas forman el plexo timpinico de Jacobson.
El nervio petroso superficial menor es la principal continua-
cién del nervio timpédnico. Las fibras parasimplticas pregan--

glionares llegan al ganglio 6tico por el nervie petroso super
ficial menor. :

El ganglio Otico estéd adherido a la cara media del nervio
mandibular, - inmediatamente debajo del agujero oval.

Esté ganglio es un pequefio ganglio parasimplitico que con--
tiene cuerpos celulares. de neuroﬁas postganglionares, cuvos -
axones son. las fibras secretoras vy vasodilatadoras para la -
glindula parétida.



Dichas fibras llegan por el nervio auriculotemporal.

Ei plexo timpénico de filamentos queé inervan 1é mucosa de
la trompa de Eustaquio’ y filamentos timpé4nicos que inervan 1la
mucosa del oido medio y 1las células mastoideas.

Hay ramas faringeas, generalmente unas tres © cuatro que -
nacen cuando el glosofaringeo desciende en la cara externa de
la arteria carétida interna. Estas ramas corren oblicuamente
hacia abajo v en la lfnea media, para participar en la forma-
cién del plexo farfngeo en 1la cara de los constrictores de -
la faringe, a los que inervan. Dicho plexo esté formado por -
ramas de los nervios glosofaringeos, neumogéstrico y espinal.
También hay fibras sensitivas de 1a faringe que corren en las
ramas faringeas del glosofaringeo.

El ramo estilofaringeo nace en el punto en que
principal pasa detréds del mlsculo estilofarfingeo.
corre oblicuamente hacia abajo vy desaparece en el

el tronco -
Esta rama -
mfisculo.

Los ramos tensilares forman un plexo alrededor

de la amig-
dala palatina.

Este plexc de las fibras sensitivas para 1la
amigdala, las fauces y el velo del paladar.

Los ramos linguales son las ramas terminales del nervio
glosofarfngeo. Una rama lateral inerva la mucosa de la mitad
dorsal del lado de la lengua. Las ramas medias inervan la mu-
cosa del tercio posterior del dorso de la lengua, estén dis--
tribuidas desde las papilas caliciformes hasta la cara ante--
rior de 1la epiglotis. El territorio inervado por estas ramas

se .sobrepone al inervado por el nervio lingual anteriormente
¥ por el neumogéstrico posteriormente.

Las fibras gustativas constituyen una parte importante de
los ramos linguales, que estén distribuidos a las papilas gus
tativas del tercio posterior de la lengua. y especialmente -
‘en 1las que rodean a las papilas calciformes.



DECIMO PAR: NERVIO NEUMOGASTRICO .

El neumogédstrico es el mayor de los craneales.y tiene la -

mayor distribucién. Los sistemas respiratorio, circulatorio ¥y
digestivo reciben la mayor parte de sus fibras. Es un nervio
mixto, que tiene componentes motores y sensitivos como sigue:

1.- Un componente motor compuesto de fibras viscerales es-
peciales que inervan los mGscules estriados de
parte superior del‘eséfago vy la laringe, y que
lulas motoras del nGcleo ambiguo de 1la. médula.

la faringe, 1la
nace de las cé

2.- E1 otro componente motor esté formado por neuronas efe
rentes viscerales generales que inervan el mésculo cardiaco y
el m@sculo liso y las gléndulas del sistema respiratorio y de
la mavor parte del digestivo. Estas pequefias f£ibras nacen de
pequefias células del nGcleo motor dorsal del neumogéstrico.

L

3.- De los componentes sensitivos, el mayor y el més impor
tante consiste en fibras aferentes viscerales generales de 1la
laringe, la tréquea y el eséfago, de las visceras toréxicas vy
abdominales. Los cuerpés celulares de’las neuronas son células
unipolares: situadas en el ganglio plexiforme..

4.- Hay un pequefio componente formado por fibras aferéntes
somiticas generales que trasmiten los impulsos exteroceptivos
de la piel del ofdo externo. Los cuerpos celulares de este -
comuonenfe constituyen'el ganglio yugular.

El neumogéstrico nace‘éuperficialmente del surco lateral -
de 1la médula por una serie de fasciculos, que estén al lado

de los que forman el glosofaringeo. Al igual que en este Glti
mo, no hay rafz poéterior. sino un solo tronce que corre ha--
cia fuera, hasta el agujero rasgado posterior. Dentro del agu
jero estéd situado un pequefio ganglio sensitivo (el ganglio -

yugular) que contiene cuerpos celulares de neuronas exterocep
tivas.



Inmediatamente después del agujero, el ramo interno del gloso
faringeo se une al heumozéstrico. Hay otro ganglio de mayor -
tamafio, el ganglio plexiforme, que esté situado inmediatamen-
te debajo de esta unién. Los ramos faringeos nacen de la par-
te superior del ganglio plexiforme y corre hacia dentro y ha-
cia abajo hasta alcanzar el constrictor medio y participar en
la formacién del plexo faringeo. Las fibras motoras y sensiti
vas de l1a faringe y el paladar blando corre en los ramos fa--
ringeos se derivan, en su mayorfa, del Tamo interno del ner--
vio espinal. )

Debajo del gangiio'plexiforme. el neumogistrico corre hacia -
abajo entre la arteria carétida interna vy la vena yugular in-
terna hasta la bifurcacién de 1a carétida. Debajo de este ni-
vel la carbétida comlGn continfia hacia abajo hasta 1la rafiz del
cuello, en unién del neumozéstrico v la vena yugular interna.

El nervio larfingeo superior nace de la parte inferior del
ganglio plexiforme y corre hacia abajo, detrds de 1la arteria
carétida interna, hacia 1a laringe, donde se divide en nervic
laringeo externo y nervio laringeo interno. La rama laringea
interna, acompafiada por la arteria laringea superior, corre -
hacia delante en la membrana tirohioidea. Perfora esta membra
na y se divide en muchas ramas, que son los ramos sensitivos
por la mucosa de la base de la lengua, la epiglotis y la la--
Tinge, por encima de las cuerdas vocales.

El ramo laringeo extremo corre hacia abajo y hacia delante,
detrds de los mfisculos infrahioideos, hasta alcanzar el miscu
lo cricotiroideo al que inerva. También envia pequefias ramas
a los constrictores inferiores.

El nervio laringeo inferior o recurrente nace del neumogés
trico a diferentes niveles de los dos lados. En el lado dere-
cho, el nervio recurrente se separa del vago, en la cara ante
rior de la arteria subclavia y corre debajo de ella.



Luego corre hacia arriba, detrds de la arteria carétida comfin.
En el lado izquierdo, el larfngeo recurrente nace del tronco -
del neumogistrico, en la cara anterior del cayado de la aorta,
corre debajo del ligamento arterial y sube hacia el cuello. -

En éste, el trayecto es el mismo que el de los nervio recurren
tes derecho e izquierdo. Pasan hacia arriba en el surco forma-
do por la aproximacidn de la triquea y el esbéfago, dan ramos -
tranqueales y esofégicbs. '

Los nervios recurrentes corren por detrids del borde inferior
del mlsculo constrictor inferior v el cartfilago tiroides, don
de se dividen en ramas que inervan al constrictor inferior vy
a todos los mGsculos larfngeos, excepto el cricotiroideo. El
nervio recurrente inerva también la mucosa de la laringe por
debaio de las cuerdas vocales. la trdquea y el esbéfago.

UNDECIMO PAR: NERVIO ESPINAL

Es un nervio exclusivamente motor. Nace por una serie bulbar
de fasciculos gque salen del surco lateral de la médula, inme-
diatamente debajo del neumogéstrico. Estos fasciculos forman
un ramo interno que se une al neumogistrico y debe ser consi-
derado parte de é1. La parte bulbar del nervio espinal contie
ne dos compbnentes. que se describen a continuacién:

1.~ Fibras eferentes viscerales generales que inervan las
viszzeras torixicas y abdominales como parte del componente -
parasimpdtico del neumogistrico vy nace de pequefias células de
la parte inferior del nﬁcleo motor dorsal del neumogéstrico.

2.- Fibras eferentes viscerales especiales que también se
distribuyen con el neumogistrico a los mlsculos estriados de

la faringe y la laringe, nace de grandes células de 1la parte
inferior del nficleo ambiguo.

La porcién raquida del nervio nace de una serie de raici-
llas del surco lateral del nivel cervical quinto o sexto y pa
sa por el agujero occipital. Las raicillas espinales forman
el ramo externo, que pasa por el agujero rasgado posterior, --



‘el mismo compartimiento de ‘la duramadre que el neumogistrico,
donde se une a la porciéhn accesoria.

La porcién raquidéa (considerada como'componehte eferehte
visceral especial)“nace de grandes células motoras en el seg-
mento quinto o sexto de 1la buerda espinal. Son neuronas somé—
ticas que inervan dos grandes mfisculos del esqueleto, el es--
ternocleidomastoideo‘yAel trapecio. Pasa oblicuamente hacia -
abajo, algunas.?eces por delante y otras por detrés de la ve-
na yugular interna; y luego por detrés del estilohioideo y -
del vientre posterior digédstrico.

Luego entra en la parte superior del esternocleidomastoideo
al que inerva. Aproximadaménte la mitad del nervio continda -
hacia abajo, cruza el triéngulo posterior y termina en la ca-
ra profunda del trapecio.

DUODECIMO PAR: NERVIO HIPOGLOSO MAYOR

Es un nervio motor compueésto de fibras eferentes sométicas
para los mlsculos de 1la lengua. Su nombre indica la posicién
que ocupa por debajo de la lengua. Nace por una serie de - -
fasciculbs, de diez a.quihce. del surco lateral de la médula,
-entre el cuerpo élivar yla pirfmide. 'Estas raicillas‘acompa-
fian a ‘las rafces anteriores de los nervios espinales; sus fi-
bras inervan los mﬁsculos de la lengua. Sus cuerpos celulares,
situados en el nﬁcleo hipogloso de la columna gris ventral -

(eferente somitica) su clasificacién como componente eferente
somitico.

Los f£ilamentos de las raices convergen al correr hacia de-
lante y un lado, para pasar por el agujero hipogloso (condileo
anterior), vy se unen después de salir de é1. El1 Hipogiloso ma-

.yor pasa verticalmente hacia abajo por detris de la carftida
interna vy la vena yugular interna ‘tan intimamente unido a 1a
parte inferior del ganglio plexiforme que es dificil separar-
los. Luego pasa hacia delante y hacia abajo entre la arteria



carétida jnterna v, la Qena.yugular interna, detrés del 4ngulo

de la mandibula. Debajo.de‘egté 4ngulo, ei hipogldso mayor -

queda jdnto a las arterias occipital, carftida externa y lin-

gual. . ' ’

Al continudr hacia’ delante, hacia la lengua, corre por detrés

del tendén digistrico, los msculos estilohiocideo, ¥y a un la-

do del hiogloso. En el borde posterior del hiogloso se despren
de una rama para el mfisculo tirohioideo.

Otros ramos musculares inervan al estilogloso, al hiogloso.
Algunas ramas del lingual y el hipogloso se anastomosan y se

distribuyen juntas.
L.

Los hipoglosos descendentes que inervan a los m@sculos --
infrahioideos no estén formados por fibras del hipogloso ma--
yor, ‘como pareceria‘indicar su -nombre, sino por ramas comuni
cantes de los dos primeros nervios cervicales. E1 cervical -
descedente de los dos primeros nervios cervicales del hipogle
so. Las ramas del asa inervan a los m@sculos infrahioideos.
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CAPITULO II

FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO.

' Y ESQUEMA DEL IMPULSO NERVIOSO



E 'L DOLOR

Es un estado afecti&o anormal causado por la actividad'pg
tolégica de un sistema sensorial especffico. Es diffcil de -
definir e inﬁestigar: sin embargo, se sabe que tiene su pro-
pia red de fibras nerﬁiosas. Los cuerpos celulares de estas
. fibras se encuentran en la rafiz ganglionar posterior de la
médula espinal, o, en el caso de los nervios craneales, en -
su zanglib sensorial respectivo. Todos los impulsos de las -
terminaciones nerfiosas receptoras del dolor de todos,lés te
jidos faciales o bucales llegan a las células del nficleo es-
pinal del 50. nervio craneal, ya sea que estos impulsos lle-
guen al cerebro a tra#és de los nervios trigémino, glosofa--
ringeo, facial o Qago, Las fibras de las células del nlcleo
espinal del nervio trigémino ascienden para llegar al télamo,
aproximadamente, antes de atravesar la linea media. Del t4la
mo, las neuronas terciarias envian sus fibras a la corteza -
cerebral. La interpretacién exacta del dolor no estd por com
pleto comprendida en la actualidad, pero puede considerarse
como un trastorno emocional y siempre se interpreta como pro
veniente de una zona especffica dél cuerpo, aunque pueda ser
errbneo.

UMBRAL DEL DOLOR

Es el punto en el cual se empieza a hacer perceptible el do-
lor; sin embargo, hay gran variacién entre personal y perso-
na, vy aun en la misma persona en diferentes momentos. Por -
ejemplo, un deportista puede lastimarseffuertemente durante
un juego pero no percibirlo hasta que éste termina; en cam--
bio, en condiciones normales lo hubiese sentido de inmediato.
En forma semejante, una persona que no ha dormido durante va
rias noches estd susceptible a la m4s leve molestia.



"RECEPTORES NOCIOCEPTIVOS

Son terminaciones nerviosas no mielinizadas, sin estructu’
ra especializada, que pueden ser afectadas por cualquier es-
timulo si es de suficiente intensidad. Los estados en los -
cuales aparece el dolor ocurren cuando los tejidos estén in-
flamados, traumatizados, necréticos o izquémicos.

La forma exacta en la cual se activan los impulsos afereé
tes que pueden ocasionar el dolor, no se comprenden por com-
pleto, pero la despolarizdcién de las .terminales receptoras.
es causada por un estimulo quimico o mecdnico en forma direc
ta o indirecta por lo que se conoce como substancias produq—
toras del dolor. Estas son, en orden creciente de potencia,
iones K%, lactato, 5-hidroxitriptamina, bradlbinina e hista-
mina.

CELULA NERVIOSA O NEURONA

Consiste de un cuerpo celular nucleado y'apéfisis. El -
cuerpo nucleado esta situado en el sistema nervioso central
o en un ganglio. Varias ap6fisis parten de la neurona y la -
principal es el axén, que por 1o regular es muy largo; las -
otras se conocen como dendritas, son cortas ¥y estén envueltas
en enlaces sindpticos con terminaciones axonicas. En el sis-
tema nervioso periférico el axén esti cubierto por células -
de sostén o células de Schwann que se encuentran directamen-
te en su-superficie externa. R

Los nervios més gruesos con diémetro cercano a 2 um, estéan
rodeados por una capa grasosa de laminillas de mielina, la -
cual aumenta Su grosor en relacién directa con el tamafio del
axén. Por lo tanto una neurona de 10 um en diémetro tendri -
aproximadamente 80 capas de mielina. Las- células de Schwan -
depositan las laminillas de mielina y son de um grosor con--
sistente;.por esto, cualquier incremento en el grosor de la
capa de mielina es causado por el aumento del nfimero - -

- - 29 -



de 1amini11as.

La capa de mielina se interrumpe a intervalos regulares,
a estos puntos se les conoce como nudos de Ranvxer"

Cuando més gruesa sea la neurona, mayor seri la distancia
entre cada nudo de Ranvier, La verdadera longitud de 1la por-
¢ibén mielinizada varia a la inveérsa del difmetro del ax6n; -
por esto, pequefias neuronas mielinizadas pueden medir hasta
1.5 um, en tanto queé las de mayor difmetro son més cortas.
Las fibras nerviosas se agrupan en enlaces por el periﬁeurio
fibroso, y de varios haces se forma tn tronco nervioso.

IMPULSO DE CONDUCCION Y TRANSMISION

Las caracter{sticas bdsicas de las células nerviosas es -
su capacidad para transmitir cambios eléctriéos, conocidos
como impulsos nerviosos, a través de toda su longitud. Una
vez que se iniciamn estos impulsos, se propagan autométicamgp
te. Comb toda célula viva, 1la célula nerviosa tiene distin-
tas concentraciones de electrélitos en el interior y el ex-
terior.

