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PROLOGDO

Presento al Honorable Jurado la siguiente -

Tésis con la cual pretendo obtener el Titulo de Cirujano-
Dantista.

A travis de ol breve trayectoria en el cam-
po de la Odontologie, he podido observar en experiencia -
propia y e mis compafierns que a pesar de tratar de obte-
ner la trangquilided del paciente para poder realizar un -
determinado tratamiento, este intento se ve frustrado y -

por consecuancia no existe un ambiente adecuado para desa
rrollar nuestra profesibn.

Dentro de los aspectos que predisponen al -
paciente a un estado de Stress, en su visita al dentista-
est4 el de la aplicacién de la anestesia, entre otroz

bien sabidos por nosotros como sony la falta de educaci6n
dental en nuestro pais, stec.

Conztdero que siendo de vital importancia -
para el éxito de nuestro trabajo un buen efecto aneztési-
co en este campo donde se debe mostrar un mayor énfasis -

para proporcionarle al paciente y a nosotrogs mismos la
tranquilidad deseada.

Es mi deseo ahondar en este tema y
pienso que la mejor oportunidad para €llo es daesarrollar-
mi t@3is sohre "La eplicacién de las Técnicas Anestésicas
en la Préctica Odontolégica".

Por 1o wue me parmito presentar este traba-
Jo que trataré& de proporcionar una serie de Técnicas Anég
tésican recaopiladss de difevantes fuentes bibllogréficas—
que =& encuentran en este madio,
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Pidiendo de antemano & los lectores de dsta
me disculpen por lo corto gue pudiera resultar el desurro
1lo de los capitulos gue hay en ella, sin embargo, espgro

gue sean Utiles para los estudiantes de nuestra Maxima -
Casa de Estudios.

A través de los afios, la Odontologia ha te-
nido avences dignos de considorarse y que han dado una -
proyececi’s vertiginosa a nuestra profesibn, todas las in-
vestigaclones, descubrimientos, rengvaciones, variaciones
de técnicus en todas las especialidades, etc.; nos han -~
trafdo a esta generacifn de Clrujano Dentistas los elemen
tos necesarios para desarrollarnos en la préactica diaria-

con una comodidad quizé& en alguna época no ideada sigquie-—-
ra.

A continuacidn pongo en forma grafica mi es
fuerzo para que todo estudiante y préctico de la Odontalo
gie encuentre recopiladas las
logia, efectos y en fin, todo cde abarcar un -
tema 1lleno de interés como lo es; "lLa aplicacitn de las -
Técnicas Anustésicas sn la Practica Odontolégica”.

di ferentes técricas, fisio-
1o que pucde



CAPITULO I

CONSIDERACIONES  ANATOMICAS

A) EL NERVIO TRIGEMINO

Es un nervio mixto; por sus filetes sensitl
vos inerva la cara y la mited anterdor de la cabeza; pror-

sus filetes motores inerva los miaculos masticadores,

Origen.~ Se forma por dos

rafices colocadas~
en la cara inferior de la protuberancla

anular, en el pun
to en que ésta se confunde cun los pediOnculos cerebelrsos

medios; una voluminosa que es sensitlva v la otra que es~

pequena y estd situada pur dentro de 1a primera y es mo—
triz.

-~

Trayectoria,.~ Desde la cara inferior de la-
protuberancia, estas dos rafces se dirigen hacia el pefias
co, La rafz gruesa es aplencda vy sa dirige hacia delantg
y afuera, se introduce en un wrificio formado por las me-—
ninges, por atuera de la apOHficic clicoides posterior, y-
penetra en el chwvum de Meckel, que opcupa la parte interna
de la cara anterior del pefnton; desde este punto sus Fi-
letes se disoclan y van a parar al ganglio de Gasser. La-—
ralz menor gana la cara inferior del cbvum de Meckel pasa
por debajo del ganglio de Ceuvwr y btermina en una de las—
ranas eferentes; el nervio maxilar inferior,

Ganglio de Gascser.—~ ES ung masa de substan—
cia nerviosa, colocada en una depresldn que ocupa la cara
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anterior del pefiasco. Tiene forma de habichuela, ciyo hi

lio, mirando hacia arrlba y atrés, recibe la raiz grumo: -
del trigémino y de cuyo borde convexe, dirigide hacla aba
jo y adelante, salen tres ramas terminales. Va comprendl-
do dentro de un desdoblamiento de la duramadre, estando -~
mas adherido a esta membrana por delante.

Por dentro esté en relacién con la carétida
interna, asté colocada en el seno cavernoso, Recibe algu-

nos filetus simpéticos procedentes del plexo cavernoso., —
Por su borde convexo emite tres ramasz que salen divergen—

tesy el nervio oft&lmico, €l nervio maxilar superior y el
nervio maxilar inferior.

NERVIO COFTALMICOD

El nervio ofté&lmico llega & la 6rbita por -
la pared externa del seno cavernoso, Oespués de haber -
dado unos ramos sensitivos para la duramadre, se divide ~
en tres ramas que penetran ©

an en la drblta por la hendidura—
esfenoidal: nervio nasal, nervio fruntal,

Nervio frontal.- Penetru en la 6rbita par -
fuera del anillo de Zinn y por dentro del ramo lagrimal .—
En el interior de 6rbita camina sobro¢ la cara dorsal del-
musculo elevador del pérpado superior y antes de llegar -

al borde arbitario se divide en fruntal intorno y frontal
externa.

El nervio Frontal interno, sale de la érbi-
ta por fuara de la poleo de reflexdén del oblicuo mayor y
se divide en numerosos remos; unos destlnados al perios—
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tio y la piel de la frente, otros al pérpado superior y -

un tercer grupo o ramos nasales para la piel de la roafz -
de la nariz.

El nervio frontal externg, también llamedo-
supracrbitario, escapo de la

orbitario y suministra ramos
el pericutio y la piel de le
dentes dostinados al pérpado
mero de romos 62eos.

6rbita por el aguijerc suproa-
ascendentes que terminan en-—
region frontul, ramos descen
superior, asl come cierto ng

El mervio lagrimal, es el mic externo de
los ramos del oft&lmice.

Atraviesa por &l fngulo externc
de la hendidura esfenoidal y sigue @l borde supericr del-—

mdsculo recto externo, cerca de la unién del techo con la

pared lateral de 1a 6rbita. 92 anastomocs con el nervio—

clgométice, envia filetes a lu gléndula lagrimal pasa por
debajo de la misma y se distribuye en la conjuntive y en-
la piel de la porcién externa del parpado superior.

NERVIO MAXTLAR SUPERIOR

Ente nervio es exclusivamente zensitive y ~

nace de la purte nmedia del borde anterc externc del gan-——
glio de Gassar,

A partir de su origen, se dirige hecia ade-
lante para alcaonzer el agujerc redondo mayor, por el cual
atraviesn para penetrar a la fosa pterigomaxilar, Agui co
rre hocln odelonte, abajo y afusra para aleanzar la hendi
dura oufenomoxilar y después al canal suborbiterio, al
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fque recorre y penetra gn el conducto del mismo nombre y -

fale por 8l orificilo subprbitario, donde emlte sus reomas-—
Ltayminales.

Ramas colaterales. Emite 6 ramas colaterales,

Ramo meningeo medio.~ Se desprende del ner--
vip antes de gue éste penetre al agujero redondo mayor y-
se distribuye por las meninges de las fosas esfenoldeales,
acompanando a la arteria meningea medisa,

Ramo orbitaric.- Emana del nerdc en la -

fosa pterigomaxilar y penetra con €l a la covidad orbita-
ria,

El nervio ofté&lmico es un ramn sensitivo -~
que se desprende de la parte antero interna del ganglic -
de Geasszer, desde donde ze dirige hacia arribn y adelante-
para penstrar en la pared externa del seno cuavernoio.

Al salir de eqce lugar se divide en tres ra
mas: una interna o nervino nuualy otra media o nervig fron
tel, y una tercern externa o nervio lagrimal,

En la pared externa del seno cavernoso, sl-

nervio oftélmico estd situado por debajo del patético y -
del motor ocular comén,

En su trayecto, el tronco del ofté&lmico emi
te ramos meningeos, uno de los cuales nace cerca de su
origen; so dirige hacia obtrfs y después de adosarse en
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cierta parte del trayecto del patético, se separa de 61 -

para dirigirse & la tienda del cerebro; se llama nervio -

recurrente de Arnold., Ademés suministra ramos anastombti

cos para los tres rervios motores del ojo: III, IV, VI.

Ramas terminales.

Nervio nasal .~ Es la rama interna del tron-
co oftélmico.

Penetra en la Grbita por la parte més am——
plia de la endidura esfencidal, atravesando el anillo de-
Zinn y por dentro de 1los ramos del motor ocular comin. Se
dirige de afuera adentro, pasando por encima del nervio -
éptico y por debajo del misculo recto superior, corre des
pués entre el oblicuo mayor vy el recto interno hasta lle-
gar al agujeruo etmoidal snterior, donde se bifurca en un—
ramo nasal internc y otro nasal externo, Emite antes sus-
colaterales que son: La raiz sensitive del ganglio oftdél-
mico, low nervios ciliares largos y el nervio esfenoetmoi
dal de lunchka dectinado &l seno esfenoidal.

Nervio nusal interno,-~ Pasa por el conducto
etmoidal anterior acompafado de la arteria etmoidal ante-
rior, llega a la lémina criboco y penetra en el agujero -
etmoidal pare ir a las fosas nasales, Ya en éstas, llega-
a la parte anterior del tebique y emite un ramo interno -
para el tabique y otro externo para la pared externa de -
las fowas naseles; éste Oltimo llega hasta la plel del 16
bulo s la narfiz y recibe el nombre de nervic nasolobar,
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Nervio nasel externo.- Continda la direc——-—
¢lon del nervio nasal y sigue el borde inferior del obli-
cun mayor hasta llegar a la parte inferior de lu polea de
eute misculo, donde emite ramos ascendentes,destinados a-
la piel del espacioc interciliar y ramos descendentes para

las vias lagrimales y para los tegumentos de la raiz de —
la nariz.

Se dirige hacia arriba, en el espesor del -
periostio e la pared externa de la 6rbita. Al salir de -
este lugar, se divide en un ramo temporomalar, gue peng——
tra en el conducto malar suministrando un ramo malar que-
va a la piel del pémulo y un ramo temporal cue va a la -
fosa temporal, donde se anastomoza con el btemporal profun
do anterlior; rama del maxilar inferior; el wkro ramo del:
orbitario es el lagrimopalpebral gque se dirige hacia ade-
lante y arriba y suministra un filete lagrimal anastomo—
séndose con el nervio del mizmo nombre (nervie lagrimal)-

del oft&lmico y termina en la gléndula lagrimal y un file
te palpebra] gue termina en el pdarpado inferior.

Nervio esfenupalatiro.- S desprende del ma
xilar superior cuando esto penetra en 1o fFosa pterigomaxi
lar. ©5e dirige hacia abajo y adentro, pasondo por fuera-
del ganglio esfenopalatino, al cual porporciona uno o dos
ramos anastomdticos, y después se divide en numercsas ra-
mas terminules, a saber: Los nervios orbitarios, los nasa
les superiorns, el nasopalatino, el pterigopalatiro, el -

palatino mnterior, el palatino medio y el palatino poste-
riar,



Nervios orbitarios.-— Son dos y penetran por
la hendidura esfenoidal a la 6rbita, a cuya pared interna
se adosan hasta llegar al agujero etmoidal posterior an -

el cual penetra para distribuirse por las celdillacs utmoi
dales.

Los dos o tres nervios nasales superiores -
ramas externas del esfenopalatino, pernetran por el aguje-
ro esfenppalatino y llegan a luas fosas nasales para iner-
var la mucpsa de los cornetes superior y medio.

£l nervio nasopalatino.- Como los anterip~—
res, penetra por el agujero esfenopalatino, pasando por -
delante de la arteria esfencpalatina.