La accién de este gradiente de concentracién de iones a
“través de la membrana celular es producir una diferencia de
potencial entre el interior y el exterior de la célula ner-
viosa, el cual normalmente es de 50 a 80mV. Dentro de la -
neurona la concentracién de iones K* es de 25 veces mayor -
que el liquido intersticial. Sin embargo, las concentracio-
nes intraneuronales de iones de Na+,C1' y ca** son menores;
por ejemplo la concentracién de ion Na* es una.décima de 1a
que se encuentra en el 1fquido intersticial. Hay un continuc
intercambio de iones K%, Na¥ y C1° entre el liquido tisular
.y el citoplasma neuronal, los iones que pasan a .través de -
la membrana superficial de la neurona, y las membranas y ci
toplasma de los tejidos la rodean.
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El potencial de reposo de la neurona depende de mantener -
una distribucién desigual de iones con carga eléctrica entre -
el interior de la neurbna'y el 1iquido tisular que la rodea.

Esto produce un potencial intracelular. en la neurona de -
70mV.Con los iones de sodio por lo regular hay una gran gradien
te electroquimico del exterior al interior de las neuronas. -~
Por lo tanto, la tendencia natural del ion sodio serfa difun--
dirse hacia el interior més ripido que hacia el exterior sin -
embargo, se mantiene en equilibrio por la continua expulsién
de iones de sodio de la neurona en reposo, lo que logra por 1la
continua liberacién de energfa dentro de 1la célula su fuente -
principal es el mecanismo de oxidacién de la glucosa que pro--
viene de la sangre.

Cuando se conduce el impulso, en cierto punto del nervio el
potencial cambia momenténeamente de -70mV a+20 -30mV, y este -
cambio de potencial se efectﬁa por la emigracién del ion sodio
que es posible por el repentino aumento de la permeabilidad de
la barrera de difusién hacia los iones, la cudl ‘se inicia al -
aplicar una corriente de despolarizacién a la neurona. La in--
versién del potencial de reposo del ién sodio produce lo que
se conoce como "potencial de accién" y el proceso se denomina
"despolarizacién'’. :

ESTIMULO DE UMBRAL

Se requiere un estimulo minimo, nombrado "estimulo de um--
bral" para producir un cambio en el balance iénico del nervio
y desencadenar un impulso, después del cual hay un periodo -
refractario. Ningfin aumento posterior del estfmulo afectari -
la conduccién de un impulso en esa fibra nerviosa en particu-
lar, porque né puede variar el tamafio de un impulso transmiti
do a lo largo del nervio. Sin embargo, el estfmulo continuo -
conduce a una descarga de impulsos, vy este aumento puede afec
tar un mayor nmero de fibras y por lo tanto acrecentar la -
cantidad de impulsos que llegan al cerebro. De aqui que la -
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exitabilidad del nexvio aumenta con su diémetro, ya gque un:-
didmetro mayor contiene més fibras. Porx lo tanto, las més -
largas fibras nerviosas periféricas mielinizadas responden a
un estimulo eléctrico débil pero s6lo cuando la intensidad -
del mismo se aumenta, los nervios de didmetro pequefio- son ac-
tivados de manera progresi#a hasta que por Gltimo todas las
fibras nerviosas conducen impulsos.

La superficie externa de una fibra nerviosa en reposo esté
cargada positivamente y la conduccién del impulso nervioso se
debe a la parte estimulada de la membrana nerviosa externa, -
la cual se vuelve eléctricamente negativa en relacién con las
partes no estimuladas adyacentes al punto del estimulo, lo -
que causa que fluya la corriente. Lo mismo ocurre en el inte-
rior de la célula. Durante la conduccién de un impulso se -
lieva a cabo un intercambio de iones; los iones Nat* entran a
la célula y los iones K- salen lentamente. Esto produce un -
cambio répido en el potencial que dura alrededor de 1.5mseg,
Yy esta déspolarizacién es la que viaja a lo largo del nervio

y constituye un impulso, a lo que sigue 1la repolarizacién de
la fibra nerviosa.

Se desconoce cbmo aumenta la permeabilidad de la fibra -
nerviosa. Sin embargo, no se requiere la produccién de ener--
gia por las neuronas, va que se proporciona nmediante el es-
timulo externo. El proceso de repolarizacién_ que incluye 1la
expulsibén de iones Na® es el que necesita energia, 1la cual se
obtiene por el desdoblamiento del sistema de fosfatos de alta

‘energia, la cudl es transportada por medio de la oxidacién de
glucosa. El gradiente que se crea por la expulsién de iones -
Na* contra el gradiente electroquimico se 1lama "potencial de
reposo". Si una fibra nerviosa se estimula experimentalmente
en la mitad de su tamafio, el impulso viajaré hacia ambos ex--
tremos. Sin embargo, es normal que un impulso nervioso viaje
unidireccionalmente, ya que la parte del nervio del cual vino
el estimulo se estd recuperando de su estado refractario. -
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En condiciones normales, el impulso producido por estimulacién
de neurona motora no llegaré leﬁos en el SNC, ya que la trasmi
sién sindptica viaja en una sola direccién hacia la periferia.
Si se incluye un nervio sensorial la transmisién sinéptica es

en direccién opuesta, o sea hacia el cerebro.
LAMINILLAS DE MIELINA

La funcién de las laminillas de mielina consiste en aislar
las -fibras nerviosas para que actlien como una unidad y permi-
tan conduccién mis rédpida, la presencia de mielina también -
disminuye la posibilidad de.QUe una fibra nerviosa estimula -
a una vecina, con la cual puede hacer contacto al actuar como
aislante fisico. La destruccién de la vaina como sucede enfer
medades desmielinizantes, causa la pérdida del control motor.
Los nudos de Ranvier son puntos a lo largo de la fibra nervio
sa en los cuales no hay mielina, y en estos sitios ocurre el
intercambio i1énico. Aquf la analgésia local se introduce ha--
cia los nervios mielinizados y produce sus efectos farmacolé-
gicos.

DOLOR PROYECTADO

El misculo voluntario estd inervado por largas fibras mie-
linizadas aferentes y motoras que varian entre 15 y 25 um de
diémetro. Los nervios sensoriales cuténeos, a pesar de ser de
5-15 um de diémetro. tienen mielina. Sin embargo, una impor--
tante cantidad de fibras nocioceptivas no estdn mielinizadas.
1o que no las protege de la estimulacién cruzada con otros -
nervios. La difusién de impulsos d¢ éstas, en especial cuando
son ramas del nervio trigémino, dificulta al paciente locali-
zar el dolor.

Este tipo de dolor se conoce como 'dolor ptoyectédo", y -
no debe confundirse con dolor referido o reflejado. La dife--
rencia clinica principal es que con el dolor proyectado la -
causa siempre estid en el centro de la regién donde se percibe



el dolor, y es un fenbémeno localizado puesto que comprende sé-
lo a las laminillas nerviosas terminales.

DOLOR REFERIDO (REFLEJADO)

En ciertas circunstancias, el dolor que proviene de una re-
gién del cuerpo, localizado profundamente y el cual se percibe
con dificultad 1los impulsos, se traslada parcial o completa--
mente hacia otra regibén, la cual por lo com@n es mis superfi--
cial, Esto puede deberse a la deficiente inervacién de la re-
gién, pero también es probable que la corteza cerebral no haya
construido una imagen de la zona comprendida por falta de expe
riencia previa. De este modo cuando los impulsos que surgen de
estructuras profundas convergen en la misma neurona como es-
timulos de  una zona superficial que manda impulsos continuamen
te, la corteza supone que estos impulsos proviene del lugar -
acostumbrado, y por lo tanto los interpreta mal.

En las regiones como las inervadas por el nervio trigémino,
los impulsos recibidos, por ejemplo, del nervio maxilar infe--
rior.'que son de duracién e intensidad sufliciente, causan que
la corteza no pueda determinar de cuil rama se origina el do-
lor. De esta manera, la estimulacién nerviosa prolongada del
nervio del primer molar del maxilar inferior puede producir -
dolor referido, el cual. se siente en los dientes del maxilar
superior del mismo lado. Sin embargo, en estos casos por lo re
gular se puede localizar la causa del dolor si se pregunta al
paciente donde se originé desde el principio.

En los maxilares, el dolor referido nunca atraviesa la -
1{nea media, excepto en la regién anterior donde hay leve so-
breposicién de la inervacién.



CAPITULO II1

HISTORIA CLINICA



PUNTOS IMPORTANTES QUE SE HAN DE CONOCER ACERCA DEL PACIENTE
ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO

La historia clfnica es considerada un elemento indispensa-
ble en la préctica general.

Hay cuatro razones por las cuales el dentista toma dicha -
historia: i

1.- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental
no perjudicari el estado general del paciente ni su bienestar.

2.-Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad ge-
neral o la toma de determinados medicamentos .destinados a su

tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxito del tra-
tamiento aplicado.

3.-Para detectar alguna enfermedad ighorada que exiga al-
gln tratamiento especial.

4.-Para conservar un documento grifico Gtil en caso de re
clamacibén judicial por incompetencia profesional.

Los puntos importantes que se han de conocer acerca del
paciente antes de iniciar el tratamiento se obtienen por me-

dio de las preguntas sobre antecedentes médicos Yy anteceden-
tes dentales.

1.~ Fiebre Reumitica
2,- Padecimientos Cardfacos
3.- Transtornos de presién arterial .



4.- Asma

5.- Diabetes Mellitus

6.- Convulsiones.
7 .- Leucemia
8.- Hemofilia

9.- Disfuncién Hepltica

10.- Padecimiento Renal

11.- Tratamiento Médico Com(n

a)Tratamiento
b)Tratamiento
c)Tratamiento
d)Tratamiento
e)Tratamiento
f)Tratamiento

con
con
con
con
con
con

Esteroides

Anticoagulantes

Antidepresi#os

Sulfonamidas

Anestésicos Generales

Cocafna y Drogas Simpatomiméticas

12.- Condiciones Locales que impiden el empleo del analgé-

sico local.
a)Sepsis

b)Dientes con periodontitis

c}Anormalidad Vascular Local

I.-FIEBRE REUMATICA.

Esta enfermedad se asocia con lesiones de las vAlvulas car
dfacas. Estos pacientes deben recibir medicacién profiléctica
Y antibiética antes de someterse a alguna extraccidn dental -

o a otra manipulacién sobre tejidos blandos y hueso no hay -
contraindicaciones para el empleo de analgésico local o del -

vaso constirictor en estos pacientes a no ser que haya dafo -

cardfaco y deban evitarse las inyecciones intravasculares.
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2,~ PADECIMIENTOS CARDIACOS.

Insuficiencia coronaria, oclusidn coronaria, tensién arte
rial elevada, arteriosclerosis, apoplejia.
La adrenalina puede precipitar un ataque de angina de pe-
cho en un paciente con isquemia miocardfaca.
.

El sitio de dolor es retroesternal pero puede irradiarse
hacia el cuello y los brazos, en especial al borde cubital
izquierdo también a la mandibula donde puede equivocarse -
con un dolor dental.

A@n en soluciones muy diluidas =s ppsiblé‘que la adrena-
lina causa arritmias cardiatas y raras ocasiones fivrilacién
ventricular y muerte. Es importante que el cirujand dentis-
ta consulte al médico del paciente para conocer la natarale
zo del padecimiento cardisco v ‘tratamiento actual.

3.~ TRANSTORNOS DE PRESIOiN ARTERIAL.

Hipertensién: Es muy comﬁn en pacientes ancianos, hay -
muchos medicamentos para controlar la hivertensién, vero to
dos actfian reduciendo la actividad wasomotora simp4tica. -
estos pacientes deben ser tratados como normales, vero se -
recomienda emplear la felipresina en vez de simpatomiméti--
cos, ya que en 1a préctica éste no ha presentado problemas.

4.- ASMA.

Alergias, erupcidén cutfnea, urticaria.

Estas tres preguntas intentan aclarar si el paciente pre
senta diftésis hemorrigica al responder afirmativamente a -
la presencia de alergia, puede el paciente identificar -

exactamente el alergeno que debe evitarse con eswnecial inte

rés a los agentes empleados por el dentista come: Anestesi-
cos locales y tépicos, barbitGricos, aspirina y codeina.
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5.- DIABETES MELLITUS.

No hay contraindicaciones especificas para el uso de aneste
sja local con o sin vasoconstrictor en un paciente diabetico -
bien controlado. Los pacientes con diabetes detectada sélo se
controlan con dieta, otros més graves con hipoglucemicos buca-
les y los peores con insulina.

6.~ CONVULSIONES. )

La mayor parte de los analgésicos son estimulantes cerebra-
les, 1lo que puede inducir a un ataque epiléptico en un paciente
susceptible. Por esta razén, los epilépticos no deben ser aten
didos bajo analgesia local, a no ser que estén bien estabiliza
dos y hayan tomado sus medicamentos anticonvulsionantes.

7 .- LEUCEMIA. ‘

En este padecimiento sanguineo en especial si es agudo. pue
den presentarse dos complicaciones importantes después de la -
cirugfia dental, una de ellas es la hemorragia en excceso, des-
pués del tratamiento quirQrgico que lleva a la secuela expues-
ta.

En el péciente leGtcemico puede haber anemia grave concomi--
tante vy la pérdida de sangre puede ser -grave, otra complica- -
cién es la disminucién de resistencias, seguida de infecciones
en teiido blando y celulitis, diff{ciles de controlar. las in-
tervenciones a estos pacientes deben hacerse en un hospital vy
consultar con el médico el cuidado del paciente.

8.~ HEMOFILIA.

Hav peligro cuando se aplican inyecciones a pacientes con -
transtornos hemorrégicos graves . estos estados incluyen la he-
mofilia, enfermedad de Christmas, Pfirpura, enfermedad de Von
Willebrand, y disfuncién hepética grave., que provoca tenden- -
cias hemorrédgicas., Una inveccién supraperiosticé puede causar
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un hematoma que a pesar de ser extenso, es superficial y no -
éomﬁn ‘que ﬁeliqre la vida del paciente, pero una inveccién de
bloqueo dental inferior puede causar sangrado profundo hacia

la zona pterigoidea maxilar aue puede bajar por los espacios

tisulares del cuello para causar obstruccién réspiratoria. -
“por eso no dehen aplicarse bloqueos nerviosos posterosuperio-
res y dentoinferiores a estos pacientes, a menos que se lleve
a cabo en un hospital. A

9.~DISFUNCION HEPATICA.

El deterioro de la funcidén hepdtica puede ser resultado de
hepatitis infecciosa, paludismo, cirrosis u otros padecimien-
tos hep4ticos, como depb6sitos carcinomatosos secundarios.

Hay tendencia al sangrado pero existen otras complicacio--
nes como infecciédn de 1la herida de la aguja. resultado de de-
ficiente proceso de cicatrizacién.

Es comfin que la analgesia local sea una de las formas més
confiables para prevenir el dolor por las dosis tan pequehas
que se requieren. se debe evitar el empleo de drogas como bar
bitGricos, morfina y varios anestesicos generales por las com
plicaciones que se originan de una degradacibén metabdlica de-

* ficiente.

10. -PADECIMIENTO RENAL.

Ademis de las complicaciones debidas a toxemia que puede -
originarse de una nefritis como la urcmia, un padecimiento re
nal puede proviciar la excresién ineficaz de drogas que inclu
ven analgésicos locales y drogas sedantes hipnéticos.

La uremia es una especie de autointoxicacidén debida a la -
retencién de productos de desecho como la urea, 4cido fGrico,
creatinina y fosfatos. La retencién de estos Gltimos lleva a
la disminucién de calcio en sangre y acidosis.



Los pacientes con padecimientos renales graves vy hevfticos
como paré contraindicar el uso de analgesia local, tiene tan
mal prondstico que.séio debe tomarse en cuenta el tratamiento
dental de‘urgencia, para estos pacientes el andlgésico ideal
es la procaina, que se metaboliza en el plasma.

11.- TRATAMIENTO MEDICO COMUN,
a).  Tratamiento con Esteroides.