Alcanzz el tabigue de las fospno nasdles, —
por el cual corre de arriba abajo y de atrds adelante has
ta llegar al conducto palatino anterior. Atraviesa por
éste pars inervar la mucosa de la parte anterior de la bo
veda patating, no oin haber emitido antes numerasos ramos
destinadns a la mucosu gue cubre el tabigue.

El nervio pterigopalatinog.~ También llamado
faringeo, se dirige hecle atrés y penetra &l conducto pte

rigopalatino de donde soule pare distribuirse por la muco-
sa de la rinofaringe.

El nervio palatino anterior.- Desciende -
para alcanzar el conducto palatino pooterior en donde en—
su trayecto un ramo pera el cornete inferlor; al. salir

del rconducto, emite ramps parn la bbveda pelatine y el -
velo del paladar.
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El nervio palatino medio.~ Como el precoden
te, desciende acompefiado a veces al palatino anterior,

aungque en otras ocasicones pasa por uno de los conductos -
palatinos accesorios, de donde sale para distribuirse por

la mucosa del velo del paladar.,

El nervio palatino posterior.~ Sigue tam——0
bién un surco descendente para penetrar en el conducto pa

latino accesorio, al salir del csal se divide en una rama
anterior nonsitiva destinada a la mucosa de la cara supe-—
rior del velo del paladar, y la otra posterior gue irmerva

gl peristafilino interno, &1 palatogloso y el faringoesta
filino.

Mervios dentarios posteriores.-— Son dos o -
tres ramos que se desprenden del tronco sn la parte ante-—

rior de la fosa pberigomaxilar y descienden adosados a la

tuberosidad del maxilar para penetrar en los conductaos
dentarios posteriores.

Proporcionan ramos a los gruesos—
mol ares supericres, o3l como a la mucosa del senc maxilar
y @l hueso mismo,

Nervio dentaric medio.- Nace del tronco, en
pleno canal suborbitario y desciende por la pared antero-

externa del senp para anastomosarse con el dentario poste
rior y con el dentario anterior.

Contribuyenda asi a formar el plexo denta——

rio, emitiendo remos para los premclares 'y a veces al ca-.
nino.
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Nervio dentaric anterior.- Emana del nurvio
cuando éste pasa por el cpnducto suborbitarioc, camine por
gl periostio para &l canzar el conducto dentario anterior-
y suministra ramos a los incisivos y caninos,

Ramos terminales.— Cuando el maxilar supo-——
rior sale del conducto suborbitario, emite ramoy ascerdesn
tes o0 palpebrales destinades &l pérpado inferior; ramos -
labiales, que se distribuyen en la mucosa y tegumento del
labio suporiogr y del carrillo; y ramos nasales, gue reco-~

gen las ilmpresiones sensitivas de los tegumentos de la -~
nariz.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

Es un nervio mivxto que nace del borde ente-
ro externo del ganglio de Gasser y se forma por la reu—

nitn de la ralz motora y la raiz sensitiva gue proviene -
del ganglio.

Al salir del ganglio de (Gusser, camina en -
un desdoblamiento de le duramadre hasta llegar al agujero
oval, donde se pone en relaci6n con la arteria meningea -
menor. Una vez fuera del agujero ovel, cqueda colocado -
por fuera de la gponeurosis interpterigoidea y del gan——
glia G6tico al cusl se une intimamente.

Yz divide entonces en dos troncos, uno pos—
unterior, perc emite antes de su bifurca—
cidn un ramo recurrente, gue se introduce en g8l craneo -
por el agujero redondo menor, aconpafin a la arteris menin

terior'y otro
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gea matia y se distribuye por las meningss.

El tronco anterior: Proporciona tres
ramos.

E1l nervio temporobucal.-~ Parte del trunco -
hacia afuera entre los doo haces del pterigol
al gue suministra algunos ramoz. En la cara -
externa de wsate misculo =e divide en un ramo ascendente -~
motor o nervio temporal profundo anterior que va ha i s——
tyibuirse por los haces anteriores del misculo temporal ,~
y un ramg ascendente sensitivo o nervic bucal gue cruza -
por la cara interna del tenddn del temporul para alcanzar
la cara externa del buccinador, donde proporciona ramos -

para la piel y la mucoza dJdel carrillo; s«u ramo cutlneo se
anastomosa con el facial.

y Se dirige

deo externo

£l nervio temporal profundo medio.- Se diri
ge hacia arriba y afuera para alcanzar la cresta esfeno—

temporal y distribulrse en los haces medios del musculo -
temporal .

£l nervio temporomaseterino.- Corre hacia -
afuera, pasando por enclma del mdsculo pterigoidec exter-
no y al nivel de la caera esfenotemporal se divide en un -
ramo ascendente, el nervio temporal profundo posterior -
que inerva 1los haces posteriores del musculo temporal, y~
otro descendente, nervio maseterino, gue pasa por la esco

tadura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del
misculo masetering.
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El tronco posterior,- Emite cuatro ramas, -
una de las cuales es comln a los nervios del pterigoideo-
interno, peristafilino externo y misculo del martillo; -
los otros son el nervio dentario inferior vy el nervio lin
gual.

El tronco de los nervies del pterigoideo in
terno, del peristafilino externo y del misculo del marti-
1lo se unen al ganglio O6tico.

Del gue se separan para di
vidirse en tres ramas.

Una de estas se dirige hacia abajo y afuera
penetrando en la cara profunda del masculo pterigoideo in
termo; es el nervio del pterigoideo interno, del cual ema

na un ramo muy delgado que alcanza el borde posterior dei
masculo peristafilino externo.,

Cuando el tronco comin se desprende del gan
glio, proporciocna un delgado ramo gue atraviesa la aponeu
rosis interpterigoidea, va a distribuirse al misculo del-

martillo y se llama por eso nervio del misculo del marti-
1lo.

El nervio auriculotemporal.- Se forma de
dos raices que rodean la arteria meningea media. Ambas
rafces reciben un filste del ganglioc Gtico y pasan por

fuera de la espina del esfencides y de la cuerda del tim—
pano.

£l nervio auriculotemporal se dirige hacia atrés -
entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del condilo-
y se dirige lateralmente rodenado el cuello del cbOndilo y
asciende situlndoze por atras de la articulacibén temporo-
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naxilar, proporcionéndole un filete.

Después atraviesa e inerva a la gléndula pa
réotida y emite un filete para la membrana del timpano y -
la pared anterior del conducto auditivo exterro; se sitda
por detrds de la arteria temporal superficial, cruzae el -
arco cigomltico y origina filetes para le piel de la por-
cifn superior y externa de la oreja, antes de terminar en
la piel de la cara lateral de la cabeza,

El nervieo dentario inferior.- Er el més vo-
luminoso de los aoriginados del maxdlar inferior. Continda
en la direccidn del tronco y desciende entro lo cara ex——
terna del pterigoideo interno y del misculo plerigoideo -
pxterna, acompafiada de la arteria dentaria Inferior con -
La cual penetra el conducto dentario. Corre por éste hag

ta el agujero mentoniano en donde se divide en sus ramas-
tarminales.

El dentario inferior emite diversas ramas -
La rama anastombtica del lingual se despren
de de la regién interpterigoidea y se dirige hacia abajo-
para alcanzar el lingual por debajo de la cuerde del tim-
pano. £ nervio milohioideo emana del tronco cuando éste
va a penetrar al conducto dentario, se introduce en el ca
nal milchioideo y suministra remos para el mésculo milo—-—
hioideo y el vientre anterior del digéstrico.

colateralesn,

Los remos-—
dentarios nucen en gl conducto dentario y estén destina--

dos a inervar los gruesos molares, los premolares y el ca

nino, asl como @l maxilar inferior y la encia que lo cu~-
bre.
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Las remas termineles son dos. EL nervio in
clsivo continda la direccitn del tronco, se mote en el -

conducto incisivo y proporciono remos a los incisivos y -
al canina, -

£l nervio mentoniang sale por el agujers -
mentoniano y se esparce en miltiples ramas que ze distri-

buyen por el mentédn y el labio inferior, alcanzando su mu
cosa.

El nervioc lingual .- Situado prlincipalmente-
por delante del nervio dentarlo inferior, =liue un trayec

to al principio descendente, entre los mdsculos pterigoi-
deos; después se hace horizontal corre por debajo de la—
mucosa del suelo de la boca, colocado por fuera del hipo-
glouso y por encima de la glindula submaxilar y llega has-
ta la punta de la lengua, después de haber pasado, por el
conducto de Wharton, por el Intersticio gue separa al -

masculo lingual del geniogloso. Tiene cuatro anastomosis;
con el milohioideon. El nervio 1ingual se distribuye por-

la mucosa lingusl en sus dos torclos anteriores, pur el -
velo del poladar y dos peuyuedas masas ganglionares; gan-—
gilo submavilar y ganglio sublingual .,

Ganglio submaxilar,- Es un peguefio engrosa-
miento situado por encima de la gldndula submaxdilar; reci

he ranos aferentes, fileteu del nervio lingual y del ple-
xo carotideo.

Sus rames eferentes van a la gléndula sub-
maxilar,



la

Ganglio sublingual.-~ RAecibe sus flleten -
aferentes del nerwvio lingual y envia filete: oferentes: a-
la ylandula sublingual.
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CAPITULO IT

CONSIDERACIONES FISTOLOGICAS

A) Morfologla de la célula nerviosa,

8) Fisiolngfa del tejido nervioso.

La neurona es la unidad funcional del siste
ma nervioso con un ndcleo, una superficie con mdltiples -
abultamientos llemados pies terminales gue van a formar -
la sinapsis, varias prolongaciones llamadas dendritas y -
otra muy larga cilindroeje, neurceje o axon,

La funcibn del sistema nervioso consiste en
trasmitir el estado de exitacibn de una parte a otra del-
orgarismo, El impulso nervioso es una onda transitoria -

de excitacion eléctrica que viajs de un punto a otro a lo

largo de la fibra nerviosa. Higtoldglcemente la fibra es

seme jante a un cable con un nicleo citoplésmico de baja——

resistencia eléctrica, rodeado de una membrana aislante -

de resistencia alta. Por fuera de la membrana se encuen-—

tra el medio, formado por liquidos tisulares, con electro
litos disueltos y por ello de baja resistencia.

La membrana tiene una propiedad selectiva,-
es declr que dsja pasar ciertas substanclas con mayor o -

menor facilidad mientras que as impermeasble a otras, El -
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tamafio de la particula en relacifn gl teamafio del poro de-
la membrana y la carga eléctrice, son factores fundamenta
les que condicionan el paso a través de la membrana; Una—
mambrana con permeabilidad selectiva gque separa a dos ng-
luclones electroliticas protoplasmau, liguido interstl—--
cial, ss encuentra polarizada, lou lones se distribuyon -

sobre sus superficies interior y exterior con una doble -~
capa eléctrica.

En los tejidos excitables los cationas for-
man una capa exterior con carga positiva y los aniones
una capa interna con carga negativa.

La célula nerviosa tiene un umbral bajo de-
Los excitantes pueden ser eléctricos, quimi-
cos o mecé&nicos. El transtorno fisicoguimicou creado por-
gstos estimulos constituye el impulso, gque normalmente es
trasmitido o conducido desde el cuerpo celular a lo largo
del cilindroeje hasta su terminacidn. Los nervios no son-
hilos teleldnicos que transmiten los impulsos eléctricos-
pasivamentil, La conduccibn de los

excitacién.

impuloos nerviosos aun-
gue rapida, es muchi{simo més lernta que ln de la electrici
dad.

La conduccifn pues, es un fendmeno, actiwo,
autopropagado que requiere gasto de energfa por parte del
nervio y el impulso se desplaza a lo largo de él, con ve-
locidad y amplitud constantes.

El proceso se compara a menudo con lo que -
pasa cuondo se aplica una clispa aul extromn de un reguero
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de pdlvora; al encendersw las partlculas, se mueve firmg—
mente por el reguero, hasta el fin,

Cuando se eplica un estimulo, por ejemplo,-
un choque eléctrico a un tejido excitable, ocurre lo si~-—

guiente: cambia bruscamente la permeabilidad de la membra
na, la cual =sc hace

sc hace especificamente permeable al sodia; -
este ion penetra dentro de la célula, la membrana se des—
polariza y se establece un potenclal de accitn electrobé-
nico. El ostado de excitaci6n se extiende a lo largo de-

la superficie de la célula acompafiada por un potencial en
pico.

El sodio entra a la célula durante la prime

ra fase y €1 potasio sale de la célula duranie la segunda
fase del proceso.

L.a entrada del sodio invierte el potencial-
de 1la membrana y la salida del potasio hacer caer el po—
tencial. Durante el periodo de recuperaci6n, cl sodic es—
expulsado activamente de la Fibra y la membrana se vuelve
a polarizar, pero la cé&lula no puede responder a un esti-
mulo (periodo refractario), mientras el proceso de repola
rizacién no haya alcanzado un cierto rivel,

La velocidad de los fenémenos se mide en mi
lisegundas por medio de un emplificador electrotbrico y -~

los cambios de potencial expresados en miliwoltios con el
osciloscopio de rayos catodicos.

Para que ne produzca un impulso B3 necesa-—-
riog un estimulo de intenslidad mirima que se llama umbral,
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el cual varia con &l tipo de ax6n y determina condiciones,
pero una vez gue se glcenza, 8e produce un potenclal de -
acci6n completo, Ahora bien, los incrementos en la inten
sidad del estimulo no producen incrementos en el poten———
cial de accitn. No se presenta si el estimulo ez subume—
bral, pero aparece en una forms y gplitud constantes sin-
que importe la intensidad del estimulo, Esto es lo que se
conoce como "ley del todo o neda”,

La erergia necesaria para obtener los gra-—-

dientes de iones es proporcionada por el Trifosfato Adeng
sina (A.T.P.). '

El conjunto de fibras nervliosas, constituye
los troncos nerviosos de tal modo que un tronco nervioso-
tiene varias clases de ellas: las fibras mielinicas o sea
las oue estén rodeadas de substancia aislante llamada mie

lina, las que no tienen esta substancia llamadas por eso-
amielinicas y la vaina nerviocsa o neurilema.

La miglina aumenta mucho la velocidad de -
conduccidn de impulsos por las fibras, pero dificulta la-

difusién de los agentes anestésicos, Cuanto mayor es el-

calibre de la fibra y mas gruesa la vaina mielinica con -

tanta mayor rapidez puede conducir un impulso, pero més -
tiempo tarda en blogquearse., Las més gruesas conducen im-
pulsos a velocidad de 100 metros por segundo y las meng—-—
res, a madio metro por segundo; mientras que necesitamos-
un periodo doe latancia hasta de 5 minutos para logrer el-
blogueo de los gruesos troncos nerviosos, bastan unos se-
gundos para inhibir la funcidn de las Gltimas terminacio-
nes de lus nervios senaitivas en anestesia tépica.
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CAPTTULO III

ANESTESTIA  LOCAL

A} HISTDRIA

Desde tiempos antiguos la gran inctgnita
para los clrujanos, era la de encontrar algin método o

substancia, para evitar el dolor sn las intervenciones
quirdrgicas que se hacfan en ese entonces. Hasta 1824 se
encontraron sustancias que tenfan un minimo de resultado,
pero lograron una disminucién del dolor. En Egipto los -
cirujanos empleaban varios narcOticos no identificados, -
en China utilizaban el cafiamo; DioscoOrides descubrié los-
efectos de la mandrégora cuando se adminlstraba oralmente,
también cuando se administraba esa planta en supositorigs
o enemas producia los mismos efectos anestésicos; en sus-
escritos el significado o definicién de la anestesia es -
la misma que en la actualidad {perdida de la sensibilidad

temporalmunte).

Por el contrario los Asirios no administra-
ban sustancias a sus pacientes, mas blun, utilizaban méto
dos fisicos para disminuir el dolor, y asi tenemos que: -
utilizaban la estrangulaci6n en la circuncisi6on de los ni
fos; método que les daba resultado, yu gue la asfixia y -
la pérdida del conocimiento que experimentaban los pacien
tes, les hacia disminuir el grado de dolor en el momento-
de la intorvencién y faciliteba la labor del cirujano, -
Dtro método era de la conhusibn cerstd, la cual logra——
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bun golpeando una escudilla de madera colocada en la cobe

za de los pacientes, hasta que éste perdia el corocimiun-
to.

Posteriommente se utilizaron los efectos -~
farmacolégicos de la morfina y la escopolamina, ya que en
los siglos XVII, XVIITI vy =

TIT s principlos del X1X, se emplea-
ban o administraban diversas bhebidas alcohdlicas para mi-~

tigar el dolor en intervenciones quiriGrgicas.

El Dr. Phillip Syng Physick de Filadelfia,-
recomendaba 8l empleo de dosis tdxicas de preparados alcg
hélicos a fin de relajar los mGsculeos de los pacientes an
tes de las intervenciones quirdrgicas.

Antes del siglo XIX no hubo anestesia orga-
nizeda, se hicieron esporédicamente algunas tentativas de
lo que podria llamarse '"Pseudoanestesia". En ésta catego-

rfa estaban los opiéceos y los brebajes alcoh6licos, cuya
capacidad para amortiguar el dolor era reconocida,

Los agentes Inhalantues tales como €) humo o
bibéxido de carbono, se usuron para producir semi-incon-—-
ciencia a causa de la hipoxia, En 1843 el Dr. Henry Hill
Hickman anestesid animales con anihidro carbbnico y publi
ch sus observaciones sagbre la llamada "muerte aparente",-

pero no se le di6 crédito, Tonbién se ensayaba como méto

do para inducir anestesia 1a deliberada hemorragia réaplda,

gue producia anoxemia. Otros intentaron la anestesia por

refrigeracitn o por compresiion, pero todos éstos métodos-
eran poco efectives y por 1o toanto se siguid an la blscque
da de mgjores agentes anastduicos. La oanestesia fué excli-
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tosa y su importoncia np fué debidaments captada por Long
y nunce lo informé a rninguna sociedad.

Horace Wells, un odont6logo de Hertford, -
Conneticut, observd en 1844 los efectous del 6xido nitroso,
notd que ese gas producfa arnestesiea, consiguid poco de -
ese gas, 61 mismo se lo administrd y convencid a un cole-
ga al extraerle un diente, Wells anuncid gue era un pasmy
so éxito, pero se desacredit6 su hallazgo por carecer de-

conocimiento sobre los efectos farnacolbglcos de dicho -
gas,

En 18456 William T. Morton, odont6logo y ex-
alumno de Wellzs se interest en la anestesin y experimento
con &ter en lugar de Oxido nitroso y lo dumastrd a un pa-
ciente en 21 hospital Gensral de Masachussglts,

La anestesia fugé tan excitosa que Morton -~
abandon® la odontologia y se convirtid en el primer anes-
tesiblogn con dedicacisn exclusiva., En 1864, la "Ameri~—
can Dental Association" proclamd a Horace Wells el descu-

bridor de la anestesia y lo confirmé en 1870 la "American
Medical Associabion®,

En la década anterior a la guerra Civil Nog
teamericana se usG el cloroformo en limitada extensién,—-—
tanto para anestesia general come para refrigeracién. Los
madios artificiales para producir anestesia local, es de-
cir una purte del cuerpo insensible al dolor sin producir

la pérdida de la conciencia, datan del ofio 1845, en que ~
inventé lo jeringa tdpodérmica.
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Durante la guerra Cluvil se generd el uso hi
podérmico de la morfina y durante la misma, se descubrie-
ron las propiedades anestésicas de la cocaina,

En 1870 en Europa domostraron el valor do -
romagt

la cocaina y en 1884 William Helsiud, demes trd sl bloguto

del nervio dentario inferior, mediante la administraclon-
de cocaina,

El uso indiscriminado de la cocafna provocé:
habitos, dafus tisulares y muertes, por esta raz6n se e:-

timul6 el interés por descubrir anestésicos locales que -
fueran menos tOoxicos y no productores de habitos,

En 1905 Alfred Einbova, en Alemania, logré-
la sintesis de la procaina y fué el punto de partida para
la anestesia local. Habiéndose aislado la epinefrina an-—
tes de cumplirse el &iglo, se le agregb a la solucifn de~

procaina para produclir satisfactoriamente uma solucién
angstésica logcal menos tOxica.

A Harvey Coock, cirujono del ejército nor--
teamericanc se le acredit6 la idea do la colocacibn, de -
la soluci6n anestésica en clpsulas u cortuchos, 1o gue
ving a facilitar la labor del Cirujano Dentista.

En la década de 1930 usn introdujo una nueva
solucién de anestesia local; la Butatemina (Moracaina), -
en la décadu de 1940, aparece la Tetracalna (Pantocaina),

también en ¢sta década se sintetizéd on Suecia le Lidocai-
na (Xilocafna).
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Yu para la década de 1950, muchas nusvas sg
lucionas de anestesia local habfan aparecido: Mepril-caf-

na, de acci6bn breve (Oracaina); Metabutatamina (Unacaina)

y 2-cloroprocaina {Nesacaina), De acci6n prolongada: --

2-isobutil-amina, 2-metilpropilbenzoato (Kincaina), Meta-
butoxicafna (Primacaina), y Propoxicaina al 2%.

Ourante la década de 1960 a la actualidad -
se introdujeron al mercado la Mepivacaina (Carbocaina), -
Pirrocaina (Dinacafna), Prilocatna (Citerest), etc.

Cada compafila que se dedica a la manufactu-
ra y distribucibn de anestésicos loceles, tiens como meta;

producir mejores productos, y ésto, estimula a la bisgue-
da de agentes nuevos y mejores,



26
B) QUIMICA

C) CLASIFICACION FARMACOLOGICA

Con excepcibn de la cocafna, el clasico -~
anestésico local elaborado a partir do las hojas de una -
planta de América del sur, todou los anestésicos gereral-
mente empleados en odontologia son productos sintélicos.

Desde el punto de vista quimico estos anes-~
tésicos loceles sintéticos pueden clasificarse en dos -
grandes grupos.

1.~ Anestésicos que contienan un

enlace és-
ter.

2.~ Anestésicos que contienen un

enlace ami
da,

Esta diferencia en la estructura
produce impuortantes diferencias farmacolbgicas
dos grupos, especiaelmente en 1o gue se refiere

quimica -~
entre los-

a metabo—
lismo, duracibn de acci6n y efaontos secundarios,

El grupo éster puade sufrir una subdivisi6én

ulterior de orden quimico, o sea del Acldo aromético que-~
est& formado por R, (fig. 1) y su grupo carboxilo umido -

a él. En los anes%ésicos locales de mayor uso este acido
puede aor sl fGeido benzoico, 8l Acido p-gminobaenzoico o -
bien el f&cldo m—anminobenzolco, A estas diferénelas gifini-—
cas corresponden tembién ciertas diferencias farmacolbgi-
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cas que se manifestarén sobre todo en algunos efectos se-
cundarios. Asimismo, se puede modificar la porcién alcohd
lica de la molécula introduciendo un grupo amino tercia--
rio; este cambio origine diferencias, en la potencia y du

racién de la accifin de los anestésicos locales de tipo
éster.

Asi, por ejemplo,; en la tetracalna {Fantocaina} -
la simple substitucitn, en sl écido p-amlrubenzoico, del-
grupo p-aming por un redical butilo alarga, de manera ex-

traordinaria, la duraclién de accibn y la potencia de di-——
cho anestéslico.

El grupoc amida es algo menns hetereagéneo,-
desde el punto de vista quimico, gue €l qrupo éster. En -
este grupo, R, corresponde generalmente al hidrocarburo -
aromé&tico xileno, o puede estar umido &l yrupo amino »xd l1i
dina; en este Oltimo caso el yrupo se conoce con el nom-——
bre de xilidinas. En la prilocaina (Citanest), anestési-
co de fabricacién muy reciente,el tolueno o la toluidina-
substituyen al xileno o a la xilidina.