Los pacientes que reciben esteroides corticosuprarrenales
para el padecimiento de artritis. reumatoide, transtornos alér
gicos cuténeos y padecimientos oculares, presentan cierto gra
do de atrofia de 1la corteza suprarrenal y como €s un proceso
lento el efecto de la atrofia puede permanecer alin después de.
dos afios de terminado el tratamiento., La atrofia es un proce-
so més grave si la dosis ha sido alta y por mucho tiempo, a
causa de la atrofia de la corteza suprarrenal, el mecanismo -
protector del paciente contra el stress no funciona apropiada
mente y lo expone a ataques. desvanecimiento, naﬁsea. vémito
e hipotensién aque puede ser fatal, por esta razén es necesa--
ria la proteccibn que proporciona un aumento de dbésis adicio-
nal de un esteroide corticosuprarrenal, como es la hidrocorti
sona. En urgencias si el paciente ha sufrido un desmayo y se
sospecha insuficiencia corticosuprarrenal, se debe administrar
de inmediato 100 mg de succinato de sodio hidrocortisona in--
travenosa, que puede salvar la vida del paciente.

La tensién del momento es la que ocasiona peligro para -
estos pacientes v en ocasiones la administracién del analgési
co local induce la tensifn, por lo ‘que el paciente necesitari
protegerse con una dosis adicional de esteroides, cuando este
haya concluido, la dosis extra se reducird de igual manera.

b). Tratamiento con anticoagulantes,
Los anticoagulantes como heparina, fenidiona y warfarina

sbdica, se emplean con frecuencia en el tratamiento de oclu--
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sién de arterias coronarias y otros padecimientos trombéticos.
El mayor'peliz¥o para estos pacilentes es la hemorragia excesi-
va si la dosis del medicamento es muy elevada, es prudente pre
guntar 2l médico del paciente si el nivel es seguro para la -
administracién de inyecciones de analgésico local. Algunos mé-
dicos recomiendan a sus pacientes suspender el tratamiento de
anticoagulantes antes de inyecciones y extracciones.

c) Tratamiento con Antidepresivos.

Los antidepresivos interactfian con la noradrenalina para -
que sus efectos generales aumenten de 4-9 veces vy con la adre-
nalina un poco menos, provocando la elevacifn de la presidén ar
terial y aumento de la frecuencia cardiaca, estos efectos son
potencialmente peligrosos. Por estas razones no se deben em- -
plear analgésicos locales que contengan adrenalina o noradrena
lina. ’

Es mAs seguro usar una solucién que contenga un vaso cons--
trictor como la felipresina, que se encuentra disponible con -
el analgésico local prilocafina.

d) Tratamiento con Sulfonamidas.
Estas drogas quimioterapefiticas y algunos derivados de las
sulfonamidas que se emplean por via bucal para el tratamiento

de la diabetes mellitus. son derivados del 4cido paraminoben-
zoico.

En forma similar los analgésicos locales como la procaina
y ametocaina tienen las mismas derivaciones quimicas. Cuando
se emplea un analgésico local de este tipo en un paciente que
recibe sulfonamidas, hay un antagonismo entre las drogas, por
lo que ambas son ineficaces.

Si un paciente es hipersensible a estas drogas, es necesa-
rio evitar el empleo del analgésico local de este tipo.
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el. Tratamiento con Anestésicos Generales.

Purante una operacién bajo anestesia general, el cirujano
desea mantener limpio y sin sangre el campo operatorio, por
medio de infiltraciones en los teiidos de soluciones analgé-

sicas locales gqu¢ contengan vasoconstrictores. Algunos anés-

tesicos generales como el ciclopropano, halotano tricloroeti
lo y cloruro de etilo sensibilizan el corazén, asi que si -
se administra adrenalina o noradrenalina. pueden presentarse
arritmias ¢ardiacas que conduzcan al paro cardiaco. La feli-
presina se puede emplear en lugar de la adrenalina, aunque -
no es tan eficaz para producir vasoconstriceién,

£). Tratamiento con Cocafna y Drogas Simpatomiméticas.

Uno de los efectos colaterales de la cocafina es que:poten
cializa la accién de la adrenalina, lo gque provoca una res--
puesta simpatomimética, por combinarse cbp una enzima amino-
oxidasa. que evita la oxidacién de la adrenalina y la nora--
drenalina. Por lo tanto si se absorbe por via nasal o bucal
en un pacienée bajo tratamiento con estas drogas, se pueden

presentar complicaciones como arritmias cardiacas o convul--
siones.

12.- CONDICIONES LOCALES QUE IMPIDEN EL EMPLEO DE ANALGE
SICO LOCAL.

a). Sepsis.

Hay ciertas condiciones que impiden el empleo de una téc-
nica de inyeccién, de las cuales la sepsis es la m&s impor--
tante. Si se introduce una aguya en una zona inflamada v 1lue
go se administra un analgésico local, 1la solucién extiende
la infeccién dentro de los tejidos. Esta es una complicacién

grave, ya que puede sobrevenir osteomielitis o celulitis fa-
cial.
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Es conveniente revisar antes de la inyeccidn con un espejo
para verificar que no haya infeccidn para reducir este riesgo,
\tambiéh seleccionar la técnica de la inyeccibn conveniente.

b). Diente con periodontitis.

Es otro padecimiento en el cual se contraindica la analge-
sia local por la imposibilidad de obtener analgesia profunda,
la causa se desconoce aunque s¢ han propuesto varias teorias:

-E1 dolor debido a una periodontitis produce tantos estimu
los en cl nervio que la solucién analgésica es ineficaz para
bloauear la conduccién de estos estimulos y algunoé llegan -
hasta el cerebro.

-E1 Ph de los productos inflamatories en la regién del dien
te es mis 4cido de lo normal, lo que hace ineficiente la solu
cién analgésica.

-Es normal gue haya vascularidad aumentada de los tejidos -
que roden al diente con periodontitis. por ésto el analgésico
local es eliminado por la circulacidn antes de poder actuar.

c). Anormalidad Vascular local.

Donde se encuentra una anormalidad vascular como en un he-
mangioma., debe evitarse invectar en el sitio de la lesién, -
pues el traumatismo causado por la aguia puede provocar una -
hemorragia.



CAPITULO 1V

MEDiCAClON PRE-ANESTESICA




SEDACION

La premedicacién es el emplec de drogas para sedar a un pa-
ciente antes de un tratamiento operatorié} Usado antes de admi
nistrar un analgésico local, el objetivo es que el paciente -
esté menos conciente de bualquier molestia y por lo tanto~m§s
relajado y cooperador. Cuando la premedicacién se emplea previa
a un tratamiento bajo anestesia general, vy también cuando en -
ocasiones se emplea analgesia local, se utiliza un inhibidor -
de la secrecién sali?al. como la atropina, Esto reduce las se-
creciones serosas y mucosas, y. por lo mismo ayuda a mantener -
la boca seca durante el tratamiento.

Es mis dificil disponer de premedicacién para pacientes que
réciben analgesia local que para aquellos con anestesia general,
Esto se debe a que no hay preocupacién si la premedicacién del
paciente que va a recibir la anestesia general. induce al suefio
antes de su administracién; ademés, normalmente estos pacientes
no son de consulta externa, por lo que no tienen que regresar a
casa después del tratamiento. Por esta‘razén se tiende a dar -
premedicacidén muy suave o nada de drogas a pacientes que reciben
analgesia local. _ :

La valoracién de la dosis correcta para una premedicacién -
bucal de un paciente externo es en extremo difficil, ya que hay
una variacidén individual muy grande de las respuestas a estas -
drogas. Es més, afin en la misma persona la respuesta puede va--
riar ampliamente a causa de factores como mayor aprehensién, fa
tiga o alimentacién reciente.

Existen dos reglas para la obtencién de la dosis deseada:

Regla de C;ark:

0 por la Regla de Young:

Dosis= Edad x dosis de adulto
~ Tedad ¥ 12~ T T



Estas reglas se emplean en ‘la premediéacidn en nifios, pero
pueden ser inadecuadas para obtener una premedicacién que re-
duzca la ansiedad v anime al nifio a aceptar el tratamiento .'=
dental con calma. Esto se debe a que el nifio tiene velocidad
metabdlica mayor que la de'pn adul to,

Para trabajar bajo anestesia local, se recomienda la admi-
nistracién bucal de 1la premedicacidn, pues en ocasiones la i-
dea de una inyeccién causa temor en el paciente.

Drogas experimentadas que han probédo ser adecuadas somn el
diazepan. morfina, y derivados de la morfina. como petidina -
(meperidina, USP). Desafortunadamente, el amplio uso de los -
barbitlGricos ha conducido al problema de la dependencia de
drogas. por lo que su empleo puede suprimirse. Para reducir
la salivacibén del paciénte, puede administrarse atropina o
prometazina de 1 6 2 horas antes de la intervencién, para pro
ducir inhibicién de 1a inervacién parasimpdtica. Si se emplea
petidina con atropina, sélo se requiere de la mitad de 1la dé6-
sis comfn de la segunda. ya que la petidina tiene una ligera
accién similar a la de la atropina. La petidina estd contrain
dicada en pacientes con padecimiento hepdtico intenso y tam--
bién en los pacientes que reciben inhibidores de la monoami--
nooxidasa. Debe recordarse que la morfina vy sus derivados pro
ducen depresién respiratoria pero es dificil que cause proble
mas, pues la dbsis seri muy pequefia para un paciente externo.

ANTIHISTAMINICOS.

En ocasiones se eﬁplean para pte@edicaciohes, ya que ade--
més de tener una accién antiemética potente, poseen un efec-
to hipn6tico y potencializan la accién de drogas como los bar
bitGricos. Un ejemplo de.un Anthiestamfinico adecuado es el -
derivado de la fenotiacina, clorhidrato de prometacina (Phe--
nergan, May Beker), con el cual la désis/para el adulto seria
de 25 mg y para un nific mavor de 5 afios serfa de 10-mg.
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Puede preescribirse como elixir para pacientes jévenes.

Su duracibn aproximada es de 12 horas. Hay un producto comer-
cial.. Senergan'(May‘y'Beker). que consiste en una tableta que
contiene 15 mg de <clorhidrato de prometacina con 75 mg de -
butobarbitona. A los adultos se les puede dar dos tabletas, -
45 minutos antes del tratamiento. Y para los nifios entre 8 v
16 afios, una tableta. Esta preparacién no debe preescribirse
a causa de sus propiedades de adiccién a los barbitfricos co-
mo la butobarbitona.

DERIVADOS DE LA BENZODIAZEPINA

Clorodiazepdxido (librium. Roche).-Esta droga es un deriva
do de la diazepina, que ejerce depresidén selectiva del siste-
ma nervioso central. a diferencia de los barbitliricos que cau
san depresifn generalizada. El clorodiazepéxido es un tranqui
lizador muy (til, con ligeras propiedades mf@isculo relajantes.
Tiene la desventaja de que puede aumentar los efectos del al-
cohol, por lo due debe prevenirse de esto a los pacientes. y
en especial a los que conducen. La désis para un adulto es de
15-30 mg por via bucal. una antes del tratamiento dental, o
10 mg paré un nifio © un paciente senil. Su tiempo de accién -
es suficiente para un tratamiento quc dure hasta una hora, aun
que haya depresifén del sistema nervioso central, adn después
de 4 horas de su administracién.

Diazepam (Vallium, Roche).- El1 diazepam es una benzodiaze-
pina tranquilizante, quimicamente similar al clorddiazepbxido.
Reduce la ansiedad para que el paciente esté mas relajado y -
cooperador. Se vuelve un poco somnoliento y m4s tolerante al
dolor, a pesar de no existir accién analgésica. No se confun-
de o desorienta, pero sus reacciones se vuelven mds lentas, -
tartamudea y puede volverse ligeramente atfixico. Parece haber
depresién general del Sistema Nervioso Central (SNC) con -



relajamlento muscular Y alga de ‘amnesia subsecuente. que es ven
tajosa, pero no hay depre516n cardiaca ni alterac16n de la de--
presién arterial ni depre51qn cardiaca. La frecuencia de nafisea
con esta droga es muy baja, nero'aQn_asi. los fabricantes de -
diazepam (Roche)'recomiehdan Que se emplee si el paéiente se ha
mantenido en ayunas como para anestesia gemneral.

SEDACION INTRAVENOSA

El uso cuidadoso de sedacibén intravenosa. junto con analge-
sia ‘local. facilita el tratamiento dental de pacientes externos
que estarian muy nerviosos y no cooperadores para ser atendidos

. de forma que fuera bajo anestesia general. Bésicamente. la téc
nica es una premedicacifén intravenosa, seguida de analgesia -
local, para poder llevar a cabo un tratamiento rutinario. La -
razén de este método es que el efecto de la premedicacién es -
zn extremo confiable y predecible. La dosis es como la cuarta
parte de la necesaria si se emplea la via bucal, va que la dro
ga pasa directamente a la circulacién y llega al cerebro en -
cantidades conocidas. en tanto que 1la administracién bucal son
variables . pues dependen de la absorcién de la droga vor el -
sistema digestivo. Afn después de calcular 1la dosis normal,
factores como el tiempo del Gltimo alimento, 1la cantidad vy sus
componentes. asi como el grado de aprehensibn del paciente, -
hacen una gran diferencia sobre 1la sedacién obtenida. A causa
de estas variables, un paciente puede quedar al borde de la -
inconciencia con 1la adm1n15trac16n de una d6$l$ normal, pero
otro puede ser muy poco afectado con 1a adm1n1strac16n de una
désls tres veces mayor. De forma 51m11ar, el tiempo en que se
establece la sedacibén es incierto. En una persona puede ser -
media hora, en tanto gque en otra se obser#aré hasta 2-3 horas,

que puede ser bastante después de terminado el tratamiento.



A causa de los problemas asociados con 1la premedicacién bu--
cal, se desarrollaron 1as técnlcas 1ntravenosas. uno de los pri
meros métodos fue el del Profesor Niels B. Jorgensen. Este méto
do empleaba el pentobarbltal s§d1co (Nembutal, USP), petidina vy
hioscina (escopolamina), pero esta'mezéla deprimia tanto los -
centros resviratorios y circulatorio, que en ocasiones la Somno
lencia posoperatoria era un grave inconveniente. Hasta el momen
to actual, las drogas més comunes empleadas para sedar o seda--

cién intravenosa en pacientes dentales son el diazepam v la fe-
notiacina.

SELECCION DE PACIENTES

La sedacién intravenosa es inadecuada para nifios menores de
12 afios y también en pacientes embarazadas, en especial durante
el primer trimestre. Las situaciones en que esta técnica puede
ser de gran beneficio, puede considerarse baio cuatro t{tulos:

1.- Para sedar a los pacientes verdaderamente aprehensivos
y nerviosos.- En estas personas el empleo de esta técnica puede
animarlos a que asistan al tratamiento, que 'en cualquier otro -
caso»evitarian. El factor de que la odontologia se practique ba
jo sedacién, permite un aumento en la calidad y cantidad del -
trabajo que se efectﬁa en una sola consulta.

2.- Consideraciones médicas.- En el caso de pacientes con rs
traso mental la técnica es muy valiosa. También puede ayudar a

controlar los transtornos motores asociados con padecimientos -
herviosos. como parilisis cerebral, en el cual el paciente pue-

de ser muy inteligente pero incapaz de controlar sus movimientos
‘durante el tratamiento.

3.- Para controlar el refleio nauseoso.- Al paciente le pue-
de ser imposible tolerar cualquier cuerpo extrafio dentro de 1la
boca, alin en la toma de una radiograffa de aleta mordible. En -
algunos casos es casi imposible llevar a cabo un tratamiento -
dental,. por ejemplo la administracibén de bloqueo intrabucal del
nervio dental inferior, que es un procedimiento muy peligroso -
por temor a una rotura de aguia.
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4. -Para controlar secresiones salivales.— Se puede adminis
trar una droga adecuada para reducir secreciones salivales -
con otras premedicaciones. Puede considerarse un auxiliar para
obtener un campo seco en €l cual actuar.

ANTECEDENTES CLINICOS DEL PACIENTE

Es importante anotar cuidadosamente los antecedentes clini
cos del paciente antes de administrar cualquier droga intrave
nosa 'y afin bucal. Cuando hay posibilidad de ‘deterioro de la -
funcién hepética, como puede ocurrir después de paludismo, he
patitis infecciosa o antecedentes de un padecimiento hepético
como cirrosis, es mejor proceder con cautela o, mejor atn, -
suprimir la administracién de drogas intravenosas, pues su -
eliminacién puede ser deficiente y por lo tanto nresentar se-
dacién profunda y una recuperacién retardada. Si el paciente
toma hipnéticos o tranquilizantes. éstos pueden potencializar
la accién de 1la premedicacién intravenosa. De manera parecida.
el alcoholismo. la anemia intensa ¥y la hinofensién, pueden -
modificar la ‘accién de las drogas empleadas. Las benzodiacepi
nas, como el diazepam y el clorodiazepbéxido. interactiéian con
drogas antitiroideas para aumentar sus efectos antitiroideos
al bloquear la absorcién de vodo en la gléndula tiroides. Es-
ta interaccién quizé solo sea de importancia con tratamiento
prolongado. Si la historia clfnica revela alguna de estas con’
diciones, debe dé ‘suprimirse la técnica de sedacién intraveno
sa o pédir consejo al médico del paciente antes de proceder.
Cuando estd contraindicada la administracién de analgésicos -.
locales. no debe emplearse el método de sedacién.