También puede haber diferencias en la por—
clén substituida del &cido aminoacétlco del grupo emida -
gue conducen a diferencilas en el metabolismo y en la dura
clén de la accibn de estos compuestos,

Si consideramos la estructura quimica de es
tos compuestos desde otro &ngulo, vemos que todos son ami
nas débilmente bésicas siendo, por lo tanto, poco solu-—

bles en el ngua. Este defsecto puede correglrse mediante -

la formacl6n del clorhidrato. La solucl6én, asi obtenida,
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presenta una reaccidn ligeramente Acida, pero permite la-
inyeccifn de soluciones mucho més concentradas del anasté
sico. Por otre parte, en las pomadas anestésicas se uti-
liza la base libre pusstc que sus propiedades lip6filicas
permiten hacer preparados concentrados.

(rig.1) Estructura quinica de los ancsidsicos
locales,
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D) ABSORCION Y METABOLISMO

ABSORCION,~ Los anestésicos loceles en soluy

cién, como el clorhidrato, casi no penetren por la piel -
intacta.

Las peguefias cantidades del anestéslico que-~
podrian darramarse sobre las manos del dentista durente -
su manejo no representan ningdn peligro en cuanto a toxi-
cidad general, aunque pueden provocar un estado alérgica.
La forma bésica libre, presente en lwoa pomadas, se absor-
be més f&cilmente, pero la cantidad absorbida es tan pe—
guefia que no puede ser peligrosa. Por el contrario, el -
anastésico tOpico aplicado localmente sobre la mucosa de-
la orofaringe se absorbe répidamente, aparacdendo cantida
des importantes en la circulaclitn sanguinea., En algunos Z
casos esta concentracibn se acerca a la qua se obtlene ——
con la administracibn intravenosa de la misma cantidad —

del compussto., Por 1o tanto, so reccrmienda lisdtar la -

aplicaci fn tépice de anentésicos a cantldades minimas y -
splo sobro la superficie més indispensable., En estas con-
diciones las reacciones téxicas son muy raras, pero la -
aplicaci6n tépica imprudente, especialmente de prepearados
para pulverizaci6n cuyas cantidades pulverizadas son difi

ciles de controlar, pusden originar manifestaciones téxi-
cas.,

La penetracibn del anestésico local en los-
tejidos en general y en la fibra nervigsa en particular,-
se debe en gran parte a la forma de hose libre del com——
puesto, Cuando se inyecta la forma clorhidrato ésta libe-
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ra la base libre al ser neutralizada por leos amortiguadg-
res tisulares.

Como suele ocurrir con muchas otraes substan

cias, la molécula enlazada de la forma base libre atravie
sa las ma

mbranas biologicas con mayor facilidad que la
forma clorhidrato ilonizada del anestésico local.

En los tejidos infectados, la conversibtn -
del clorhidrato en base libre es impedida por la produc—
citn &cida de los microorganicmos gue llega a agotar la -
capacidad amortigusdora de los tejidos. Este fenfmeno ex
plica, en parte, la disminucidn de la eficecia de los -

anestésicos locales que, a veces, e observa en algunas —
areas infectadas.

Cuando la solucidn anestésica local se
sita cerca de una fibra nerviosa o se infiltra en la
ximidad de las terminaciones nervicsas sphre las que
desea que autlde, el fTéimaco no s6lo se difunde hacla di——

chas &reaz, sino que se propago tanbidén en otras direccio
nes.

depg
pro-

8 -
se

La corriente sanguinea de los capilaeres, ar
terias y venas adyacentes acelera la eliminacién del anes
tésico gue pasa por dichos vasos.

Si el anestésico es de tipo éster, las este
rasas contonlidas en la sangre ayudan btombién a le descom—
posiclén do estos onestésicos locdles.

Por esta raz6n se afaden a las soluclones —
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anestésica: locales substancias veonconstrictoras como -
epinefrina (Adrenalina). levanterol (Lephed), fenilelrina
(Neosinefrina) y nordefrina (Cobefrin) en concentraclones

suficientes para producir una vasoconztriceibn.

Al mismo tiempo estos vasoconstrictores, -
ombaten lu Iigera accidn vasodilatadora de algunos anes-—
tésicos lucales. El resultado fiinul de la vasoconstric——
cién es, por lo tanto, una disminucién de la eliminaci dn-
del anestéiico en la proximidad de la "ibra nerviosa o de
las terminuciones nerviosas con el consiguiente aumento -
de la intensidad y duracién de accidn del anestésica.
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METABOLISMO.~ Mientras que el anestésico ~
local ejerce su accl6n Farmacolégica sobre la flbra,nor-—-—
viosa, otros tejidos del orgarismo actdan sobre el unuqte
sico local para volverlo inactive y eliminarle del cuorpo.
Estas reacciones metabdlicas se realizan de manera difg——
rente en cada una de los dos grupos principales, o sen, -
el grupo éster y el grupo emida, debldo esencialmente a -
la diferencia bésica de sus estructuras gquimicas.

Las esterasas atacan a las farmacos de tipo
éster en la sangre y en 2l higado hidrolizéndolos en sus-—
componantes: Acidos benzoicos y alcohol.

La velocidad de la hidrdlisis depende de -
los componentes siendo muy répida con la meprilcaina (Drg
coina) y més lenta con la tetracaina (Pentocaina). Los dg
m&s anestésicos de tipo éster guedan comprendidos entre -
estas dos velocidades de hidrolisis. La hidr6lisis inacti
ve al anestésico local, y el hecho de que esto suceda en-
la sangre gue circula por los vasos adyacentes a la fibra
nerviosa, tiende a aumentar la eliminacibn del anestésico
en la proximidad del nervie. Cuando las dosis son peque-—
flas o moderadas, la hidr6lisis del anestésico local se -
efectta en la sangre, antes de llegar al higado; si las -

dosis son grandes las gsterasas hepaticas desempenan tem-
bién un papel importante,

Sin embargo, las enfemedades hepéticas no-~
suelen alterar de manera notable el metabolismo de los -~
anestésicos de tipo 6Goter.

Un porcentaje muy bajo de par
sonas gua presentaen una deficiencia de las esterasas san-
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guineas,genéticamente determinada, metabolizan los com---
puestos de tipo éster m&s lentamente gue los sujetos ror-
males. Los productos de la hidroélisis, formados en la san
gre y en el higado, son excretados en la orina, ya sea -
inalterados o después de haber sido sometidos, en el higa
do, a procesos de oxidacién y conjugaci 6n.

El metabolismo de los compuestos de tipo
amida es algo més variable y complejo gue el de los de -~
tipo éster, La hidr6lisis del enlace amida, 8l contrario-
del enlace éster, no se verifica en la sangre, No obsta&
te, en algunos casos la hidrélisis puede ser catalizado -
por una enzima en el higado y quiza,tamdén en otros teji

dos.

Ecta reaccién se realiza facilmente con la-
prilocaina (Citanest), pero con la lidocaina (Xiloceina)-
¥ la mepivacaina {Cartocaina) resulta més dificil. En el-
caso de la lidocalna, la transformacién principal inicial
consiste on una N-desmetlilacibdn oxidante cuyo producto es
facilmento hidrolizado y oxidado después. La inactivaci 6n
de la mepivoacaina (Carbonnina) se logra esenclalmente por
medio del metabolismo oxlidante. Tenemos menos datos acer
ca de la pirrocaina (Dinocaina), pero s probable que

la-
oxidaci 6n desempefie tembidn un papel importante on su me-
tabolismo. Esta combinacién de procesos de oxidacidn e —

hidrdlisis se lleva a cabo un poco mas lontanente que
metabolismo de los compuottos tipo éster y explica, en

parte, la accibn gerneralmente mas prolongado de los férma
cos de tipo amida.

el-

La focllidad con qua se resliza la h
drolisis Iniclal de la prilocaina (Citanest) resulta en -
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un metatplismo més répldo de este compuestoc si se compara
con los demés anestésicos de tipo emida. Un dato incidan~
tal interasante acerca del metabolismo de los compuestos-
de tipo amida es el descubridor de las enzimas se hallan-
en el reticulo endoplasmético de 1o celula hepé&tica dande
se encuentra también una gran variodad de enzimas metalbo-
lizaodoras de medicamentos. La conjugncitn de los produc-—
tos de oxidaci6n e hidrolisis con o0l &cido glucurénico -
ocurre tembyién en el higado mediantu reacciones cataliza-
das por las enzimas que se hallan en gl reticulo endoplag

madtico. Por Gltimo, los productos tanto conjugados como-
no conjugedos se eliminan en la orina,
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CAPITULD IV

EFECTOS FARMACOLOGICOS

A) MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locmles actGan sobre todos—
los tipos ds fibras nerviosas blogueando la conducciéng -
es decir, yue los anestésicos locales pueden ser defind—
dos como compuestos que, al ser aplicados localmente en -
concentraciones toxicemente controladas, interrumpen de -
manera reversible la conduccidn de impulsos a 1o largo de
las fibras rnerviosas. Los anestésicos locales afectan a-
las células nerviosas en el sistema nervioso central, los

nervios periféricos, la unidn neuromuscular y las células
musculares.

No todos los miltiples compuestos en uso -
han sido estudiados, pero sus propiedades son lo suficien
te semejanbtes gue parece seguro genernlizar a partir de -
los datos adguiridos con la procoina,

la lidocaina, y al~
gunos otros prototipos existentes.
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B) SITIO DE ACCION Y FORMA MOLECULAR ACTIVA

La potencia de los anestésicos locales, —-
aplicados tépicamente o sobre los nervios intactos aumen-
ta en soluciones alcalinas esto 83, con mas medicamento -
en forma de base libre. 8in emborge, los sipsrimentos -
con nervios desnudos (sin valna), sugiersn que la forma -
inglterada simplemente difunde a la membrana axdnica m&so-
répidamentu, pero la mayorla de los anestésicos locales -

son mas activos como cationes en soluci6n neutra.

Un anestésico local debe llegar a la membra
na plasmatica del axdn entes de gue pueda actuar. A medi-

da gue los nervios se desplazan en sontido distal, se ro-
dean mas densamente de estructuras de tejido conjuntivo -

(vaina, epineuro, perinourc) y del perilema gue se conti-

nda con la pia-aracnoides. Estas estructuras retardan el

acceso al axon aln cuando el anestéslico local se deposite

exactamente sobre el nervio. Usundo una soluci6n més con-

centrada del anestésico se loyra acelerar la difusién y -
el iniciv de la anestesia, asi como incrementar la posibi
lidad de una reaccitn téxica. la popularidad de algunos-—
agentes; por ejemplo la lidocaina se basa en su mayor di-

fusibilidad y ma&s répido comionzo duo accion.

Todos los axones estén alojados en el ¢ito-
plasma de las células de Schwann, paro la cubierta esté -
interrumpida por una hendidure continua, y en los nervios
no mielinlzodos, las células de Schwann na son una barre-
ra importante para la difusién o para el transporte iéni-

co en la swerficie del ax6n., En los nervios mielinize--—-
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dos, las células de Schwann han rodeads el ax@n con den-—
sas capas de lipidos que si son obstéculos para la difu-——
sibn de los medicamentos y también para el transporte i6-
nico. Los anestésicos locales actlan pobre las fibras -~
mielinizadas solo en los nodos de Ranvier, donde la mieli
na esté& interrumpida. La despolarizeclé&n tanuién salta de
nodo a naode y la velocidad de conducclin es mayor en los-—
nervios miaelinizados.
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C) CORRELACION ENTRE LA CONCENTRACION, EL PH Y EL EFECTO-
DEL ANESTESICO.