'TECNICA CON DIAZEPAM

La via m4s empleada para la premedicacién con diazepam es
la intravenosa y la désis méis avplicada en comGn varfia entre
10 y 20 mg para adulto sano. Los fabricantes lo expenden en
ampolletas de 2 ml que contienen 10 mg y recomiendan que se



emplee sin diluir, protegido de la luz v se utilice de 1nmedla
to una vez abierta la ampolleta.. Hasta 0.8 mg por kg de peso,
podrian ser 1nsuf1c1entes para inducir anestesia general, vor
lo que las cantidades citadas para la premedicacibn parecen =~
ser bastantes seguras. La droga es irritante, por lo que el -
riesgo de tromboflebitis debe reduc1rse 1nyectand01a en venas
mayores, ¢omo la fosa antecubital v se tendrs cuidado de colo-
car la aguja en el centro de la vena para que no togque la pa--
red del vaso. La velocidad de 1la inyeccién no debe exceder de
2.5 por 30 segundos v esta velocidad se continfia hasta que se
obtiene 1la analgesia adecuada. La droga actfia con rapidez y el
inicio de accién de la premedicacién requiere 30-90 segundos.
El diazepam es un relajante muscular, por lo que el grado co--
rrecto de sedacién puede juzgarse por indicaciones como 1la apa
ricién del signo Verril. Con éste, los mlisculos sensitivos pe-
quefios del pérpado superior se paralizan a tal grado que los -
parpados caen hasta la mitad del iris. La dosis casi siempre
baja entre 1L y 2 mg por cada 6.35 keg. de peso, y no deben apli
carse mids de 20 mg para adulto masculino sano de gran constltu

cibn.

TECNICA CON PENTAZOCINA Y DIAZEPAM

La Pentazocina (Fortal, Winthrop). Es un alilo derivado de
la fenazocina y actfia como analgésico antagonista narcético in
termedio entre la codefna y la morfina. Tiene poco riesgo de
producir dependencia y no causa disociacién mental como 1la mor
fina. Ocasionalmente se han informado alucinaciones desagrada-
bles, pero s6lo con dosis muy elevadas de pentazocina. Se ha
empleado como droga sedante ﬁnica, peroc no se compara favora--
blemente con el diazepam. ya que se presentd recuperacidén re--
tardada y amnesia reducida. Brown v Col., informaron sobre el
uso de 30 mg de pentazocina intravenosa con incrementos de -
diazepam, teniendo cuidado de no administrar una sobredosis de
este Gltimo, va que se suman los efectos depresivos respirato-
rios de las dos drogas.
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Los analgésicos locales se emplearon por rutina: sin embar
go, algunds Décientes no lo requirieron para tratamientos co-
mo extrécciones. debido a la accién analgésita central de 1la
ventazocina. Las ventajas de su emplec son 1la necesidad de -~
una désis menor de diazepam, la recuperacidén un poco mis répi
da y que posiblemente la pentazocina potencializa la accién -
algésica de los analgésicos locales,

CUIDADO POSTOPERATORIO

La recuperacién del diazepam es bastante mis rdpida con -
las dosis descritas antes. Los efectos principales terminan
media hora Yy el paciente puede regresar a su casa en hora vy
media, sb6lo si refine los siguientes requisitos:

1.- Debe de ir acompafiado _

2.- De ningfin modo debe permitirse al paciepte regresar a
trabaiar o conducir el mismo dia.

3.- Debe suprimirse el alcohol

ANALGESIA

Este término se emplea para describir una forma de sedacidn
“en la cual el paciente conciente inhala una mezcla de éxido -
nitroso y oxigeno y permabiliza 1la via aérea con inhalador na
sal de poco peso. La anestesia relativa se considera como par
te de la etapa uno de las cuatro de la anestesia, donde la e-
tapa dos es la de excitacién, la tres de anestesia quirfirgica
y la cuatro de pardlisis respiratoria. .

Esta técnica fu§ desarrollada por Harry Langa en 1940, ob-
servé que los pacientes que recibiah bajas concentraciones -
de §xido nitroso y altas concentraciones de oxigeno se hacian
més susceptibles a la sugestién, se relajaban y eran totalmeﬂ‘
te cooperadores. El aspecto semihipnético de la sugestién era
una parte muy importante de la técnica de analgesia relativa,
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demis de la inhalacién de éxido nitroso. Aunque la analgesia
no era marcada, el umbral del dolor se elevaba lo suficiente
para ioleraf l1a, menor mdlestia'sin queja y 1los analqésicos -
locales se empleaban solo si era necesario. otra ventaja'era
qué no requeria avuno preoperatorio, y era comln que los pa-
cientes presentaran amnesia, 1lo que hacia ignorar cualquier
aspecto desagradable de ép tratamiento dental. Las contrain-
dicaciones de la anestesia relativa incluyen ohstruccibén de
la via aérea nasal. padecimientos respiratorios, esclerosis
diseminada y transtornos psiquiftricos. La técnica no debe
emplearse en el primer trimestre de embarazo. pero después -
es segura si se tiene cuidado de'éQitar cualquier hipoxia.

HIPNOSIS

Este método se emplea a veces en pacientes susceptibles, -
la habilidad del. hipnotizador para hablar tranquilamente a
un paciente puede ser una manera Gtil de calmar a una perso-
na -aunque no esté por completo hipnotizada. Un buen curso so
bre hipnotismo, puede proporcionar al Cirujano Dentista cono
cimientos de méis formas para dar confianza y calmar a pacien
tes nerviosos. ’



.- CAPITULO V.

CARACTERISTICAS Y MODO DE ACCION
DE LOS ANESTESICOS



MODG DE ACCION

La velocidad de accién y eficacia del analgésico local,
depende de la vpropvorci6n en la ‘cual llega a la fibra mnervip
sa y alcanza suficiente concenxracién para obtener el valor
critico. Asi se impide la transmisifn del impulso, llegando
con mayor rapidez a una £ibra sin mielina que a una comn mig
lina. ya gue las células de Schwann que contienen mielina,
son relativamente impermeables a los analgésicos locales vy
por esto la droga s6lo puede actuar en los nudos de Ranvier
donde no hay mielina. Cuanto menor sea el tamafio de la fibra
nerviosa mielinizada, mayor sexi el nfimero de nudos por uni
dad de longitud del axén: de este modo, a mayor nfnero de -
sitios donde el analzésico local pueda actuar, mids eficaz -
serd la analgesia.

De manera similar, cuanto mayor sea la longitud de la fi
bra nerviosa rodeada por el analgésico, mayor serd el nfme-
ro de nudos de Ranvier expuestos a la accién del analgésico,
por lo tanto mis répida serd la accién del mismo.

Para llegar al nervio, el analeésico tiene que desplazar
se desde su punto de depbsito hasta el sitio donde

produci-
T4 su efecto.

Para esto tiene que pasar por varios tejidos
y liauido intersticial, su movilidad dependeri de:

-E1l grosor de las barreras, en particular las laminillas
de mielina,cuando estén presentes,

-La solubilidad en material 1lfpido v acuoso.

Los pequefios nervios casi de inmediato son afectados por
los analgésipgs locales. por no estar mielinizados, ya que
la droga puedé actuar en cualquier sitio a lo largo de su
axén, vya que el Gnico sitio dispbonible en los nervios mie-
linizados son los nudos de Ranvier. E1l analgésico actfia -
bastante rdpido en los mervios pequefios mielinizados con -
muchos nudos vor unidad de longitud, pero en nervios moto-
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res muy largos con pocos nudos. su accibén es muy lenta.

En ocasiones se encontrari que, a pesar de haberse obteni-
do analgeéia en tejido blando, la pulpa dental todavia est§
muy sensible. Esto se debe a que los aferentes cpt&ﬁeos son -
mis pequefics que los de ia pulpa.

Factores que determinan la penetraciém y eficacia del amnes
tésico local:

a)Concentracién. - A mayor concentracién delﬂanalgésico. ma

“yor serh el gradiente del mismo, mis ripido penetrari en el -

nervio para alcanzar el nivel al cual se impide el impulso -~
de transmisién.

b)Solubilidad.- A mayor solubilidad del analgésico en mate
rial'1ipido y acuoso, menor serd el retraso de efecto en los
tejidos y en los lfquidos tisulares, y més répida la accién -
del analgésico.

¢)PH de 1la solucibn,-Cuanto mis elevado sea el Ph de la -
solucién para los 1lfquidos tisulares dentro de la barrera ti-
sular. mids répido serd el intercambio. Sin embarge, hay varios
factores que impiden que el Ph suba de cierto nivel.

Estos son: . )

- La mayor parte de los anestésicos son inestables en solu
cién alcalina. ' ‘ :

- Tendria un efecto adverso sobre la estabilidad del vaso--
constrictor utilizado.

d}Peso Molecular del analgésico.- A mayor tamafio de la mo-
1écula, mayor serd la dificultad para penetrar en los tejidos.

e)Grado de fijacién de 1la proteina.- Un grado répido de -
fijacibén de proteina. produce una accibén acelerada de analge-
sia’y una separacién rénida de proteina ligada.

Acorta el tiempo de analgesia para disiparse y que vuelva
la sensibilidad normal. Lo contrario de estas acciones ocurre
cuando el grado de fijacién es lento al igual que la separa-
cibn de protefna ligada.




CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES’

Todos los anestésicos locales ejercen efectos estimulantes
sobre el sistema nervioso central, comparados a los de otros
estimulantes convulsivos,

La estimulacién bulbar puede causar bradicardia, hiperten-
sién y estimulacién respiratoria..La estimulacidn de un nivel
superior puede causar ansiedad, tremulaciones, excitacibn by
convulsiones.

Devresi@n del Sistema Nervioso Central, - Si el efecto esti
mulante sobre el sistema nervioso central progresa hasta con-
vulsiones, se puede llegar a un periodo postconvulsivo de de-
presidn. La depresidén de las funciones de SNC d4 por resulta-
do hipotensibén debida a la pérdida’del control vasomotor, de-
pPresién respiratoria grave y estupor o coma, Este periodo es
mis peligroso para el paciente que el periodo de estimulacién
Yy es intensificado por los barbitﬁricos o medicamentos similé
res.

Efectos Cardiovasculares.~ Los anestésicos locales pueden
alterar la presién saﬁguinea.porAvarlos mecanismos, Durante
el periodo de estimulacidén del SNC. la presién sanguinea pue-~
de estar elevada, sin embargo, la hipotensifn que ocurre due<-
rante el periodo depresivo del SNC es 1a mas peligrosa. E1 -
efecto hipotensor es intensificado por el efecto vasodilatador
directo de los anestésicos locales,

CLASIFICACION DE LOs ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales se pueden clasificar sobre 1la base
del grupo conector entre la funcién amina y el residuo de hi-
drocarburo. Asi, los anestésicos locales pueden ser ésteres.
amidas, &teres o cetonas. '

Los ésteres se ‘clasifican sobre la base del 4cido gque con-
tribuye a la formacién del éster por ejemplo, ésteres del aci
do benzoico o del Acido para-aminobenzoico.
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Esteres del. écido vara-aminobenzoico

Procaina.F(Novocainj. .Inyectable, Rlcoo—Rz-N'Rs
o . ’ R
4

Donde Ry es el Nficleo AromAtico

-CO0-R, es la Cadena Intermedia’

R . .
-N NRS es el Grupo Amino substituido

4

Un aumento en la longitud de la cadena intermedia produce
un incremento en la actividad analgésica. Estos ésteres se
metabolizan por hidrflisis' y se separan para formar alcocholes

y &cidos por la presencia de esterasas en el plasma y el hi-
gado.

La procafina es el éster de dietilamino-etilo del fcido -
para-aminobenzoico, v su férmula es: '

2 Hg

NHX }COO‘CH?_-CH2 -N\C .
275

El clorhidrato,que es hidrosoluble, su férmula es:

H
cen n”C2 Hs

NHE ) COO-CH,- CH, N fict
c, Hg

La procajina fué un avance sobre la cocafna, ya que a pesar
de ser menos potente. la procaina, es menos téxica. Se absorbe
ripidamente por ser un vasodilatador ligero. para prolongar -
la duracién de l1la analgesia, es necesario antagonizar esta
acciém con el uso de un vasoconstrictor, como la adrenalina,
con una concentracién de 1:400 000 a 1:30 000 de esta manera
durari de media hora a dos horas.
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En un adulto se puede apllcar hasta 400mg 6 20 ml de solu--
cién al 2%. La enzima esterasa de procaina, es parecida o idén
tica a la seudocolinesterasa sérlca, que se encuentra en la -
circulacién vy en el higado v ayuda a la hidrélisis de la procaf
na para convertirse en écidb para?aminobenzoico, el cual se -
excreta por la orina.

Ha aumentado el nfimero de personas sensibles a causa del uso
de la‘penicilina procaini;a; por lo tante. si hay antecedentes
aléreicos a la penicilina. se deberd de evitar su uso, otro -
efecto colateral es que inhibe la actividad antibacterial de -
las sulfonamidas, ‘cuando éstas son prescritas es imprudente -
usarla para obtener analgesia, ya que puede infectarse. Si un
paciente estd bajo dosis altas de sulfonamidas, esto tiende a
impedir la accidén de la procafna o cualquier derivado del &ci-
do para-aminobenzoico.

Butetamina. - H

7/
NH5<::>-COO~CH2-CH2-N\CH ~ CH(CHj),

2

Fué uno de los anestésicos locales primeros. que en la actua
lidad ya no se usan. Es un vasoconstrictor moderado, se usa en
dosis de 1.5-2% con una concentracién de adrenalina de - -
1:500 000 al 1:100 000.

La dosis total no debe exceder de 300mg 6 20 ml'de solucién
al 1.5%.

Ametocaina (Tetracafne).-
CH3~(CHZ)s-NH<::>%COO-CH2-CH2—N (CH3)2

Se usa principalmente para obtener analgesia superficial -
con una solucién de clorhidrato al 0.5-2%. Se encuentra dispo-
nible en aerosol para uso dental, para infiltracién, se adminis
tra con una concentracién de 0.1-0.15%, con una dosis méxima -
de 25mg 6 15 ml de solucién. al 0.15%.



Propoxicafna (Ravocaine, Cookwaite),-

< OCH, - CH,~CHy €M,
COO0-CH,,~CH, =
( 2" CHy Nxcsz.

NH2

Es un analgésico local muy potente que se difunde con rapi-
dez para producir analgesia, de accién répida y mediana dura--
cién se emplea con una concentracién de 0.4%.

Para usos dentales es com@n combinarlo com una solucién de
procaina al 2% y un vasoconstrictor como la adrenalina. Esta
combinacién provoca una elevacibén de la presién arterial. més
que cualquier otra solucibn, por esta razén no se recomienda.

Puede usarse Solo para producir analgesia superficial o -
tévica.

Cloroprocaina (Nesacaine, Pennwalt,).-
' 1 C,H
25
P
NHé ;-:coo—CH -CH, -N
2 2 ~ C.H
' 25

Es diferente.a los otros analgésicos de este grupo. pdrque
tiene un 4tomo de cloruro substituido en el anillo de benceno.

Estos cambios se hacen para producir un aumento en la po--
tenciadel analgésico. pero estos cambios aumentan su toxicidad
v también su grado de hidr6lisis estd aumentado, de tal manera
que es menos téxico. La 2-cloroprocaina se emplea en solucién
al 2% v la dosis total de administracién. no debe exceder de
800mg 6 40 ml de una solucidén al 2%.



Esteres del 4cido meta-aminobenzoico

Metabutetamina (Uncaine,. Novocol).-=

H,N

<::> COO-CH2~CH2 -NH - C4H9

Se parece a la butetamina, excepto que el grupo amino va
unido al anillo fenol, en posicién meta en vez de parsa.