Puesto que la concsntracién de la base fue-—
ra del nervio es el factor primordial para lograr la anes
tesia, la progresi6én en el tiempo de la anestsaia puede -
alterar introduciendo algunas variaciones en la concentra
cién del clorhidrato o en el pH de la sclucibn anastésica,
En el cuadrn X se puede apreciar como influyen las varla-
ciones de sstos dos factores sobre 8l tiempo de bloques ~
puesto que muestra el sfecto ansstésico gue produce el -~
clorhidrato de lidocaina a 0.5 y 1% y a diferentes pH (8,
7 y 7.35) sobre troncos nerviosos aislados de la rana. Si
con 21 mismo pH se dobla la concentracibn del clorhidrato
de lidocaina, se observa una disminucidn de 1.2 a 1.4 en-
@l tiempo necesario para =1 blogueoc., Un aumento del pH de
la sgplucién anestésica de 6 a 7.35 resulta en una disminu
cibn de 3.5 a 4 veces del tiempo de blogueo. por lo tanto,
para aumentar la eficacia de una solucidn anestésica es -
preferihle utilizar una solucidn de pH alto en lugar de -
aumentar la concentracibn del anestésico.

En la practica clinica, el pH de la solu——-
cién anestésica suele oscllar entre 3 y 5 a fin de aumen—

tar la estabilidad del vasocconstrictor. Ademés, este pH-
bajo es también necesario para estabilizar la procaina; -
la lidocaina permanece siempre estable, adn en scluciones
alcalinas. Tainter y Moose encontraron gue la adicl&n de-
pequefias cantidudes de suero neutralizeba una soluclton -
&cidae de proceina y supusieron, por consiguiente, que el-
poder emortiguador del tejido era suficlente para modifi-
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car casi instanténeamente el pH de la solucibn anestésica
a casi 7.4. Por otra parte, Bjdrn y Holler midleron el -
cambio de pH observado en el tejido vivo infiltrado con -
diferentes anestésicos loceles y encontraron qua el pH ti
sular permanecia subrormal durante algin tiempo. Por ejei
plo, después de la inyeccitn de 1 ml, de una solucidn de—
clorhidrato de lidocaina o procaina al 2% y pH 3, el pH -
tisular se normalizaeba sélo después de tranccurrir 45 ni-—
nutos, Asimismo, Holler encontré que después de una inyec
ci6n de 0.75 ml. de clorhidrato de procaina al 2% y pH -
6.23, el pH tisular volvia a 7.3 s6lo después de 45 minu-
tos., La adicifn de un vasoconstrictor aumentaba todavia -
m&s el tiempo necesario para la neutralizacién,

Cuando la soluclién anestésica presenta un —
pH alto, la anestesia comienza mas répidamente, se obtie-
ng un efecto con concentraciones menores y la concentra—--—
clon activa permanece eficaz durante mas tiempo. El hacho
do gue con un pH alto las concentracionges mgnorses pueden—
sar suficiontes resul tados muy importantes si considera—-—
mow gue la toxicidad aumentn progresivamente con las con-
centraciones crecientsy, Por lo tanto, el pH de una solu
cidn anestésica debe ser alto, tan alto como lo permite -
la estabilidad del anestésico y el vasoconstrictor.

£l efecto gue sjerce el pH sobre la protoli
sic del anestésico puede explicar algunas experiencias -
clinicas chservadas con lo anestesia local. Con frecuen——
cia, el efecto de la wnestesia topica sobre la mucosa es—
poco satisfactorio; el bhecho puede atribuirse a la falta-
de amortiguador en la superficie tisular para neutralizar
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la soluclén anestésica.

Es por esta razn que se recomienda afadir-
una base a la solucién anestésica, justo antes de utili-—-
zarla para la anestesia superficial,

Puesto que la reacclfn mas acida de los te-
jidos infactados impide, probablemente, la neutralizacitn
de los anantésicos locales, su eficacia en los tejidos in
fectados sarh menor de la gue tienen en los normales.

Cuadro X. Tiempo necesaric para bloguear un
tronco nervioso de rana con soluciones de concentraciones
del clorhidrato y pH diferentes.

CUALIO X ecesemssmemmsscemssssssmmssseams
bé;é;;;;acion Concentracibn Tiempo necesario
del clorhidrato pH de la base para bl ogquear
de lidocaina. Lidocalina
Porcentaja m\ mM segundos
1/2 20 6 0.2 1 400
1/2 20 7 1.9 400
1/2 20 7.35 3.8 350
1 40 -6 - 0.4 1 00o
1 4 7 3.7 350
1 40 7.35 7.5

290
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D) EFECTOS SOBRE LOS EVENTQS ELECTROFISIOLOGICOS.

La conduccién en los seguontos de un axon,~-
proximal y distal a un &rea expuesta & un anestésico lo--
cal, es normal, En el segmento
del anestésico superiores a un
genera un potencial de accién; esto es, la despolariza~—-
citn y propagacibén del impulso se suspenden cuando le -
onda de exltacl6n llega a esa parte del nervio expussta -~

al anestésico, el potencial de reposo quuda practicamente
inalterado.

expuesto n concentraciones
cierte vilur umbral no se-

Los cambios en los eventos eléctricos y en-
el tiempo de condqccién son graduados y no todo o nada, -
gs decir los primeros cambios se mari flestan como un re~—
tardo de la velocidad de la despolarizaclén y de la con——
duccitn, Se puede concluir diciendo que el incremento de
permeabilidad de la membrana celular para el Na*, gue es-—
el primer suceso de la despolarizacidn, es impedido por -
la procafna y agentes afines, no se ha untablecido como -
es establlizada la mambrana.
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E) EFECTOS LOCALES SOBRE LA TRANSMISION NERVIDSA

Los anestésicos locales bloguean la transmi
si6n en todas las fibras nerviouas, ya sean sensitivas, -
motoras o autonbmicas.

El efecto sobre los receptores
sensoriales especializados es impedir su despolarvizecién-

por 1os estimulos o producir la accién equivalents blo-——

queando la conduccién en su axbn cerco del 6rgana senNsp—-—
rial.

Puesto que todos los tipos de fibras son or
dinariamente blogueados, la anestesia regional produce -

otros cambios distintos a la pérdida de la sensacifn pri-
mordislmente deseada, La paralisis motora producida puede

tener el efecto deseable de provocar buena relajacifn mus
cular durante la intervencién odontolbfulica.

Cuando se presenta la anestesia regional -
después de la aplicaci6n del anestésico local a un nervio
o raiz nerviosa, las primeras modalidacdes de activided -
nervipsa ufectadas son las medidns por las fibras delga—
das, no mielinizades, es decir las del dolor y las vasg—--—-
constrictoras mantermidas por la actividad simpatica post—
ganglicnar, y agquellas conducidau por ins fibras mielini-—
zadas delgadas; esto es las del color y de temperatura,

Durante la recuperacién, las fibras menos —
sensibles se restablecen primero, la sensibilidad retorna

cuando las fibras delgadas, més sensibles, reanudan su -
funcioén,
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Las fibras sensibles zon aguellas de vealna-
més gruesa de mieline, pero la sensibilidad diferencisl -
no est& relacionsada con la influencia directa de la valna

mielinica como barrera, ya que loz anastésicos locales ac
tlan solo en los nodos de Ranvier.

Otro efecto diferencial e observa durante-
la aparicifn y recuperacidn de un blogueo nerviuso: E1

blogueo de la funci6n sensitiva comienzu proximalmente y-
progresa dictelmente porque las fibras de 1los sitios més—
proximales =g agregan & manto externo del nervieo gue cu-
bre las fibras de la parte central que se origina en la ~
porcién mas distal. Durante el comienzo de la nnestesia,-—

una concentracidn efectiva del medicamento llone primero~
a las capas exteriores. Durante

si0n abate la concentracién més

la recupuracibn, la difu-—
réridanente en la misma —
érea, de manera gue el restablecimiento procede de la par
te proximal a la distal del area anesteslada.
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F) EFECTOS GENEfIALES SOBRE LA TRANTMISION NERVIOSA

t

a) Estimulacitn del S.N,C.

) Depresi6n del S.N,C,

Después du absarbidos, todos los annstési-——
cos localen nitrogenados producen esbimulecién del siste-
ma nerviosu central y coeusan inguietud y temblor que ad--
guiere a veces las caracteristicas de convulclones clénd-
cas. En general, los anestésicos més potenteu san los que

producen convulciones can mayor facilidad. Lo estimula-—-
cifn central es seguida de depresitn, y la muerie suele -

deberse a parc rezpiratorio. Es posible proteger a los -
animales de varias dosis mortales de un anestéslco local-
aplicando respiracion artificial. En combio, lon estimu-—
lantes respiratorlios recultan ineficacns en estos casos,-
poraue los enestésicos locales en si non estimulantes cen

trales, y la depresién que al fin se produce en el centro
raspiratoric

ra‘torio

25 lu gue sigue a Uodae estimulaci6n excesiva
Este punto es de importoncla préctica un @l trotemiento -
de accidentes producidos por la adminlstracién defectucsa

de anestésicos locales, oque sa caracterizan por conwlcio
nes y paro respiratorio.

Frark y Sanders (1963) han sugerido gue la~
gstimulacitn y la depresibdn sucesiva producidas por epli-
car anestésicos locales sl sistema nervioso central son -

en realidud causadus solamente par depresitn de la activi
dad neural.
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La estimulacibn se 2ehe quizé a la deproew-—-
5i6n selectiva de neuronas inhibidores., La base de esto -
afimacidn reside en gue, cuando se aplica procaina en -
las neuronas corticales en cortes aislados de la corteza-
cerebral, sclo se deprimen las respuestas despertadas dl-
rectamente por estimulacidén nléctrica. La depresién de la
actividad es tonbién el Onico efecto que la procaina pro-

duce en los reflejos medulares monosingpticos y polisinéE
ticos (Tavermer, 1960).
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G) EFECT0OS CARDIOVASCULARES
a) Hipotensién,

b} Efectos Quinidicos.

Los enestésicos locules actGan en el apara-
to cardiownscular. El sitio princlpal de accién es el
miocardio, en el que disminuyen la excitabilidad eléctri-
ca, la velocidad de conducci6n y la fuerze de contracci6n,
Ademés, pruducen dilataciGn artericlar. Los efectos car——
diovasculares suelen observarse sclo con grirwles concen—
traciones generales; sin embargo, en raros casgs, las pe-
tuefias cantidades de anestésico que ce empleon para la -
nrestesia simple por infiltracifn producen culapso rardio
vascular y muerte. Se descaonoce el mecanismo exacto, pero
probablemente se debe a parc cardiaco por accién en el

marcapasn 0 a iniciaci6én sabita de fibrilacidn centricu—-
lar. La forma ionizada y no ionizada de los s

Ry
ncstésicos -~

locales puoden dasempefar un papel importante en estos -
sfectos. % ha sugerido (Baird y berdman, 1961) cue los -
efectos en 8l umbral y en el tienpo de conduccion depen-——
den de la presencia de cationes de procains en el medio -
extracelular. Por otra parte, el efecto en la fuerze de-
contraccifn del miocardio depende exclusivamente de que -
haya procaina en forma no lontzada, lo cual probablemente
indica gue se trata de una wcclln intracelular,

En estudios ¢foctuados en el misculo auricu
lar y ventricular ai<lado so ha revelado que la procaina-
se parece o la quinidina en su eccibn cardiaca, pues au~—
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menta 81 periodo refractario efectivo, eleva el umbral de
la estimulaci6tn y prolonga el tiempo de conducci6n., Estasn
acciones cardiacas de la procaina, y las alteraciones cuoe-
racteri{sticas del electrocardiograma que las acompafian g
drian ser de interés terapeltico y clinico, si no fuera -
por la répida destrucci6bn metabdlica de la substancia y -
su propensitn, 1o mismg que lou dunas anestésicos locales,
a produclir estimulaciédn central. Por estos motivos se han
hecho estudios de los afines de 1n procaina para descri--—
bir un compuesto que posea accléin semejante a la quinidi-
na en el corazdn de las cualidades indeseables de esta. -
El resultado de estas investiguciornes ha sido la aplica—-—
cién farmacologica de la procainamida en cardiologia. La~

procaina y otros anestécicos locales comparten todas las—
acciones cardiacas de la procainamida.