Sé emplea en una solucidn al 3.8% con vasoconstrictor in
cluido, vy la dosis no debe exceder de 760mn 6 20ml de solu-
cién al 3.8%,

Metabutoxicaina (Primacaine).-

HZN OC4Hg

,C'z'Hs
COO-~CH,~CH,-N
2 2

CaHg

Este analgésico es poco comGn, ya que tiene un grupoc -
butoxi entre los radicales amino e hidroxi.

. Es similar a la metabutetamina, pues produce analgesia
profunda de accién répida pero su duracidén de accibén es un
poco mis larga.



‘Grupo no-éster anflido (Amidas)

Este grupo de analgésicos locales es muy importante en Odon
tologia,

Estas drogas tienen una cadena Amida en lugar de -una cadena
éster. No los afectan las esterasas plasméticas y se eliminan
por los rifiones, su férmula es:

9 . Ry
‘eN-CA"\R,Z “N\

R

Ry

4
Donde R1 es el residuo aromitico unido por medio de una ca-
dena intermedia.

/'Rs

‘NHCO—Rz-al grupo amino —N_\R

4

Lidocaina (Lignocaine, USP; Xylocaine, Astra:Xylotox,PMC).-
Fué el vprimer analgésico que se utilizd de su grupo. en Oden
tologia. donde el grupo aromdtice es xileno.

CH CH, -CH
3 2 3
ST »

~C-CH,N
=~ CH, ~CHg
CH4 g

La solucién empleada en Odontologia es de 2% y se puede a-
plicar hasta 10 ml en un adulto, lo que da una dbsis total de
200 mg. Si 1la solucién contiene un vasoconstrictor, la absor-
cién serd mds lenta y la d6sis méxima seri de 25m]l de solucién
al 2%, que equivale a 500 meg. "
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Esteres. de ‘Acido. Benzoico

O COOH

Piperdcaina (Metycaine)

GG
COOGH, ~CH, ~N CH
A B N o i 2
c "HH
Hy 2

Meprilcaina'(Oracaine. Oradent) '

CH, H
3 -
OCOO«CHZ«E«N

~
Hy ™ C3Hy
Isobucaina (Kincaine, Oradent} '
’ H, C H

3 [ .
<:::>COO«CHZ-C—NfC4H9

]
Hy c

Todo este. grupo de analgésicos son ésteres derivados del -
f4cido benzoico. clfnicamente sus acciones son similares a las
de 1a procafna: la méprilcaina tiene una accién mds répica
la isobucaina tiene mayor duracién de accién.

Se- emplean en soluciones al 2% v las dosis totales recomen-
dadas son: piperocaina, 300 mg 6 15 ml; meprilcaina, 400 mg 6
20 ml e isubocaina, 240 mg 6 12 ml no son muy importantes, ya
que en la actualidad se encuentran mejores drogas.

Y.
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Para obtener analgesiawsupérficial. se usa un ungiento al
5%, En ocasiones se afiaden énzimas como 1la hialuronidasa, .
para avudar a la absorcién del anestésico, por las membranas
mucosas. La hialuronidasa destruye 1la Viscocidad del acido -.
hialurénico, aue es un polisacéiido viscoso presente en la -
substancia base del tejido conectivo. También hay enjuague :-
con una concentracién de 0,5% para este tipo de analgesia.

La lidocaina es dos veces mis eficaz que la procafna y -
tiene mayor duracibn, pero es mds téxica que la vprocaina. -
por. 1o que se requiere menor cantidad. pues su poder de - -
accién es mayor. Después de absorberse por los teiidos la ma
yor parte de ésta, pierde su toxicidad en el higado por las
amidasas. el sobrante se elimina por la orina.

La alergia a la lidocaina es muy rara, aunque pueden pre
sentarse reacciones téxicas por inyecciones accidentales in-
travenosas, presentindose nafisea, vémito, contracciones mus-
culares y somnolencia transitoria,. : ’

Mepivacaina (Cafbocaine, PMC) .-

CH: H 0
S50 1 Hpf —¢H;
N € -HC CH,,
e \ /
CHy N—CH,

CH

3

Es un analgésico local parecido a la lidocafina, puede -
emplearse por si sola en soluciones al 3% 6 al 2% con --
1:80 000 de adrenalina. La mevivacaina con adrenalina o sin
ella, es un buen analgésico local y su corto periodo de ac-
cién puede ser ventaioso para algunos tratamientos dentales.
Puede haber ligera accidn vasoconstrictora, lo que se debe
al anillo de piridina. el cual se.incorpora a su molécula.



Tiene una fecha de caducidad de cinco afios, sin considerar
las condiciones de almacenaie,

La désis total de mepivacaina no debe exceder de 300 mg
6 15 ml de solucibn al 2%.'Puedé ser menos téxica que la 1i- -
docaina. - '

Pirrocaina (Dynacaine, Graham Chemical Corp.)

. CH4
<::j> NH-CQ-CHZ-N FHCL
CH3

Es un analgésico loéal, ‘que como la lidocaina y la mepi-
vacaina es un derivado acilo de la xilidina. Sus proviedades
anestésicas son parecidas a las de la lidocaina, tiene una
accién vasodilatadora menor que la lidocafina. Se vende como
solucién al 2% con adrenalina de 1:250 000 a 1:100 000.

Bupivacaina (Marcain. Duncan, Flockhart).

CH§ ‘
Comeesi D)
CH

N~}
1 H.C1

Cqtg
Este analgésico se-elaboré de la mepiﬁacaina Y por esto
se relaciona quimicamente con 1la 11docaina difiere de la -
mepivacaina en que un grupo metilo en el anillo de piperi-
dina ha sido reemplazado por un grupo butilo.
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La analgesia que produce es mis lenta aue la producida -
por la lidocaina y la mepivacaina. pero a diferencia de estas
produce analgesia de mayor duracidén. Por 1o tanto es un anal

qhésico de eleccién para cirugia bucal. Es un analegésico muy
seguro que se ha empleado en pacientes con enfermedades car-
diovasculares sin mostrar efectos colaterales de peligro.

La solucién que se emplea es de 0.5%. que eviale a 1lido--
caina al 2%. con una concentracién de adrenalina de 1.200 000.

La désis midxima recomendada para adultos sSanos en un pe--
rfodo de cuatro horas es de 125mg 6 25ml de una solucién al

0.5%,
Prilocaina (Citanest, Astra).

CH.,

3
O NH-CO—?H—NH-CHZ—CHZ - CH3

CH3

Es uno de. los analgésicos en el cual el grupo tolueno, -
substituye al gruvo xilenc presente en la lidocaina. Es tan
eficaz como la lidocafina, menos téxico, se acumula poco en -
los teiidos, debido a la accién de la amilasa hepdtica aque -
lo metaboliza. Tiene una accidé4n més débil en el sistema ner-
vioso central. es un vasoconstrictor moderado.

Los fabricantes recomiendan que la désis total no exceda
de 600 mg 6 20 ml de una solucibn al 3%. cuando esté combi-
nada con adrenalina o felipresina,y 400 mg o 13 ml de solu-
cién al 3% sin vasoconstrictor. Para uso dental la d&sis no
debe exceder de 400 mg 6 10 ml de solucién al 4% 6 12 ml de
solucién al 3%, por el riesgo de inyecciones intravascula--

res accidentales. .

Fosfato de butanilicaina (Hostacain, Hoechst).
C
LR
<:::>—-N- C- CHZNH‘CCH2)3‘CH3'H3P04
CH3
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Es otro. analgésico local, es menos dilatador que la Drocai
na y tiene un efecto casi igual que la lidocaina.

Se emplea en Odontologia’ como solucién al 2% mezclada con
procaina al 1% bajo el nombre comercial de Hostacain.. Tiene -
1:50 000 de adrenalina como. vasoconstrictor, v Hostacain NOR
tenia 1:25 000 de noradrenalina.

Se metaboliza con rapidez ‘en el higado al descomponerse -
por la peptidasa v se elimina cuatro o cinco veces més répido
que-la lidocaina. La méxima désis es recomendada para un adul
to es de 1g. No debe inyectarse més de 20ml en un paciente de
consulta externa. La accién de la analgesia se establece en--
tre 2 y 4 minutos y su dufacién es de 40 minutos aproximada--
mente. - c

Hialuronidasa (Hvalase. Fisons).

No es un analgésico sino una enzima. que en ocasiones se -
afiade a pastaé o soluciones analgésicas. Se presenta matural-
mente en la cabeza del espermatozoide para ablandar al 6vulo,
~también forma el factor de difusibén de organismos como el -
estreptococo hemolitico y el bacilo de la gangrena gaseosa.

ActGa al hidrolizar el compuesto polisacérido que une las
células tisulares vy entonces aumenta su permeabilidad. Esta
hidrélisis se invierte pronto. para que la substancia de ce--
mento intracelular se vuelva a formaf. Se elabora de los = -
testficulos de los toros y se vende en polvo en ampolletas con
1500 unidades. Puede afiadirse a pastas o soluciones analgési-
cas para facilitar su difusién. No'es necesario agregar esta
enzima a las soluciones analgésicas para empleo en inyeccio--
nes dentales.,
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. YASOCONSTRICTORES

La adicién de un vasoconstrictdr a una solucidén analgésica
restringe en forma temporal la circulaciédn local en los teji-
dos y por 1o tanto retarda la eliminacién de# analgésico. Es-
to aumenta la eficacia y duracibén de la analgesia. reduce el
riesgo de envenenamiento generalizdado por la solucién analgé-
sica. ya aue disminuye la velocidad de absorcién en la circu-
lacibén para que se desintoxique con mayor facilidad vor la -
enzima apropiada.

La cocaina es el Gnico vasoconstrictor potente. la mepiva-
caina y 1la prilocaina son moderadas v todos los demds orodu--
cen grados variables de vasodilatacién.

ADRENALINA

Es un principio active de la médula suprarrenal y puede ob
tenerse de un extracto de gléndulas suprarrenales de mamife--
ro, o ser nggparada sintéticamente. Es estable en solucién -
dcida y se emplea en soluciones que varian de 1:50 000 a --
1:300 000. : ) ‘

En los cartuchos dentales, a4l hacer contacto con el émbolo
de hule oxida al vasoconstrictor, v en 18 meses a 2 afios pier
de 50% de actividad. La caducidad nominal del analgésico es -
de 2 afios. i

Lg désis de las drogas, y no el analgésico., son las que im
ponen el 1imite sobre el volumen total al cual se puede admi-
nistrar con seguridad la solucién analgésica.

La adrenalina estimula los receptores alfa como los beta,
por lo tanto dilata los vasos sanguineos del mGsculo esquelé-
tico y el miocardio y contrae los de la piel.
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Si se necesita un. vasoconstrictor para disminuir el sangra
do en cirugia-baio. aneste51a general. es mejor el uso de una
solucién que conténga un analg651co local del grupo amina. -
como la lidocaina en lugar de un vasoconstrictor solo. Para -
el empleo de una solucién que contiene adrenalina o noradrena
lina, se necesita la autorizdcién del anestesifélogo. Esto se
debe a que algunas drogas anestésicas generales. (cloroformo.
ciclopropano, cloruro de etilo, halotano) sensibilizan el mio
cardio a la adrenalina, por lo que puede haber caida de 1la -
preéién sistbélica y fibrilacién ventricular. '

Noradrenalina (Levarterenol, USP).

Es una neurohormona presente en la médula suprarrenal, tam
bién se libera por 1la estimulacién de las fibras nerviosas -
adrenérgicas postganglionares. Tiene accién sobre los recepto
res alfa. tiene accién excitadora sobre las células efectoras
del sistema nervioso simpético.

Contrae los vasos sanguineos en el mlsculo esquelético y -
su accibén sobre el cgrazén difiere de la adrenalina,

La noradrenalina es menos eficaz como vasoconstrictor que
la adrenalina, aunque la vasoconstriccién obtenida por la -
noradrenalina es de mayor duracién. Se encuentra disponible
en soluciones analgésicas en concentraciones que varian de
1:80 000 hasta 1:25 000 indicadas para Odontologia.

La noradrenalina causa elevacién de las presiones diasté-
lica y sistélica. por lo aue se disminuye la frecuencia car-
dfaca. Hav efectos minimos sobre la fuerza de contraccién -
mlocardiaca y el gasto cardiaco. Los vasos del mGsculo esque
lético se contraen y se piensa ‘que hay aumento del flujo -
sanguineo coronirio.
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Vasopresinas.

Lé yasopresina contiene el principal presor del 16bulo pos
terior de la hinbfisis ¥ se ha usado como vasoconstrictor com
el anéstesico local pirrocaina con una concentracién 5UI/100ml
de solucién anestésica,

El efecto colateral mis peligroso es que puede disminuir el
gasto. cardfaco, lo que podria nroﬁocar vasoconstriccién coro-
naria, ocasionando ataques de angina de pecho e isquemia car-
diaca.

Las vasopresinas usadas a baja concentracién. de 5 unidades
por 100 ml de pirrocaina al 2%, en un grupo de pacientes car-
dfacos no se presentan efectos desfavorables en el corazbén. -
El extracto contiene no s6lo el principio vasopresor. sino -

* también el antidiurético aque se emplea para tratar la poliu--
ria que se presenta en la diabetes insipida.

Felivoresina,

Es un polipéptido parecido a la hormona natural de la hipé
fisis posterior, la vasopresina. pero difiere por tener en su
estructura fenilalanina sustituida en la molécula en lugar de
tirosina. Su efecto presor es menor que el de la adrenalina y
su principio de accidén més lento pero de mavor duracién. Su -
accibén vasoconstrictora es menor que la adrenalina, pero hay'
hipoxia tisular agregada como puede ocurrir c¢on la adrenalina
y la noradrenalina.

Los anestésicos locales que contengan felipresina. pueden
utilizarse con confianza, en unién con anéstesicos generales
que contengan hidrocarburos halogenados, sin riesgo de provo
car fibrilacién ventricular. También se puede utilizar en Pa
cientes tirotéxicos v en los .gue reciben inhibidores de la -
honoaminooxidasa. no debe usarse en pacientes embarazadas, -
ya que tiene un efecto oxitdxico moderado que puede impedir
1la circulacidén placentaria al bloquear el tono.del itero. -



La prilocaina con felipresina también, por pasa la barrera -
placentaria v una dosis elevada puede provocar metahemoglobu-
linemia fetal. ' '

No hay problema si se administra felivresina a pacientes -
aue estén tomando drogas tricficlicas. Tiene muy poca toxici--
dad con un amplio margen de seguridad en pacientes con enfer-
medad isquémica cardiaca, ya que en dosis elevadas puede cau-
sar vasoconstriccién coronaria v consiguiente taquicardia. -
Esta cantidad equivale al contenido de cuatro cartuchos, no
se debe inyectar a pacientes sanos adultos mis de 13 ml de u-
na solucién del: 2 000 000 en una sola vez.
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CAPITULO VI

TECNICAS DE ANALGESIA POR-INFILTRACION
Y REGIONAL



El vrincivic de la analgesia de infiltracién es la inyec-
cifn de una solucifén analgésica muy cerca de la zona aue va
‘a ser tratada v esverar a que la solucifmn se difunda o infil
tre hacia los nervios sensiﬁivos para impedir ia conduccién
de los impulsos dolorosos. En el caso de un diente. la anal-
gesia se obtiene cuando la solucifn se extiende de los teji-
dos blandos adyacentes hacia el interior del hueso vara lle-

gar a las fibras nerﬁioSas aque salen del &pice.

Las inyecciones de infiltracién mis importantes son:
1. Submucosa y supra- o paraperiéstica.

2. Subperibstica.

3. Intraperiodontal.

4, Intrabsea, aque incluye la intraseptal
5. Pavilar.

SinAembargo, ‘cuando se habla de una inyeccién de infiltra
cibn, es comﬁn que se refiera al tipo supraveridstico que es
el método de analeesia, local que se emplea con mis frecuencia
¥y cuya técnica se explica con detalle.

ANALGESIA DE INFILTRACION
SUBMUCOSA Y SUPRAPERIOSTICA

Estos dos tipos de invecciones de infiltracién son muy si-
milares. La inveccién submucosa, como su nombre lo indica, es
la aplicacién del analgésico dentro de los teiidos submucosos.
debajo de la superficie deliepiteliO'bucal; y la inyeccién
supraveribéstica es la aplicacibn de la solucibn muy cerca de
la superficie externa del periostio. Lo ideal de las inyeccio
nes supraperi§sticas para obtener 1a analgesia deseada de
diente es depositar la solucién lo mis cerca del épice.

un
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Por 1lo tanto. estas dQs técnlcas son iguales en 1a préctlca -
cuando se qulere obtener analoes1a de un diente. Sin embargo. no
1o es cuando se 1nfx1tra. vor ejemplo debajo. de la mucosa. bucal
de la mejilla. para lograr 1la analgesia del nervio bucal largo.
En este caso la inyeccién se aplica por via submucosa, vor lo -
que seria erréneo nombrarla inveccién supraperiébstica.

La eficacia de la infiltracién depende de la permeabilidad -
de los tejidos, en especial el hueso, por el que tieme aue pasar
ia solucién analgésica. Por lo tanto, el hueso maxilar superior
es relativamente permeable y la placa cortical externa delgada,
lo que ayuda a que 1la inyeccibn de infiltracién en casi todos -
los casos sea eficaz. S6lo hay dos situaciones que pueden difi-
cultar esta técnica; una, la regidn canina del maxilar, donde -
la vrafz larega pasa por el hueso denso vy grueso, Yy en la rezién
del primer molar superior. donde el hueso que se encuentra arri
ba de los 4pices de las rafices se engruesa por la base de la -
apbfisis cigomética.

En &l maxilar inferior o mandibula es completamente diferen-

te. ya que la placa cortical externa del hueso es mds densa y -
gruesa que la del maxilar superior, en especial la cara bucal -
de los dientes desde los caninos hacia atrés. 1o que hace inefi
caz la analgesia de los molares y premolares permanentes infe--
riores. Bl hueso del piso de la fosa incisiva, situado en la ca
Ta externa de la mandfbula, debaio de los incisivos laterales y
caninos. es relativamente permeable, ¥y en la cual se encuentran
varios agujeros.
Estos permiten aque la solucién depositada en estas zonas pueda
difundirse a través de la placa cortical externa y dentro del -
hueso esponjoso. donde se extiende con rapidez a los 4pices de
los incisivos vy un poco més lento a los caninos.

Método.de Inveccibn. ~

1.~ Calcfilese 1la posicién del fipice del diente, pues es pre
ferible devositar la solucién lo mis cerca posible para dismi-
nuir la distancia de difusién de la misma.
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2.~ Exéminese el posible sitio de la’inyeccién para asegu-
rarse que el téjido estd sano: se'seca'y se procede ala asep
sia con un antiséptico no.irritante. como una solucién de yo-
do voco potente o de glﬁCOnato de clorohexidina (Hibitane). -
El uso de un antiséptico en la mucosa bucal no la esteriliza,
pero reduce grandemente el h@merb de organismos contaminantes
sunerficiales. Después se aplica un analgésico superficial y
se da un margen de 1-2 minutos para que haga efecto.

3.- Se retira el protector de la aguja v se prueba la je--
rinéa por medio de 1la expulsién de un poco del liquido vpara -
observar si la aguja no estd tapada. Obsérvese el filo de és-
ta v si la punta no ha sido darfiada.

4.- Estfrese la mucosa superficial 1o suficiente para que
la aguja penetre en los teiidoes con facilidad. Afn una agujé
sumamente afilada no penetra con facilidad al tejido laxo, -
por lo que la presibén adicional necesaria causari dolor.

Si el sitio de 1a inyeccién es uno en el cual la insercibn
de 1la agﬁia o la introduccién inicial de la solucién con se-
guridad causari dolor. debe prevenirse al paciente inmediata
mente antes de insertar la aguja. Esto permite que el pacien
te se prepare para la posible molestia, lo que reduce un mo-
vimiento repentinoc.

5.- Tan pronto como la aguja pasa debajo de la superficie
de 1la mucosa., se inyecta una peauefia cantidad de solucién, -
se espera varios segundos a que haga efecto. Esto proporcio-
na analgesia de los tejidos mis profundos por los cuales tie
ne aque ﬁasar la aguia. Debe cuidarse de no invectar mientras’
la aguja se encuentra en el epitelio superficial, va que la
separacién violenta de las cavas de células epiteliales con:
su inervacién relativamente abundante causari dolor. Si se
llega a invectar en este sitio seré obVio. pues de inmediato
se observa la aparicién de una ampolla o vejiga en la super-
ficie. :
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6.~ Ahora ya puede introducirse la aguja hgsta que su pun-
ta se.eﬁcuentré»tén cerca del, Gpice del diéntgvcdmp.sea posi-
ble. Se relajan los tejidos para permitir que el analgésicd -
se difunda con rapidez 'y 'se inyecta con lentitud después de
aspirar para asegurarse que la punta de la aguja no se encuen
tra dentro de un vasa sanguineo. La velocidad de la inyeccidn
deber ser de un maximo de 2 ml por minuto. Si se inyecta dema
siado répido. los teiidos serén traumatizados lo que ocasiona
r4 "dolor posterior™.

En general, la cantidad de analgésico que se requiere va--
r@a entre 0.5 v 2 ml por diente. lo que depende de factores
como la estructura §sea del paciente. su susceptibilidad a -
analgésicos locales, el procedimiento ‘que se lleva a cabo, v
el diente por tratar. En tanto que se redquieren 2 ml para ex
tirpar 1la pulpa de un molar superior, son suficientes 0.8 ml
para la obturacién de una caries simple de un premolar supe-
rior, v s6lo 0.2 ml para obtener analgesia local de tejidos -
blandeos. o »

Se deben evitar invecciones subperibésticas, ya que esto -
puede separar el periébteo del hueso v causar molestias poso-
peratorias prolongadas. Por- lo tanto. si la aguja toca el hue
so debe retirarse un milimEtro antes de inyectar. ‘

Si el paciente empiezad 'a sentir dolor durante una inyeécién
‘debe. hacerse una pausa hasta que el agalzésico, ya en los te-
iidos, tenga tiemvo de actuar antes de continuar. Aunque de--
pende del analgésico que se emplee, una inye;cién de infiltra
cién normalmente har4 efecto en dos minutos. Para estar segu-
fos, se .requieren aproximadamente $;5—4 minutos; si en 6-8 mi
nutos no se ha obtenido analgesia. debe considerarse que es -
ineficaz y se buscari 1a causa antes de avlicar otra.

Cuando se emplea infiltracibn labial o bucal en cualquier
diente del maxilar superior o en los incisivos del inferior,
es normal gue se produi¢a analgesia pulpar completa, lo que -
permite cualauier procedimiento conserﬁador'que incluya ex--
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traccxén de pulpa. Tamblén se obtiene analge51a de teiido: -
blando ' en la cara externa de los dxentes‘ Cuando se necesi-
te préctlcar la extraccién de dientes superiores o cirugia -
de tejidos blandos del baiadar, 'se requeriri de una inyeccidén
en el paladar. Para la extraccién de incisivos de 1la mandibu
la es necesaria una inveccién de infiltracién en la cara lin
gual. Si se requiere analgesia de los molares o premolares
de la mandibula, se puede emplear una inyeccién de bloqueo -
nervioso. Para la extraccién de éestos dientes debe obtenerse
analgesia de los teiidos blandes que los rodean por medio -
de bloqueo del nervio bucal largo; es normal que el nervio -
lingual se bloquee al mismo tiempo aque el dental inferior.

ANALGESTIA DE INFILTRACION
SUBPERIOSTICA

Algunas autoridades en la materia defienden ei empleo de
inyecciones subperiésticas, opuestas a la técnica suprape--
rifstica para la prevencién del dolor durante el tratamiento
dental rutinario, ya que deposita la solucién mids cerca . al
4pice del diente. Sin embargo, parece haber pocas justifica-
ciones para esto por las siguientes razones:

1.~ Los analgésicos locales potentes, ahora disponibles.
pasan con facilidad a través del perlostlo, Yy es bastante -
raro que una infiltracién supraperléstlca falle.

2.- Una inyeccién subperiéstica de solucién debe elevar
el periostio del hueso subyacente al cual estd firmemente -
unido. Esto invariablemente causa dolor al momento de la -
inveccibén y casi siempre da como resultado molestias poste-
riores al tratamiento. como se puede verificar con ¢ua1quiér
vaciente que haya sufrido tal inyeccién.
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Una de las pocas. sltuaCLOnes en que a veces .es imposible
evitar una 1nyecc16n subperlostlca es en la parte anterior
del paladar.

ANALGESIA INTRAPERIODONTAL

Esta es una 1nvecc16n de soluc1on analge51ca directamen
te, dentro de la membrana perlodontal del diente.

Empleos

La técnica es de empleo especifico en la extraccién de -
dientes en hemofilicos'y pacientes que sufren trastornos si
milares. Es importante suprimir la analgesia regional por
el riesgo de hemorragia hacia “los tejidos profundos. En el
caso de bloaueo dental inferior. puede presentarse sangrado
grave hacia la rerifn pterigomandibular, y bajar hacia los
espacios tisulares del cuello v causar obstruccién respira-
*roria fatal. en forma parecida, es recomendable suprimir -
una inveccidén supraperiéstica por el hematoma extenso que -
puede aparecer. Con el uso de una inyeccidn periodontal, '55
lo se-traumatiza la membrana periodontal que va a ser dana-
da 'y retirada parcialmente en cualquier caso.

Técnica

Sé requiere de una aguja corta de grueso calibre, pues -
es necesaria bastante dresién para penetrar la membrana pe-
riodontal. Se aplica una inyeccidén tanto en la cara mesial
como la distal del diente; la aguja pasa la membrana perio-
dontal alrededor de_S mm al inyectar 0,5 ml de la solucién
muy lentamente para obtener analgesia del diente y el hueso
alveolar circundante.

Desventajas )

La inyeccién es dolorosa a causa de la fuerza que requie
re 1la técnica, por lo que su emnleo en extraccioneé o tra-
tamientos conservadores de rutina no se justifica. Hav posi
bilidad de necrosis por presién. que puede causar un absce
so periodontal v por lo tanto dafio permanente de la membra-
na del mismo. Es obvio gue esto no se aplica en caso de ex-
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tracciones,

INYECCIONES INTRAOSEAS

La técnica intrabsea es la inyeccién de una solucién analgé
sica en la parte interna o esponjosa del hueso, por el cual se
difunde con rapidez a los énices de los dientes. Se hace un -
camino para la aguia por medio de una perforacién a través del
hueso cortical.

Empleos

1.- Cuando otras técnicas para inyeccién de infiltracién -
no funcionan.

En general, se deben a la ineficacia de la solucibén analgé
sica para pasar a través de la placa cortical externa del hue
so. Es obvio que este problema se presenta en inyecciones : -
intraéseas. Sin embareo, con los potentes analgésicos ahora -
disponibles es diffcil no obtener. analgesia con una inyeccién
de-infiltracibn correctamente administrada.

2.- Cuando es ineficaz un bloqucoc nervioso debido a difi--
cultades anatémicas,

Esto se aplica de manera principal a la falla de un bloqueo:
nervioso dental inferior al obtener analgesia de los molares -
inferiores.

3.- Para cuando se desea restringir la cantidad de analge-
sia de tejido blando.

Esto puede aplicarse a’'la analgesia de tejido blando local
‘l1imitada. como con una infiltracién: o a la analgesia mis ex-
tensa, como la que comprende a la lengua cuando se administra
bloqueo nervioso dental,

Los pacientes. en especial nifios, consideran la pérdida de
la sensacidén del tejido blando comoc uno de los aspectos més -
désagradables de la Odontologia y, por lo menos al principio,
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es comGn que sientan miedo. También hay el riesgo de que se
muerdan o quemen los labios o mejilias por no sentirlos,

) 4.- Para la extraccién de dientes antes de ajuste inmedia
to de una nueva dentadura.

Aqui es de gran valor la falta total de distensibn de té
jido blando. como sucede con una inyeccién de infiltracién.
No debe haber dificultad para.aiuStar la dentadura, va que
cualguier alteracién en la morfologfa del teiido serd mini-
ma.

Técnica de Inyecciénm,

Antes de administrar una inyeccién intraésea debe preve-
nirse al paciente gue su frecuencia cardfaca aumentari mo--
menténeamente. Esto se debe a que el vasoconstrictor pasa -
con‘rapidEZ del hueso esponjoso a la circulacién.

El sitio en el cudl se introduciri la fresa en los teji-
dos. se asea y sea plica un antiséptico 5uperficial, Por mé
dio de infiltracibn de una pequefia cantidad de solucién. se
obtiene analgesia de los tejidos por los cuales ha de pasar
la fresa. El método mis seguro es el acercamiento intrasep-
tal, en el cual la. inyeccién se practica de forma interden-
tal. como a 4 mm de la punta de la papila. Otro método es
perforar a través del hueso cerca de los 4pices de los dien
tes. pero tiene la grave desventaja del riesgo de dafiar las
rafces de los dientes y estructuras como el nervio dental -
inferior. )

Ventajas de la técnica.

1.- Rapidez de la accibn, por lo que la analgesia .se ob==«
tiene en segundos.

2.- Supresifén de 1a analgesia de tejido blando. - inflama-~
cibdn.

3.- Como se menciona con anterioridad, puede ser eficaz -
donde otras técnicas han fallado,
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Desventajas de la técnica,

1. La-técnicé es més compleja que la infiltracibén suprape-
riéstica. por 1o aue es ideal tener unijuego especial de agu-
ias v fresas estéindar.

2. Regularmente, la duracién de la analgesia no es mayor -
de 10 minutos y a menudo s6lo de 2-3 minutos. debido a la ré-
pido difusién de la sbluciéh por el muy vascularizado hueso -
esponioso, y hacia la cirCulacién. Esto puede ser ventajoso -
en ocasiones.

3. Debido a la absorcién répida hacia la circulacién, tien
de a afectar al paciente mis al momento de la inyeccién que -
con una infiltracién stpraperiéstica, por lo que se le debe -
prevenir. También, debe tenérse cuidado de no exceder el ni--
vel circulante seguro de analgésico a causa de la vasculari--
dad ‘del hueso esponjoso.

4. La técnica intradésea no es fAcil de aplicar en la regién -
molar por la dificultad de acceso, por lo que es necesaria -
una aguja curva.

5. Al invectar dentro del hueso hay peligro de causar una
infeccibén u osteomieiitis} en especial si no se ha empleado -
una técnica de esterilizaciédn cuidadosa.

INFILTRACION PAPILAR

Este método se basa en la inyeccibén de solucién analgésica
dentro de los teiidos blandos de la papila interdental.

Técnica '

La papila interdental, la cual seri el sitio de la primera
inyeccién. se asea con un antiséptico‘v se aplica un analzés;
co superficial. ) ’ '

Después que hace efecto, se inserta una aguia de calibre -~
25 y de 25 mm de longitud, de preferencia usada con un adanté
dor largo para mayor rigidez, dentro del centro de la panila
a un nivel en el cual el teiido blando esté unido al perios--
tio subyacente. Si un padecimiento periodontal ha causado -
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espacios anormales con separac16n de 1la paplla, se tendrd que
insertar la aguja més leios del margen gingival para que aﬁn
se introduzca en.la encia adherida., Se administra lentamente
una pequefia cantidad de analgésico, por lo regular no mis de
0.25 ml, ¥y se requieré de bastante presidn, Mientras se inyec’
ta la solucibn, los tejidos circundantes empiezan a palidecer
esta palidez se extiende gradudlhente hasta abarcar la papila
adyacente. Cuando esto sucede, es indicacién de que la solu--
cién ha llervado a la pavila y se obtiene la analgesia. No hav
necesidad de una inyeccién adicional en el sitio de la prime-
ra inveccién. Ahora se transfiere la aguja a la papvila conti-
gua y se repite el procedimiento hasta aque, por medio de va--
rias invecciones. se obtiene analgesia de toda la regién que
se requiere para llevar a caho el tratamiento. Esta técnica -
depende de la presién ejercida dentro de los teiidos blandos
vor la solucién, vpara lograr una difusién eficaz de la analge
sia. :

Ventaias v usos

La técnica es de uso particular al practicar una gingivec-.
tomia o cualquier otra operacién de naturaleza similar por el
alto grado de hemostasis que se obtiene, lo que hace de la -
ejecucién de la operacién y la colocacién posterior de un apd
sito una labor més sencilla, Es muy voco el analgésico que se
necesita, y la zona requerida es minima. Hav poco "dolor pos-
terior' debido al analgésico, va que la mayor parte de los te
jidos dentro de los cuales fue inyectado se habrén eliminado.