La cocaina, administrada en peqUeﬁas dosis—
por via general, disminuye la frecusncia cardiaca por es—
timulaci6n central del vago, pero con dosit moderadas au-—
menta la trecuencia cardiaca.

et quinidina deprime lao excitabllided, la -
velocidad de conduccién y la contractllidad del miocardio
La quinidina es el alcaloide de sleculén en el tratamien—~
to de varios transtornos del ritmo cuardiaco (tratamliento~-

de la fibrilacién auricular y de obtrus arritmias cardia-—
cas)., '
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Una reduccitn de la presion arterial regu--
larmente sigue a la administraci6n intravengsa de la qui-
nidina; es imperativo observar la presién y el EGG cuardo
se utiliza esta via de administraci6n,



CAPTITULO V

Usos CLINICDS

A) APLICACION TOPICA

La anestesia tdpica es lo ohtenidae mediante
aplicaci6n directa de la droga a la superficie de la mem-
brana mucosa; esta forma de anestesia tiene un lugar defi
nido en la practica odontolégica. Su uso culdedoso y el-
emplec de una aguja muy afilada pueden hacer cesi indolo-
ra cualguier insercidn de la aguja.

Estas drogas, con excepciones, son guimica-
mente solubles y no forman sales écidas solubles. Las ex—
cepciones mas comunes son la xilocaine y la pantocaina. -
Estas dous drogas poseen excelentes propiedades anestési——
cas toploas cuando se usan en mayor concentracitn como la

xilogainn al 5% (Lidocnina) y pantocaina al 1% 6 2% (Te~—~
tracainga),

Ademas dn la xilocaina y la pantocaina los-—
anetésicas tépicos mbs usados son el atilamincbenzoato
(Benzocaina) y el alcohol bencilico.

Aminobeonzoato de etilo {Benzocaina).- La
benzocalna estd estrechamente vinculada a la procaina,

por gue Bs un éster dol &cido aminobenzoicao. Sin embargo,
es un simple éster y como pusde verse en .ls fOmule estruc
tural no contiena grupo nitrdgenc blsico. En ausenclae del
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grupo nitr6geno no puade formar sales anestésicas solu—~——

bles. Asi, es poco Soluble en agua y no adecuada para in-
yeccianes.

N
N\ Aminchbenzouto de etilo
./

C&)()'CJ\§:<L¥E3

Esta droga es no s@lo irritante si se inyec
cta en los tejidos sina que si es absorblda en cantidad ~

suficiente en el sistema circulatorio puade producir sin-
tomas tbxicos.

La escasa solubllidad en agua y la consie——
guiente absorcibén lenta en la zana de aplicacidn tépica -
no sblo propaga la anestesia sino qua reduce la toxicidad.

Alcohol bencilico.~ E8 un alcohol aromético,
seluble en agua. Posee propledades mnostésicas pero as
muy irritante para inyectar en el tejldo.

Esta droga es usada en noluciones del 4% al
10% para enestesia tépica y es de acclon més breve y me-—
nos téxica que la benzacaina.

<

1

ALCOHOL . BENCILICO

- TH0H
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lidocaina (Xilocatna) y Tetracaina (Panto--
caina).- L& lidocatina y la tetracalna, como ya dijimos, -
deben ser usadas en concentraclones més altas para produ-
cir anestesia t6pica adecuada. Esto aumenta notablemento-

su toxicidad por que son hidrosolubles y pueden ser répi-
damente absorbidas.

Es por lo tanto esencial gue la xilocafina -
o la pantocnina no usadas como tOplcos se empleen en wvolu

men tan pequefo como sea posible para evitar complicacio-
nes,

El aminobenzoato de etileno,el alcohol ben-
¢i{lico, la lidocaina y la tetracaina en combinacitn con -
vehiculos o agentes gue les den sabor son activos ingre——
dientes de la mayoria de los anestézicos tdpicos.
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B) INFILTRACION

Las peguefias terminaciones nerviosas en lo-~
zona quirtGrgica son saturadas de solucibn anestésica lo—
cal, insensibilizéandolas al dolor o impidiendo que sean -
estimuladas v crigine

originen un impulso, En este método se hace

la incisidn en la misma zona en la qus se ha depositado -
la solucibn,

La infiltracidn local se clasifica segdn el
lugar de aplicacién.

L.os mé&todos para realizar la infiltracién -
local son; l) inyeccibn submucosa, 2) inyececlbn paraperits
tica, 3) inyeccion intradsea, y 4) inysceién interseptal.

La inyeccidn submucosa se realiza insertan-
do la aguja bajo las caepas mucosas y depositande la splu-
citn de manera gus se difunde en este plano partdoular.

AL reuiizar una inyeccidn paraperibstica, se
inserta le aguje de manera que gsté proxima o en contacto
con el periostio y la solucibén se deposita de manera que-
se difunde en el periostio y en la lamina Gsea porosa. -
Asi la zolucibn anestésica actuaré sabre los nervios de -
esta zona. El termino paraperitstico se utiliza con prefe

rencia a supraperibstica, por que la solucibn se deposita
siempre junto al periostio y no sobre sl mismo.

La inyeccibn intrabsen es, como lo indica su
nombre, una inyscclén dentro de la estructura fsea. Opino
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que na significa que las agujas sean forzadas a perforar-
estructuras Gseas ni vencer la resistencia fibrosa. La in
sercién intrafsea de la aguja depende de un acceso al hue
80 logrado por un instrumento més adecuado.

No se menciona el método subperifstico por -
gue opino nue no se pueden insertar ogujes entre el perios
tio y el hugso sin peligro de rupture de la aguja o de in
tenso dolar, Ademés serfa muy dificil introducir la sclu-
cibn anestéuica entre el periostio y el hueso,

la técnica interseptal puede ser considerada-—
como una desviacion de la intrabsea, por gue una aguja No.
22 & 23 es forzada suavemente dentro del delgado y poroso
hueso interseptual en ambos lados del diente a ser aneste
siado. La salucidn anestésica es luego forzade bajo pre-~
s{&n dentro del hueso poroso, desde donds es tomada por -
los nervios proxdmas al periodonto asi como por los file~
tes apicales. Es importante que la superficie de la mem——
brana mucnsa 880 Ghes

Sla

en el huauo intorsepteld. Esto técnicea es mbs efectiva en-—
los nifios y en adultos jbvenas,
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£} BLDRUED NERVIOSO

Se aplica al método de lograr la segura anal
gesia regional (anestesia regional) oue se realize deposi
tando una soluci6n en la vaina perinoural de un tronco -
nervioso principal o &n su proximidad, impidiendo asi gue

los impulsns aferentes sigen centralmente més alld de ese
punto.

El blogueo nervioso puede realizarse por via
extracral o intracral. En odontologie e utiliza casi ex—
clusivamente la via intraoral. &in embargo el dentista -
dabe conocer la técrmica extraoral, que w veces puede ser-
ventajosa.

Para el blogueo de los nervios es preferible
emplear una aguja fuerte y lo suficientemente rigida para
que pueda utilizarse como sonda, guiardo, pasp a pasc, al
anestésico hacia el Area cantigua al nervig, sin lesionar
su tronco; las lnyecciones se harén siempre lentamente -~
para evitar cualgulor lesidn de los tejidos, y s6lo se in
ysctard una contidad minima de la dosis 6ptima, a fin de-

reducir las posibilidades de efectos secundarios loceles-—
0 generales,
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CAPITULOD VI

CONSIDERACIONES EN EL. USO DE ANESTESICDS LOCALES

Deben de tomarse en cuenta en forma sistemf~
tica antes dal uso de anestésicos locaeles; clertas medi-——
das de seguridad, en cuyo caso se fincaréd en buena parte:
La disminuelén de riesgos y el éxito de su wudministracién,
de tal. forma gue dichas medidas deberé&n ser adecuadas a -

las caracteristicas y/o manifestaciones clinicas referi-—
das en cada paciente en particular,

A} EVALUACION Y EXAMEN FISICO DEL PACIENTE

Es indispensable disponer de una técnica sen-
cilla y eficaz de evolucidn fisica, puesto que la muerte,
algunas enfermedades graves y ciertas reacciones fisicas-
menores puaden estar directamente relacionadas con la

eplicacifn de anestasie local, lo que puede prevenirse
con un examen adecuwdo.

El proposito de este examnen en la pré&ctica -~
dental, seré determinar si le capacidad fisica y emotiva-
del paciente le permltir& tolerar con relativae seguridad-

la administreci6n del fuarmaco o si antes esta indicada la
consulta wmédica,

La funclién precisa del médico seré estable——
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cer un diagnbatico para tratar el problema existents uul-
enfermo y pader en un momento dado determinar el estady -
gptimo y las precaucionas pertinentes para su tratamiento
odontologico; por lo que es de vital importancia cuando ~
se presentan estos casos, trabajar on coordinacibén can el
médico, ya gque la responsabilided do los efectos product-
dos en el tratamiento dentel en cunlquier tipo de pacten-
tes, incluyendo aguellos que ademls presentan padecimien-

tos orgénicos no odontolbgicos, serén de la incumbencia -
del cirujano dentista.

La técnica de evaluacidn fisica del paciente
est4 basada en el interrogatorio médico (del paciente), -
como parte de su historia clinica, la cual ademés de la ~

veracidad a sus preguntas debe cumplir con los sigulentes
datos como minimo.

HISTORIA CLINICA

~_ FEcHA
NOMBRE DEl, ENFERMO ' EDAD
DIRECCION TELEFOND__

1.~ Se encuentra Ud. bajo vigilancia médica? .-

2.~ Es Ud alérgico a la penicilira o o otros medicamsntos?

3.- ue transtornos de los siguientes ha presentado.

Transtornos cardiacos, soplo cardlaco, presion arterial
elevudu, fiebre reumatlica, asmuo, tos, dlabetes, artri—
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tis, tuberculesis, hepatitis, ictericia apoplejida, -

afecciones renules. (si esté& embarazada ahora, sefia——
lar aqui)

pPadece alguna otra enfermedad? SI NO

Le han aplicedo anestesia bucal anteriormente? SI NO

Tom¢ algin medicemento antes de verdr o consulta? SI
NO

Comi6 o bebi6 &lgo en las Gltimas cuatro horas? SI ND

Le acompafa alguien SI NO

Concluido el cuestionaric la eveluacitn serd comple—
mentada con el examen fisico del paciente, termiendo -

gn cuenta los limitantes y slternativas gque por su as
tado de selud puedan presentarse,



INSPECCION

Generalmente se efectda simultaneamente duran
te el diédlogo previoc con el enfermo en el cual 8s impore-
tante la observaclén de los siguientes aspectos que pus--

den dar la caracteristica de alguna posible afeccién como
sigue.

1.~ PIEL

CIANOSIS.~ Afeccién cardiaca.

PALIDEZ.~ Anemia, miedo, tendencia al -

sincope.

RUBICUNDEZ.~ Fiebre, désis excesiva de -
atropina, aprensién, hiper-
tiroidismo.

ICTERICIA.- Afeccitn hepética.

2.~ 0403
EXDFTALMIA, ~ Hipertiroidismo,
3.~ CONJUNTIVA, L
PALIDEZ,~ Anamia ;!1
ICTEF!ICIA';;; AFaccibn hépéi:iea =
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4.~ TEMBLOR.-~ Hipertiroidismo, aprensién, hig
teria, parflisis agitante, epl-

lepsia, esclerosis miltple,
senilidad,

5.~ DEDNS

En palillo de tembor.- Afeccién cardiopul
monar, '

Cianosis en 8l lecho ungueal -snfermedad
cardiaca

6.~ CUELLO

Distension de las venas yugularas -insu-
ficiencia ventricular derecha.

7.~ TOBILLOS:

EDEMA,~ Venas varicosas, insuficdlencia -

cardiaca dsrecha y afeccién re--
nal,

8.~ FRECUENCIA RESPIRATORIA.- Gereralmente in

suficlencia car
diaca.

El examen fisico podrd ser complementado por
la toma de la presibn arterial y del pulso sobre todo cuan
do se sospecha la existencia de enfermedad cardiovascular
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o cerebrovascularno controlada, de la misma manera si -
existen posibles evidencias de lesitn renal, anemia, pra-—
disposicién a las hemorragias, diabetes, etc. serd indi
pensable ordenar los axémenes de lahbworatorio adecuados.