Desventajas

Se requiere mayor cantldad de inyecciones en comparacién -
con cualauier otra técnlca, lo que utiliza més tiempo. Es di-~
ffcil de practicar en la cara lingual de la mandibula y la -
inyeccibn inicial tiende a ser dolorosa por la presién que se
ejerce al inyectar dentro de teiido firme. que esti fuertemen
te unido al hueso subyacente por medio de tejido fibroso.
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INYECCION A CHORRO

Otra alternativa para depositar una solucién analgésica
en forma hivodérmica por medio de umna aguja es el empleo de
un inyector a chorro, Con este instrumento, el chorro del -
analgésico local. que ‘es dé un diémefro més fino aue el de
una aguja de calibre 30, de dispara en los teiidos blandos
con la fuerza suficiente para penetrarlos,

Las #entajas de esta técnica con su rapidez y aque es in-
dolora. Sin" embargo, s6lo puede dispararse una cantidad 1li-
mitada de solucién en los tejidos blandos sin causar trauma
tismo. Es mis, si el inyector se retira durante el disparo
o se emplea sobre teiido separado mévil. se cortard la muco
sa. Por lo tanto, es mejor que se use en teiido adherido. -
aunque en este caso ‘la cantidad de anélgésico sea limitada
antes. de causar dafio en el mismo.

El inyector a chorro se usa en particular para obtenerA
analgesia en regiones como el paladar 6seo, donde una invec
cién ordinaria tiende a ser dolorosa. Una inyeccién a cho-
rro también es de valor cusndo se¢ necesita analgessia supezr
ficial para tratamientos como la exiraccién de dientes flo
ios, cirugfa localizada o antes de la toma de una impresién
subgingival profunda para traBaios de puentes y coronas. -
-Lambrianidis y col. (1980). més recientemente. han informa
do sobre el empleo de la inveccién a chorro como el Gnico
medioc de induccifn de analgesia para extraer dientes permé
nentes firmes en adultos. Se empleé lidocaina con una po--
tencia hasta de 50% con un alto grado de éxito. y se planed
probar soluciones analgésicas a@n més concentradas. Este -
trabajo expefimental puede conducir al uso exitoso de la -
inyeccién a chorro para inducir analgesia pulpar para todo
tipo de tratamiento rutinario en Odontologia,



La zona de la analgesia obtenida depende dé} instrumento
que se emplee, En el caso del Pénjéﬁ, 1a dosis de 0.04 ml no
puede ser variada y se obtiene una zona mixima de anaigesia
casi de 1 cm de difmetro. En el caso del Svrijet, la dosis -

puede variar entre 0,01 y 0.2 ml de acuerdo con lo aue se ne
cesite. C
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ANESTESTA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR
Y SUS RAMAS

a) Nervio Incisivo

b) ‘Nervio Dental Inferior
¢) Nervio Lingual

d) Nervio Bucal Largo

e) Nervio Mandibular

NERVIO INCISIVO. E1 propésito principal es bloquear el ner
vio incisivo y no el mentoniaho, siendo el primero la rama -~
terminal del nervio dental inferior.-

El nervio mentoniano emerge de su aguiero inervar la muco-
sa y piel del labio inferior y la barbilla, y la encfia bucal
v labial asociada con el primer premolar y los dientes canino
e incisivo que también se afectan con la invecciodn.

El nervio incisivo inerva las pulpas, el borde alveolar y
la membrana periodontal de los incisivos, caninos y primer =
premolar.

El nombre de esta inyeccién se origina del empleo de aguje
TOo mentoniano para permitir 1la entrada de la solucién analgé-
sica en el conducto dental inferior.

TECNICA. El1 agujero mentoniano normalmente se encuentra -
debajo del 4pice del primero y segundo premolar inferior. -
Sin embargo su posici6n puede ser variable por lo que debe -.
inyectarse por atrés,

Se retraen los labios y la mejilla para permitir la inser-
cién de la jeringa, lo mis atr4s posible con la boca parcial-
mente cerrada para relajar la musculatura bucal y evitar mo--
lestias al paciente.



Se palpa el agujero mentoniano y se mantiene el dedo alli;
se inserta la aéuja un poco detrés del segundo premolar,'cer-
ca de 1 cm se depositan unas gotas de analgésico, se sentira
la solucién con el dedo al distender los tejidos.

NERVIO DENTAL INKFERIOR.- Esta técnica es la méis usada por
el Odontélogo:‘porque es 1la Qniéh forma mas-eficaz de obtener
analgesia de los molares inferiores por el grosor y densidad
del hueso alveolar bucal.

Sin embargo, para los premolares se puede escoger entre el
bloqueo del nervio dental inferior o del mentoniano.

El nervio lingual se ve afectado al mismo tiempo, cuando -
se aplica la inyeccién al dental inferior por 1la proximidad -
de ambos. i

La finica excepcién para técnica del nervio dental inferior
"es cuando no se necesite analgesia de la cara lingual de los
mismos. Por lo comfin, una .inyeccién de infiltracién es adecua
da para los caninos inferiores e incisivos.

TECNICA. Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea
oblicua, es decir el borde externo de 1la rama del maxilar in-
ferior. Se hace la puncién inmediatamente por dentro de ese -
‘punto a 1 cm por encima del plano oclusal del tercer molar.

La jeringa debe mantenerse péralela al cuerpo de la mandf-
bula inferior y sobre todo paralela al plano oclusal de los. -
dientes inferiores.

Desde este punto la aguja se introduce lentamente 2 cm pe-
gada a la cara interna de 'la rama del maxilar: al mismo tiem-
po se gira la jeringa hacia los premeclares del lado opuesto -
manteniéndola en el mismo plano horizontal. La punta de la -
aguja se mantendri en contacto con la rama durante toda la -
maniobra.



Si es-necesario bloqueéar el nervio lingual se inyecta una
pequeiia soluci@n'cuando,la‘@guja.rebase 1la linea milohioidea,

Cuando se efectfian extracciones en 1a regibén molar es nece
sario completar 1a‘anestesia‘infiltrandb el periostio de la -
mucosa del lado bucal por encima del pliegue mucoso correspon
diente al tercer molar, Asi{ se anestesia el nervio bucal.

NERVIO MANDIBULAR. Esta técnica no debe confundirse con el
bloqueo del nervio dental inferior, este bloqueo es de uso es
pecial en el diagnéstico de dolores faciales, Si el dolor pa-
rece afectar el nervio mandibular puede efectuarse esta inyec

cién para observar si alivia el dolor antes de intentar el -+
bloqueo del Trigemino.

TECNICA. Esta inyeccibdn es muy parecida al bloqueo del ner
vio maxilar. Los dos nervios tienen una posicibn muy cercana
inmediatamente después de que salen del créneo.

Se localiza por palpacién el punto de mayor concavidad en
el borde de la apbfisis cigomatica y se marca en la piel. Es-
ta zona debe asearse y obtener analgesia local con una inyec-
cién de infiltracién mediante el uso de aguja delgada. Se in-
serta una aguja calibre 21 de 8 mm con marcador a 4 cm de la
punta, en 4ngulo recto al eje vertical del paciente, la aguja

se inserta lentamente hasta llegar a la l&mina pterigoidea
externa.

Ahora se retira la aguja y se reinserta unos grados mis le
jos en direccion distai como para pasar por detréds del borde
posterior de la lamina pterigoidea externa y se inyectan 2 ml
de solucién analgésica, por lo que debe producir anestesia a
los dientes mandibuléres, un lado de la lengua, el labio infe
rior, la piel de la mejilla inervada por el nervio bucal lar- -
go v la piel sobre el temporal.
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NERVIO LINGUAL..Cursa profundamente hacia abajo del pteri-
goideo lateral hasta que llega a su borde mids baio, punto en
el cual es anterior al nervio dental inferior. Después cursa
hacia abajo vy adelante a una posicidn sobre el lado lingual
‘del tercer molar, inmediatamente arTriba del extremo posterior
de la 14nea milohioidea, y aquf es donde puede bloquearse - -
eficazmente su conduccibén. Luego continla hacia abaio y ade-
lante y se divide; algunas fibras van a la membrana mucosa -
del piso de la boca y la cara lingual de los dientes inferio-
res, y otras inervan los dos tercios anteriores de la lengua.

La analgesia puede obtenerse por tres métodos:

1. Bloqueo del nervio lingual al mismo tiempo que se admi-
nistra una inVeccién dental inferior intrabucal con el depési
to de 0.5 ml de solucidn después que se inserta la aguia casi
1 cm v antes de que llegue al nervio dental inferior.

2. Infiltracién submucosa de 0.5 ml de analgésico unos - -
cuantos milimetros debajo y detrds de 1la regién del tercer mo
lar inferior en su cara lingual.

3. Infiltraci6n de solucién analgésica inmediatamente lin-
gual a la encia o mucosa que se va a tratar.

NERVIO BUCAL LARGO. Esta es una rama de la divisidn ante--
rior del nervio mandibular. Cursa hacia abajo entre las dos -
cabezas del pterigoideo externo para .llegar al borde anterior
del masetero detrds y a un nivel oclusal similar al del tex--
cer molar.

Después se divide, algunas fibras cursan a nivel medio para
penetrar el buccinador ¢ inervar la encia bucal de la regién
posteroinferior y 1la membrana mucosa adyacente, y otras fibras
contihﬁan hacia’ adelante para inervar la piel de la mejilla.

Siempre se requiere analgesia del bucal largo asi como del
dental inferior v nervios linguales al extraer molares inferio

res.
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En gran numero de casos se¢ obtiene analgesia sin recurrir a
una inyeccién separada"cuandoyse administra bloqueo del ner-
vio dental inferior, pero para estar seguros debe aplicarse
una inyeccién dentro de la mucasa bucal distal inmediata a -
la regibdn que requiere tratamiento, pues las ramas termina--
les del nervioc cursan adelante y abajo de la mucosa que cu--
bre el surco bucal. A manera de alternativa, puede inyectar-
se en la submucosa en el punto donde el nervio cruza el bor-
de oblicuoc externo en la cara disteobucal del tercer molar in
ferior. Cualquiera que sea 1la técnica‘empleada, s6lo se nece

sitan 0.5 ml de soluciQn'y se recomienda la primera porque
es mis confiable.



ANESTESIA DEL. NERVIC MAXILAR SUPERIOR
Y SUS RAMAS

‘a) ‘Nervios palatinos anterior e inferiox y_esfenonalatind
largo. '

b) Nervio dental nosterosuperior

c)'Nerﬁid dental superior medio

d) Nervic dental anterosuperior (Bloaueo por medio de 1la
inveccidn infraorbhitaria).

e) Nervio maxilar superior

-

EL NERVIO ESFENOPALATINC LARGO. Inerva el mucoveriostio.
el borde alveolar y la encia de la parte anterior del paladar.

Tlene su-acceso al paladar por medio del conducto incisivo.
El nervio palatino mayor llega al paladar nasant? a través del
aguiero palatino vosterior situado en 1a mitad del segundo vy
tercer molar. Incrva el mucoperiostio v el borde alveolar de
todo el paladar posterior hasta los:caninos.

Los nervios palatinos menores emergen del agujero palatino
menor que Se encuentra atrds del aguiero palatino posterior e
inervan la mucosa del paladar blando y la ﬁﬁmla
' TECNICA. Bloqueo del nervio esfenopalatino largo.

Se debe tener mucho cuidado en el bloqueo de este nervio -
va que puede ser muy doloroso. Por lo tanto al principio deben
inyectarse unas cuantos gotas de solucién analgésica a un lado
de 1a papila. Al hacer efecto se inserta la aguja en la paprila
incisiva en el sitio exacto sobre la linea media entre los in
cisivos centrales y paralela a sus ejes longitudinales se em-

plea una aguja corta y se inyectan lentamente la solucién anal
gésica,



BLOQUEO' DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR BEste bloqueo se lle
va a cabo inyectando con una agu;a corta en el sitio donde -
est@ situado el agujero palatlno anterior que se,locallza a
la mitad del segundo y tercer molar superior la solucibn a--
nalgésica debe inyectarse lentamente para evitar molestias y

suprimir la elevacibn del periostio, que invariablemente cau
sa dolor después.

NERVIO DENTAL POSTEROSUPERIOR, Este nervio inerva el se--
gundo y tercer molar ;unerior Yy las rafices distobucal vy pala
tina del primer wmolar.

la membrana periodontal asociada, 1a
placa alveolar.

Los nervios dentales posterosuperiores cursan hacia abaio
en la cara posterior del maxilar superior y entran a un pe--

quefio agujero en la cara distal de la tuberosidad maxilar so
bre el tercer molar v detras de éste.

TECNICA. La boca del paciente debe de estar parcialmente

cerrada y relajada para permitir la correcta retrécci@n de -
la mejilla se usaré una jeringa con aguja larga que se inser
ta opuesta a la raiz mesial del tercer molar en la parte més
profunda del pliegue mucogingival después se pasa la aguja -
hacia adentro, arriba v atrés en un angulo de 45° aproximada
mente 2-2.5 cm, y pasando alrededor de la curvatura de la
cara posterior de la tuberosidad del maxilar.

La aguia no de
be de penetrar mids de 2.5 cm ya que sobrepasa el nervio y se
puede introducir en el plexo venoso pterigoideo produciendo
la formacién de un hematoma,

Contraindicacién., Esta técnica no se usa comGnmente por lo
peligroso que.resulta y también por tener buenos resultados
por una técnica de anestesia por infiltracién que es muy cémo
da y segura,
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NERVIO DENTAL SUPbRIOR “hDIO

Se bloquea al mismo tiempo
que el nervio dental anterosuperlor cuando se aplicza la invec

c1§n infraorbitaria, con 1o que l1a solucidn anestésica se di-

funde hacia atrés por el conducto infraorbitario hasta el pun
to de origen del mnervio dental superior medio.

INYECCION INFRAORBITARIA. Se usa particularmente cuando se
practica cirugia para obtener acceso al seno maxilar, para ex
traer un canino superior incluido o una apicectomia de 1la re-
gidn anterosuperior no se usa rutinariamente pero es eficaz -

donde 1la inyeccidén por infiltracién ha sido un fracaso o con-
traindicada.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. Este tipo de blogquee es profundo
y dificil de ejecutar v no debe emplearse 2 no ser pér una
estricta indicaci6n. Puede ser utilizado: Cuando se necesita
analgesia de toda la distribucién del nervio maxilar superior

para cirugfa que incluya el antro o para 1a extraccién de un
tercer melar demasiado incluido.

El uso bilateral de esta técnica logra la analgesiz total
del maxilar para la ciruzia extensa, que se requiere al tratar
lesiones, como los tumores malignos. )

- Cuando estén.contraindicados los bloqueos nerviosos loca
les por presencia de infeccién.

- Para propésito de diagnéstico, en especial en casos que
incluyen neuralgias, causalgia v movimientos involuntarios.
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REACCIONES DE LOS ANESTESICOS LOCALES
Y TRATAMIENTO

1. Reacciones alérgicas

2. Reacciones tardfas celulares

3. Reacciones de origen circulatorlo
1. Un paciente puede presentaf‘una reaccidn alergica o de
hipersensibilidad a la soiucibh analgésica. el vasoconstric-
tor o algunos otros ingrcdientes como los agentes bacterios-
téticos agregados, estas reazcciones se piensan que son anti-
geno anticuerpo. El antfgeno es un quimico o'droga, por lo -
general una proteina o polisaciride que reacciona con una -
substancia -conocida como anticuerpa, que se produce dentro -

del organismo casi en forma invariable como resultado de una
exposicién previa al antigeno. ’

Los anestésicos més comunes de producir reacciones son: -
procaina, cocaina y ametocaina, sin embargo la lidocaina v -

la prilocaina son més libres de no producir efectas colatera
les.