Existe ademés una técnica altamente efoctiva-
para 1os casos en los que €l cirujeny dentista, presente-
aun dudas mncerca de la reserva funcional de un paciente -
con enfermudad cardiopulmonar o vascular, y conslste en -
indicar al paciente gue:

1.~ Efectie una inspiracién profunda.

2.~ Con sus dedos impida la EGpiraciﬁn y. la
respiraci6n nasal.
3.~ Contenga la respiracién:eiVﬁaYDr tiémho"'
posible, mientras se cronome
po_transcurrido...e
INTERPRETACLON:
Av— Sqn'ﬁyY"éiiébiés~lbéfliﬁiﬁés superiores
'y puedsn sobrepasar de 35 a 45 segundos.
B.-

Los resultados inferiores a 15 segundos-
‘pueden considerarse como sospechusos, so
‘bre todo cuando existen manifestaciones-

de enfermedad cardiovascular o respirato
ria,



Gl
B).~ SELECCION DEL ANESTESICO

Conviene aplicar algunos principios en el ~-
uso de todos los anestésicos locales. 1.-~ Osbe emplearse-
gl menor volumen y la menor concentracién eficaces. 2.- -

La cocaina y la butacaina deben limitarse a la anlicaci6én
superficial. 3.,- Se tomarén precauclones especiales para

asegurar la identificacién adecuada de los anestésicos lg
cales (pur :jemplo: se ha confundido la cocafina con la -

procaina, y se ha inyectedo accidentalmente fernpl en lu—-
gar de un anestésico local).

HMay una amplia variedad de anestésicos loca-
les, El armestesista experto usa varios farmacos, y haria-
mal si rehusara probar los nuevos preparados; sin embargo

2] menos experto debe lograr la experiencia con solo unos
cuantos farmacos.,

Asi puede familiarizarse con sus concentra—
ciones efiraces sus limitaciones y su toxicidad. Basta

que conozco un anestésico de superficlie y otro inyectable

La lidocaina parece ser la substancia de -
eleccidn, Es estable, puede almacenarse indefinidamente -
y esterilizarse en autoclave varias veces., Su accidn co——
mienza pronto; una vez inyectada la substancia, se difun—
de répidamente por los tejidos y el mervio. Es un excelen

te anestésico superficial. Su accidn después de la infil-
tracién dura de 90 a 120 minutos.
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ANESTESICOS LDCALES OE USO ODODNTOLOGBICO
MAS EMPLEADOS '

ST ANSTERNINCS SN ERa MRS mE

CONCENTRAGION (%)

NOMBRE ESTRUCTURA GENERALMENTE EMPLEADA
OFICIAL COMERCIAL QUIMICA INYECTADA TOPICA
PROCAINA NDVACAINA ESTER PABA 2
BUTETAMINA MONOCAINA ESTER PABA 1.5 -2
TETRACAINA PANTOCAINA  ESTER PABA 0.15 2
PROPOXICAINA ROVACAINA ESTER PABA 0.4
BENZOCAINA ESTER PABA 8-22

METABUTETAMINA UNACAINA ESTER MABA
METABUTOXICAINA  PRIMACAINA  ESTER MABA

3.8
1.5

MEPRILCAINA ORACAINA ESTER BA 2
ISOBUCAINA INCAINA ESTER BA 2
LIDOCAINA XILOCAINA AMIDA 2
MEP IVACAINA CARBOCAINA AMIDA 2 -3
PTIRARACAINA DINACAINA AMIDA 2
PRILOCAINA CITANEST AMIDA 4
PABA = Derivado del &clido amingbenzoico { para ).
MABA = Derivado del &cido aminobenzoico { meta ).

BA = Derivado del éGcido benzoico.
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C) CONTRAINDICACIONES

1.-

10.~

La anestesia local estaréd contraindiceda en:

En presencia de infeccliones localizadas,

En presencia de infecclones gen

En

nifins muy peguefios que se encuentren por debaio de
la

edad del razonamiento y la comprensién.

En

pacientes neurasténicos, aprensivos a guieres no ~
se

puede controplar por premedicacién anestéuica.

Cuando la boca del paciente no puede abrirse lo sufi-
ciente y no ez aconsejable el bloqueo intraorol.

En pacientes hipertirvideos, en donde el contenido de
epinefrina podria provocar una crisis tiroidsa.

£n paclentes alérgicos a la droga.

En paclentes con hepatitis.

En pacientes con enfermedades cardiovasculares, salvo
que el paciente esté controlado y de preferencia ng -
debe utilizarse soluclfn anestésica con adrenalina.

En pacientes con‘diabetes mellitus debe emplearse con
particularidad la epinefrina. La infiltracién excesi-

va en los tejidos de los diabétlcos puede ser muy no—
clva.
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D) PREDPERATORIO Y PREMEDICACION DEL PACIENTE.

La resistencia a la tensidn nerviosa es dife
rente en cada paciente; si &) dentista no logra despertar
la confianza de su enfermo ni resistencia al dolor median

te la anestesia local, entonces es preciso reforzar su eg

cifn con un medicamento gue tenpn efecto calmante sobre -
sl S.N.C.

Sin embargo, somos absolutamente contrarios-
al procedimiento que consiste en administrar de manera -
sisteméatica un sedante o un narcbtico a todos y rcada uno-
de los pacientes gue sbHlo necesitan una anestenla local -
para una operacibdn corta y relativamente senciila. En los
tratamientos prolongados de la odontologia restuurativa -
iy debe evitar al enfermo la tensif6n prowscada por el ta-
llado y demés manipulaciones,

La premedicaci6n es imprescindible para to~~
los cusos de cirugia bucel grave o prolongada como -
las extrucciones miltiples y dificiles, o a la slimina—-

cibn de un dierte incluido, on enfermos bajo-anestesia lo
cal. ' :

dos

Los propdsitos mas 1mportantes de la prsmedl
cacibn son los siguxentes-

- Mitlgar la apransiﬁn,

ansieda ;y-miédﬁE'

2 - Elevar el umbra] de dolor

3.~ Controlar 1 secrecibn de~ a gléndulaq~'
salivales y mucosas, .
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4,- Contrarrestar el wfecto téxico del anes-
tésico.

Disminuci6n de las reacciones y respugs-
tas desagradablas ante estimulos

naslvoes
mediante la daprosién de Sistema Narvio-
so Central.

La administracifn de un barbitlrico de corta
duracién, o mejor de un atardxico, estarén indicados para
lograr en buena parte los puntos anteriores.

Es importante que los efectos de los farma——
cos en cuestidn cesen de ser posible antes de que la per-
sona abandone la consulta o Que, de producir efectos se—
cundarios, estos sean insignificantes,
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D) METODOLOGIA DE INYECCION,

No seria posible obtener efectos anestési-~—-
cos eficaces sin el empleo de técnicas adecuadas de inyag

cifn, independientemente del agente anestésico que se utl
lics.

Debido a aue lo més comin es inyectar de 1 a
2 ml. es cornveniente asegurar que lo aguja sea colocada -
con mayor éxactitud posible; ye que para alcenzar anelge-
sia completa, es reguisito indispensable depnsitar el
angstésico en la proximidad inmediata de la ontructura -
nerviosa aue se pretende anestesiar. Ciertas varlaciones-
anatémicas de las estructuras interesadas pueden ser com-
pensadas por las cualidades que ofrecen algunos anestési-~
cos en lo aue se refiere a profundidad y difusibn,

INYECCION SUPRAPERIOSTICA (INFILTRACION)

Es el procedimiento emploado en la mayoria -
de los cacos para anestesiar cualquier diente del maxilar
superior y los cuatro centr&les inferiores; ya que la den
sidad Gsea en los demés dientes del mnaxilar inferior re—-—
tarda el efecto anestésico esperado.

TECNICA: Lugar de punci6n: Pliegue mucoglngival.

DIRECCION DE tA AGUJA: El eje longltudinal del diente

por anastesiar.
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PROFUNDIDAD: %8 introduce gradualmente la guja, inymctug

do pecquefas cantidades de la solucién y un-
poco antes de alcanzar la regién apical se-
modifica la direccidn para evitar lesiones-
al perdostio.

OBSERVACIONES: Esta anestesia 8s de corta duraclén a causa

de la rigueza vascular del é&rea y el peque-—
fio volumen de solucl 6n inysctado.

BLORUEC DE LA CONDUCCION

INYECCICN CIGOMATICA

TECNICA: Lugar de puncién: Punto més elevado del plisgue-

de la mucpsa e nivel da la rafz distobucal del -
segundo molar.

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba, hacla adentro y atrés,

PROFUNDIDAD: Se panetra unos dnm. maentenlendo la aguja cer

ca del periostio, para evitar la puncién del-
plexo venoso pterigoideo.

INYECCION INFRAORBITARIA

TECNICA: Lugar de punclién: Fliegue mucolabd al a nivel del

segundo premglar, o entre los incisivos central-
y lateral.

El agujero infraorbitario es localizado por pal
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paclén inmediatamente por debajo del reborde
del mismo nombre.

Para evitar el rissgo de la penetracl6n orbital
deben tomarse en consideracliédn estricta las re~
ferencias escolarod entre la clspide buical dei-
segundo premolar superior y la localizacibn del
aguiero orbitario y las variaciones que se oh—

sarvan de paciente a paciente.

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba en diroccién paralela

gl sje mayor del segundo premolar-
hasta el borde del agujero orbita-

rio donde se deposita 1,8 ml, de -
anestésico.

INYECCION MANDIBULAR

TECNICA: Lugar de punclién: Vrtice del triéingulo pterigo-

mandibular; (ue por palpacién es localizado en -
la fosa retromolar.

DIRECCION DE LA AGUJA: En la direccidn paralela al plano-

oclusal, se introduce la eguje des
de la zona de premolares opuesta a

la rama mandibular que se pretende
anestesiar.

PROFUNDIDAD: Aproximademente y depandiendo de las varian-
tes anatbmicas de cada paciente, después de-
avanzar la aguja unos 15 mm. se llega a esta
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blecer contacto con la parsed posterior del -
surco mandibular donde habré de depositarse-
1.5 ml. de soluci6én anestésipa.

OBSERVACIONES: La anestesia del rervio lingual se logra -~
por lo general, inyectando algunas gotas,-~
aproximadamente a la mitad del recorrido -
total de la aguja.

INYECCION MENTONIANA

TECNICA: Lugar de puncién: Se separa la mejllla y se pun—
ciona entre emboas premolares en un punto situado

aproximademente 10 mm, por fuera del plano vesti
bular.

DIRECCION DE LA AGUJA: Se trayecta al aguja con un angulo
de 45° en relacidn con € planoc -
vestibular hacle abajo y adentro -

en busca del &pice radicular del -
segundo premolar, donde se deposi-
taré el anestésico.

INYECCION BUCAL

TECNICA: Lugar de puncifn: Pliegue mucobucal, inmediata-—

mente por detré&s del molar que se desea aneste—
siar.,

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacla atrés y ligeremente hacia -

abajo hasta gue se halle por de~—
trés de las raices del molar.
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INYECCION LINGUAL

TECNICA: Lugar de puncign: En el micoperiostio a nivel -

del tercio medio de la raiz del diente por angg—
tesiar.

Sin ejercer presidn, depositense lentamente
las gotas en el mucoperiostio.
INYECCION NASOPALATINA

TECNICA: Lugar de puncién: Ligeramente fuera de la papila
incisiva.

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia la linea media buscando el -
agujero palatino anterior.-

INYECCION PALATINA POSTERIDAR

TECNICA: Lugar de puncidn: En el puntc medio entre la li-

noa media palatina y el borde gingival del ter—
ceer molar.,

DIRECCION DE LA AGUJA: Se inserta la aguja desde el lado-

palatino opuesto, ligeramente late
ral.
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F) CUIDADO DEL EQUIPD DE INYEGCION

El culdeda y manejo sdecuado del equipo lr-—-
yector requiere el cumplimiento de los requisitos bésicos
de esterilizacibn,

Cuando 81 eyuipo ue tnyeccibn se esterillce-
al propio tiempo que los instrumentos pesados, deben to~—
marse todau las medidas necesarian, para que las agujus -
cuando no sean desechables, ro se doblen ni despunten, -
efectuando ademas una constante valoracidn del estado fun
cigral del equipo de inyeccién en general, asl como tem——
bién de gue las seoluciones anestésicas no presenten al te-
rada su transparencia habitusl.