Hay dos reacciones principales. la inmediata y la retarda
"da:

La reacciédn inmediata es la que se presenta cuando el pé-
ciente tiene anticuerpos circulantes y una manifestacidn es
la produccibn de edema angineurftico. Este estado provoca la
répida inflamacién alrededor de los labios, lengua y ojos, y

otros sitios., se piensa que se debe -a 1la 1iberaci§n de hista

mina que produce vasodilatacion con edema, el cual se origi-.
na de la transudacién transitoria del liquido tisular y raras

veces persiste mas de 24 horas. El mayor peligro puede surgir

del edema de la glotis, que provoca obstruccién respiratoria.
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Tratamiento, Se dirige hacia la prevencidédn de ataques pos-
teriores al identificar el ant;géno'que inici§ la reaccién
este ataque se alivia comfinmente mediante drogas antihistami-

nicas como el clorhidrato de prometacina, 25 mg por via intra
muscular si los s@ntomas son muy intensos, debe administrarse
100 mg de succinato de hidrocortisona sédica por via intrave-
nosa 6 0.5 ml de adrenalina 1:100 por via subcuténea vy oxige-
no. Si fracasan estas medidas’ y una obstruccién respiratoria

hace peligrar la vida del paciente, entonces debe insertarse’

una aguja de cricotirotomia o practicar una traqueostomia.

2. Reaccion de hiversensibilidad retardada. Son frecuentes y
afin algunas drogas provocan esta reacciébmn con bastante frecugﬁ
cia. Esta tarda varias horas o dias en aparecer. y normalmente
provoca una erupcion de urticaria irritante que puede cubrir
gran parte de la piel, puede haber pirexia, con linfadenopatid
y artralgia y raras veces ulceracién bucal. )

Tratamiento. Debe ser con antihistaminicos y en casos muy
graves debe administrarse corticoesteroides con antibibticos
para tratar cualquier infeccién secundaria que pueda originar
se si existe ulceracibn.

3. Reacciones de origen circulatorio.

Sobredosis. 5610 en ocasiones puede haber sobredosis debi-
do a la inyeccidn de una gran cantidad de anestésico, esto
ocurre cuando el.cirujano por inexperiencia aplica repetidas
inyecciones olvidando la cant:idad que ha empleado. -

Otra causa es la inyeccién intravascularqinadvertida. Pue -
de haber sobredosis relativa cuando se afecta el metabolismo
normal dé la droga, como ocurre en pacientes con insuficien--
cia cardfaca o padecimiento renal o hepético,

Una sobredoéis moderada ocasiona estimulacién cerebral, la
cual puede enmascarar una depresiédn medular. Si hay sobredo-
sis excesiva estén ausentes los efectos corticales y se afec
tan los centros vitales, lo que causa depresién respiratoria
y paro cardfaco.
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. Tratamiento de sobredosis, ‘

1. Poner al paciente sobre'sﬁ'esnalda con la cabeza lo més
baja posible; ‘

2. Insuflar los pulmones con oxigeno, con intubacién larfn
gea 6 sin ella; esto depende,de.que haya una persona capaz de
intubar. La administracifn de respiracién artificial externa
es ineficaz sobre un térax que convulsiona..

3-'Ap1icar una '"dosis de sueifio" de tiopental (Pentothal, -
Abbott) (100-150 ‘mg, o sea, 4-6 ml de una solucién a 2.5%)por
via intravenosa para detener las convulsiones.

4. Si cesa la respiracién no administrar niquetamide (Cora
mina, Ciba), ya que esto reiniciarfa las convulsiones. El em-
pleo de estimulantes respiratorios sera ineficaz a causa de -
que los analgésicos locales tienen una accién estinulante y'-
la depresién del centro respiratoric es resultado de 1a sobre
estimulacién previa. '

5. Continuar insuflando los pulmones con oxfgeno hasta que
ocurra respiracio6n espontéinea.

6. Administrar "Vascpresores" intravenosos, como metilanfe
tamina, para restaurar la presidn arterial. )

Al administrar cualquier droga, la 'dosis mixima segura -
siempre debe relacionarse con el peso corporal del paciente,
su edad y'salud en general. Con las dosis indicadas se asume
‘que el pacienté es un adulto con peso corporal de 70 kg. La -
cantidad de la dosis debe reducirse en pacientes ancianos, dé
biles o muy jévenes. En el capftulo 13 hay mayor informacién

sobre dosis para nifios.
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Los accidentes se consideran por orden cronol§gico.

Deﬁméyqs: La éomplicaéién més comGn es que el paciente sien
te que se desmaya. Se pone pdlido, diaforético, hipotérmico, -
se siente mal y puede perder la conciencia. El1 desmayo o sincg

_pe ocurren con frecuencia porque el paciente se asusta por la
idea de recibir una inyeccién. Un paciente-que recibe una in--
yeccibén debe haberse alimentado recientemente para que el ni--
vel de glucemia sea adecuado y si no ha comido, es mejor pro--
porcionarle un alimento o una bebida endulzada.

Tratamiento del Sincope. Si el paciente siente que Se desma
va se debe inclinar el sillén hacia atris de manera que la ca-
beza quede mas abajo que los pies. como el desmavo se debe al
suministro inadecuado de sangre al cerebro, esto ayuda a mejo-
rar la circulacisén cerebral.

Se debe de tener todas las precauciones para que el pacien-
te no se caiga del sillén ya que 1la anéxia puede conducir a -

convulsiones.

Es muy facil confundir los signos tempranos de insuficien--
cia respiratoria y cardfaca con un simple desmayo. Si el pa--
ciente no responde de inmediato a las medidas de resucitacién,
evitar la pérdida de tiempo y hay qué considerér que ha ocurri
do colapso agudo. Si el paciente inconciente tiene ropa que le
apriete como un collar o cinturén que pueden impedir que respi
re, deben aflojarse. Se debe de revisar el pulso y la respira-~
cién, 'y si la recuperacion no es inmediata, deben de mantener
se las vias aféreas permeables y retirar cualquier cuerpo ex--
trafio como una dentadura floja, y empujar la mandibula a la po
sicién de protusibn:y tirar la lengua hacia afuera para mante-
ner una via aéreé. Siempre debe de haber oxigeno y administrar
se. Si la recuperacién de la conciencia toma mas de 5 minutos
o el paciente se siente molesto, debe de examinarlo un médico
en caso de gque haya otro estado médico subvacente.
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. Otros tipos de colapso: En el conspltbrio dentgl pyeden
presentarse otros tlpds‘de ;olapso, ¥ poxr lo tanto comside-
rados,'éunque no puedan estar asociados con técnicas de in-
yeccidn, )

Estas urgencias incluyen paro cardiaco, ataques de angina
de pecho,trombosis coronaria), obsfruccién respiratoria'y pa
ro, accidente cerebro#aécular, ataques epilepticos, comas -
diabéticos e hipoglucémico, y crisis de estercides y tiroi-
deas. Su tratamiento requiere hospitalizacién y por lo tan-
to debe Jlamarse a una ambulancia.

Paro Cardfaco. E1 paro cardiaco es una urgencia que se -
presenta en muy raras ocasiones, pero la acciln rédpida pue-
de salvar una vida" y por lo mismo es esencial conocer el -
tratamiento de esta complicacién. Cuando sucede, el pacien-
te queda de pronto inconciente, sin pulsc, deia de respirar
v se dilatan las pupilas. Puede detectarse por la ausencia
de pulso carotideo. Sin embargo, si noc se esti seguro de -
que ha ocurrido paro éardiaco, se debe actuar como si hubie
se ocurrido, porque no se originaré ninglin dafio permanente
al hacerlo. El dentista tiene tres minutos para actuar an--
tes que el paciente sufra lesibn cerebral permanente. E1 -
tratamiento es simple: primero se acuesta al paciente sobre

“una superficie dura y después: a) Via aérea permeable: Se
mantiene sosteniendo la barbilla hacia el frente y si es po
sible se mantiene o introduce una c4nula como la Brook o un
Resucitube. b) Respiracién:- Se coloca la boca sobre 1la bo-
ca abierta del paciente y ejecuta.espiraciones répidas, pro
fundas y forzadas, y al mismo tiempo aprieta la nariz del -
paciente para ocluir las narinas o siﬂhay un aparato de a--
nestesia disponible con bolsa, pueden insuflarse los pulmo-
nes con ox;geno bajo.presi@h directa al apretar la bolsa, -
Si el Cirujano Dentista tiene la habilidad necesaria, debe
introducirse una cfnula endotraqueal. pero no debe perderse
el tiempo. '
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La facilidad para administrar oxigéno a un paciente és esen-
cial en todo cdnsulﬁorio dental . c) Masaje Cardiaco cerrado: Se
aplica un fuerte golpe al precordio, que es parte de la pared -
del térax, sobre el corazén, si esto no da resultado, se colo--
can las palmas de la mano sobre el borde inferior del esterndn
v se comprime el térax unos 4 cm, setenta veces por minuto. es-
te masaje debe producir un pulso carotideo palpable que debe -
mantenerse para evitar la lesifén cerebral permanente. Si las -
piernas del paciente estén eleVadas, esto ayudara al retorno ve
noso.

Si el Cirujano Dentista esta solo al iniciarse la urgencia,
debe alternar cinco impulsos al corazén con una respiracién for
zada en los pulmones del paciente. Si se encuentra otra persona

"unc debe mantener la respiracién y otro el masaje cardiaco.

Obstruccién Respiratoria. En esta urgencia el paciente tose
o se ahoga. se vuelve ciandtico, emplea los misculos accesorios
de la respiracién y puede caer postrado. El tratamiento es de -
urgencia y comnsiste en eliminar todo cuerpo extrafo, como préte
sis. dentaria, sangre o moco de 1laz boca vy faringe; aspirar la -~
garganta y permeabilizar las vias aéreas; empujar la mand{bula
hacia afuera para tirar de la lengua hacia afuera; administrar
oxigeno, y si la obstruccién persiste, insertar una aguja de -~
cricotomia a través de la membrana cricoides o practicar la tra
queostomia de urgencia. A no ser que se restaure la via aérea -
en 3 minutos - habraé lesibébn cerebral irreversible.

Paro Respiratorio. Esto sucede si no mejora la obstruccién -
‘respiratoria o puede preéentarse como secuela de la lesiéon del
centro ‘respiratorio, lo que puede deberse a hipoxia cerebral -
posterior al paro cardiato. El paciente se vuelve flicido, — - -
ciocanético y sus pupilas estan dilatadas. El tratamiento es -
jgual al del paro cardfaco. '



Rotura
que pucde
de agujas
fractura,
-causa mis
ja vieja,
de nuevo.

de la aguja Hipodérmica, Esta es otra compllcac16n
presentarss., Afortunadamente, los tipos modernos -
son fuertes y flexibles, por lo que es rara una -
aunque es un riesgo de la inyecciodn intradsea. La

comiin dé rotura de aguja era el empleo de una agu-
o de una aguja que se habia doblado y enderezado -
Todos los pricticos consideran que todo tipo de a-

gujas hipodérmicas deben desecharse después de haberse usado

con un paciente.
Para evitar una rotura accidental de la aguja, nunca debe

penetrar en los tejidos sino hasta el adaptador: por lo menos

debe de permanecer visible 6 mm. Por esta razén no debe em- -

plearse una aguja corta en el bloqueo del nervio dental infe

rior. Otra causa de ruptura es un tirén brusco, inesperado -

del paciente. Cuando esto llegara a suceder debe ser trasla-

dado con un Especialista en Cirugia Bucal para que en el qui

ré6fano haga la extraccidn del pedazo de aguja que qued$ Tete

nido en los tejidos. Llas razones'pdr las que no se debe de -

dejar el fragmento roto dentro de los tejidos son: a) E1l frag
mento es movil y puede viajar un largo trayecto dentro de -

los tejidos, posiblemente a una posicaién que sea peligrosa,

b) Efecto

psicolégico- preocupacién acerca de algo atorado -

. en mi garganta, ¢} El fragmento puede inducir miedo. que po--
dria conducir a trlsmus. disfagia o dolor, d) El1 fragmento -

puede desgarrar un vaso.

Daifio a

los Tejidos: El dafio tisular causado por la aguja

hiﬁodérmica puede producii'una amplia variedad de complica--

ciones:

1. Complicaciones: a) Irritacién Arterial
Vasculares: b) Inveccién Intravascular

c) Hemorragia dentro de los teijidos



Complicaciones a}) Lesibn a un nervio
" Nerviosas: b) Parflisis del nervio fa-
cial

Complicaciones visuales

Trismus

.Dolor durante la inyeccién b4 después: a) Debido a Irri-

tacién Quimica

b) Debido a trau-
matismo

Fracaso ‘para obtener analgesia
Infeccibn

Hepatitis Serosa
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CONCLUSI11ONES

Por medio de los temas de nuestra tesis, nos podemos dar cuenta
de la importancia que implica en la prictica diaria el conocimien-
to de técnicas modernas para evitar el dolor en el tratamiento den

tal.

Podemos concluir que: Analgesia es el estado en el cual el pa--
ciente no puede apreciar el dolor, pero esti conciente de lo que
esti sucediendo. Analgesia General significa: Pérdida de 1a sensa-
cion de dolor en todo el cuerpo y puede inducirse con drogas como
¢l d6xido nitroso o el tricloroetileno. que puede usarse en el tra-
bajo de parto. Analgesia Local se define como la pérdida de sensa-
cién de dolor de una zona limitada y puede lograrse por aplicacion
superficial o Infiltracién e Inyeccién Regional de drogas.

Anestesia significa 1la pérdida total de toda sensacién, que in-
cluye el dolor, aunque esta palabra se utiliza de manera incorrec-
ta para describir la pérdida de la sensacién t&ctil Gnicamente. -
Anestesia General es un estado en el cual el paC1ehte no reacciona
a estfimulo alguno, inclusive el dolor, y no tiene memoria de lo -
que ha sucedido, lo que implica que ha estado inconciente. E1 tér-
mino Anestesia Local indica que se ha utilizadq‘una droga para pro
vocar la pérdida temporal de todo tipo de sensaciones en una zona
limitada dellquerpo.

En Odontologia.'cont1nuamente tratamos de obtener anaigesia, ya
que deseamos evitar el dolor. Algunas veces obtenemos la anestesia
y eso puede ser lo esperado, a pesar de que tedricamente es mis de
lo que necesitamos, pues no es importante si el paciente tlenebseg
sacién téctil o no. Sin embargo, alguno$ pacientes, sobre todo los
de bajo coeficiente intelectual, tienen dificultad para apreciar -
la diferencia entre tacto o presién y verdadero dolor, y esto, al-
gunas veces es la causa de fallas aparentes en analgesia local.



La Analgesia local de los dientes se obtiene mediante dos for
mas bésigas. Una por analgesia de infiltracidén, en la cual se -
aplica una solucién analgésica cerca de la punta de 1la rafz del
diente para que pueda esparcirse y llegar a los nervios por el -
agujero apical . La otra se conoce como analgesia regional, en -
la cual se bloquea el paso del impulso doleroso por aplicacion -
del analgésico cerca del tronco nervioso e interrumpe. la inerva
cién sensorial de la region correspondiente. Por lo regular, -
esta inyeccién se aplica en un sitio donde el nervio no esté pPTro
tegido por hueso y por lo tanto reciba la solucién con facilidad.

En consecuencia, hemos aprendido mucho acerca del modo de ac-
cién de los Anestésicos locales, su aplicacién y la respuesta fi
siolbégica de los tejidos. Puede pensarse que esto hace mas senci
l1lo el trabajo del clinico, pero no es el caso, pues coincidien-
do con nuestro mejor entendimiento de los principios farmacolégi
cos y avances en la técnica, hemos reconocido nuevos peligros po
tenciales y posibles complicaciones ignorados hasta ahora.

Por ejemplo, el manejo de pacientes con lesiones cardiovascu-
lares, el riesgo inherente en la anenia drepanositica, los efec-
tos del tratamiento con esteroides y otras manifestaciones yatré
genas imponen una mayor responsabilidad legal y clfnica al ciru-
jano dental de la que hasta ahora existe.

Asi pues los diferentes criterios otorgados por los diferen--
" tes autores dan la pauta para poder obtener un enfoque mas amplio
sobre las necesidades requeridas para un acertado conocimiento -
sobre la materia, ’

Reiteramos nuestros deseos de que cada Cirujano Dentista con-
tribuya al cambio de la imagen negativa que ain tiene mucha gen-
te en todas partes. Que nuestros pacientes nos recuerden como -
profesionales sensibles, capaces de aceptar sus emociones autén-
ticas, interesados en su bienestar total.
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