Las jeringas y agujas se esterilizan ya sea-
en autoclave o en calor seco. La esterilizacién en auto—
clave se 1lleva a cabo a 121°C, generalmente durante 30 mi
nutos. La esterilizacidn con calor seco requiere gue la-—
temperatura interna de 160° a 180°C =ea mantecnida, por lo
menos, durante una hora, utllizardo de preferencia la tem
peratura més elevada, Solo las agujas grandes y las lar—
gas pueden esterdlizarse con toda seguridad para su uso -
ulterior. Antes de proceder a la cszterilizacibdn de las -
agujas, es necesario limpierlas con un estilete, sumergir
las después en un detergente o éter para guitar toda matg
ria organica y enjuagarlas con alcohnl y agua. Hasta que-
no dispongamos de agujas preesterilizadas y desechables -
que sean ¢ficoces para el bloqueo nervioso, es indispansg
ble segulr esta secuencia para la eaterilizacion,
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CAPITULO VII

EFECTOS LOCALES EN LAS TECNICAS DE ADMINISTRACION
TOPICA, POR INFILTRACION Y BLOGJED NEVIOSO,

A) EFECTOS DE LA APLICACION TOPICA

Se entiende por anelgousla tépica de las ter—
minaciones nerviosas libres en las wstructuras acceslblas
(membrana mucosa intacta, plel raspuda, o socbre la cornea
del ojo) gue quedan incapaces de estimulacifn por la apli

caci6tn de una adecuada soluci6n directements a la super-—
ficie de la zona.

Se aplican a la superficie mucosa agentes -
que poseen propiedades anestésicas propias y afectan la —
diminuta terminacién nerviosa proxdma a la superficie.

Esta se aplica directamente sobre la mucosa,
tiene como utilidad inhibir 1a sensitilidad de las termd-—
naciones nerviosas superficlol es donde actlan.
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B) EFECTOS DE LA ANESTESIA DE LOS VEJIDDS DEL
MAXILAR SUPERIQR.

a) Inyeccién Supraperi6stica.— La anestesia
local es la denominada submucosa prafunda o mupraperiéati
ca, gue se realiza llevando el liguldo arestésico a las -

2] )
canas orofund

as de 1la submucoss, en vecindad inmedlata
con el pericstio. Es el método eficaz y Gtil para oirugla
bucal. La anestesia infiltrativa dnpende de la mayor o -
menar permesbili dad del hueso. Se hace de praferencia en-
el maxilar superior cuyo hueso, siendo particularmente es

ponjosc y rico en foraminas, puede ser facilmante alcanza
do por el liquido anestésico.

Técnica de la inyeccidn zubmucosa profunda-
o supraperibstica,

Fleccidn del sitio de puncién.- La inyeccién
submucosa profunde debe =er reslizeda, en el fondo del -
surco vestibular, para bloguear asf laz terminacionss ner
vipsas que llegan al édpice dentarip, al hueco, al perics-
tio y a la encia, siguiendu las vias que hemos considera-
do, y que en resumgn son, para el maxiler superior, de -
arriba a abajo, y para el inferior, do shajo a arriba. De
positondo la splucién anestésica por encima de los dpices
dentarios, para el maxilar superior, y por debejo de -
ellos, en el inferior, se secclonarf temporariemente la--

conduceién nerviosa y por 1o tanta la transmd sién del do-
lar.

Por otra parte, =l fondo del surco vestibu-
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lar es menps sensible, y realizando la manicbra que vamns
a comentar la punci6n es casi imperceptible. Detalle 6ute
sumamente importante, porgue las maniobras gue provocan -
dolor en la cavidad bucal son muy molestas; el pacientu -
sabe agredecer lo que hagmos en uu favor para evitar dulo
res inGtiles. La maniobra a que nus referimos consiste wun
lg siguisnts: cun los dedos indico y pulgar se toma el la
bio a nivel del sitic a puncionerse y se tracciona hacla—
arriba y hucia afuera, de modo quoe la fibromucosa y los -
frenillos subyacentes guedan tensos y firmes. Puncionando

tangencialmente a dichos frenmillos, el pinchazo de la agu

ja es imperceptible. Despugés de perforar la submucosa, -

por debajo de ella se depositan cuatreo o clnco gotas de -
liquido y se sigue avanzando lentamente, inyectando anes-
tesia a su paso, hasta ubicar la punta de la aguja, con -
su bisel hacia el hueso, en las vecindaedes del periostio-

y por encima del &pice del diente a intervenir (para el -
maxilar superior).

La anestesia.- Con la jeringa Carpulé, o je-
ringa Luer, con una aguja muy Fina {diémetro 4), tomada -
como ya fup sefalado, le jeringa liyesramente paralela al-
eje de los dientes, se punzia hacia mesial del diente o ex
traerse y alll se deposita suavemente la solucibn anesté-
sica,’ cuya cantidad estaré en proporcién a la operaci6n —
anestésica, cuya cantidad estaré en proporcién a la opera
cién quirfrgica a realizarse. (Es convenlente calentar 11
geremente, pasando por la llama de un mechero, la ampolla

para que el llquido tenga la misma tumperatura que el -
cuerpo humano).
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Se sspera tres o cuatruv minutos antes de rea
lizar la intervencidn,

Anestesia submucosa profunda en el maxilar -
inferior,

ta anestesia local submucosa sélo tione apli
cacibn para las intervenciones scgbre la regiér incisiva -
o mentoniann; para las operaciones en otras zonas del ma-—
xilar inferior, preferimos la onestesia tronculaer, Algu—
nas de las complicaciones post-operatorias (alveolitis),-
se deben en la mayoria de los casos, al uso de la aneste-~
sia locael; por otra parte, la anestesia infiltrativa, en-
el maxilar inferior, es insuficiente para la cirugia en -~
que interviene el hueso, adn en la exodoncla de 1los mola-
res inferiores. La anestesia infiltrativa, de todo tipo,-

a nivel de la cara lingual, debe ser evitada, por peligro
Sa.

la anestesia subwmucosa unda se realiza -
con la misma técnica que la sefialada pare la reglén vesti

bular del maxilar superior.

Se tracciona el labio y en -
el fondo del surco se deposita el 1fguido

anestésico,

Anestesia submucosa profunda en la boveda pa
latina. En la boveda palatina existen dos zonas de distin
ta densidad o laxidad. Una zona periférica, vecine a la-
arcada dentaria y de una extensidn de un centimetro, cong

tituida por tejido Fibroso; el mismo tipo de tejido ce en
cuentra an vl rafe medin, Entre estas dos reglones Plbro
sas se hualla una zona de tejido laxo.
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Es importante conocer estas diferentes zonas,
puss la inyeccidn de suslaoncias anestdslcas es distinta -
en una y otra; en la zona Fibrosa la puncién es dolorosa,
la inyecci6n es dificil por la gran presifn a rue hay gue
someter al liquido anestésico para que venza la trama de-—
los tejidos. La zona a elegirse para realizar la anecte-—
sia submucosa profunda es la del tejldo laxo, donde se -
puede inyectar con jesringa Luer o jeringa Carpule la aneg
tesia, sin que los tejidos opongun gran resistencla,

Recordando la anatomia nerviosa de la bbveda
palatina, es preferible realizar la arestesla a nivel de-
la salida de los nervios en esta reglbn, la cual constitu
ye verdaderas anestesias tronculares: anestesia a nivel -
del agujero palatino posterior para bloquear el nervio pa
latino anterior y anestesia a nivel del agujero palatino—
anterior por donde emerge el nervio palatino posterior.

Anestesia submucosa profunda en la cara lin
gual del maxilar infericr.

5610 excepclonalmente inyectamos anestesia ~
local de cualguier tipo on la cara lingual del maxilar in
ferior. El espesor de lu tabla interna del hueso dificul
ta la propagacldn de la angstesia. A nivel de lacuru §7—
terna las complicaciones infecciosas son comunes, los he~
matomas se producen con alguna frecuencia; los tejldos de
la glé&ndula sublingual son l&biles a la infeccién (Goldin)
y por otra parte no es necesarie cuando se realiza la in-
yeccidn troncular del nervio dentario, anestesia de prefe
rencia con fines quirdrgicos para el maxilar inFerior,l&;
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mos visto complicaciones graves debidas a esta anestesia.

La anestesia submucosa en la cara lingual —-

esté indicada cuando se practica ansstesia de este tipe -~
en la cara

frontales;
Quido para
gual. .

buecal, para intervencionus sobre los dientez -
en este caso bastu una peauefia ncantidad de 14
anestesiar las terminaclones nerviosas del 1in
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[ ]
b] Blogueo de los norvios palatinos anterdores

Pesefia anatémica.- Los nervios palatinos, an
terior, medio y posterior, ramas eferentes del ganglio es
fenopalatino, descienden a la bbveda, el primero por el -
conducto palatino posterior, el medio y el posterior lo -
hacen nor conductos acc

“CE QCC

8sorius, E1 nervio palatinoe ante—--
rior inerva la fibromucosa y wnclie palatina y se dirige -

hacia adelante anastomoséndose con el ezfenocpalatino in-—
terno.

El agujero palatino posterior esté situado -
en la bbéveda, en la ap6fisis horizontal del hueso palati-
no, a mivel de la roiz palatina del tercer molar y equi-—
distante de la linea media y del borde gingival. A nivel—
de este orificio debe buscarse el nervio. Los nervios pa-

latinos medio y posteriores van a inervar la Gvula y el -
velo.

Posiciédn del paciente.—- Su cabeza inclinada-
hacia atris, para poder ver comodamente la reghOn.

Técnica.~ La puncibn se realiza en el punto-
medio de una linea imnginaria trazeda desde el borde gin-
gival del tercer molar supericr, hasta la linea media, in
sertando la aguja desde el lado opuesto de la boca. La ol

reccibn e inclinacidn de la aguje es hacia arriba y Jige:
ramentae lateral,
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c) Blogueo del nervic esfencpalatino.

Resefa anatomica.~ En la baveda palatinea,so-
bre la 1fnea media y por detras de los

les, se encuentra el orificio exterior
tino anterior, formado & su vez por la

incisivos centra-—
del conducto pala-
anidn de dos cana-
les palatinos, perteneciente cadn uno al borde interno de

las aptfiasis palatinas del hueso maxilar superinr de cada
lado.

En el fondo del conducto aparscen dos orifi-
cios, uno anterior y otro posterior {(orificio de Scarpa),

por donde emergen los nervios nasopalatinos ilzquierdo y -
derecha.

Estos nervigs nasopalatinos o palatinos antg
riores, inervan la parte anterior del paladar hasta la al
tura del canino. El orificio coincide con la pepila pala-

tima, gue es muy visible, haciendo abrir la boca del pa—
ciente, T

Téenica.~ Con una jeringa de vidrio y aguja-—
de pequefic calibre (4 6 5) (puede ser Carpule), se puncio
na en la hase de la papila, del lado derecho o izquierdo,
pero no en el cuerpo mismo de este elemento anatémico. ES
menester acordarse de gque esta popila ostd compuesta de -
tejido fibroso, ricamente inervado, lo cual la hace extra
ordinariamente sensible (Seldin). -

Después de atravesar la mucosa y llegando al

conducto palatino, se deposita muy lentemente la soluciOn
anestésica,
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d) Blogueo del nervic infraorbitario,

Resefa anat6mica.— E1 nervic infraorbitario~
es continuacién directa del nervio maxilar superior., Se -
introduce en la 6rbita a través de la hendidura esfenoma—
xilar y corre en el orbita a través de la hondidura esfe-
nomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en el -
sarco y lungo en el canal infraortiterio, pnra luego apa-
recer en &l agujera infraorbitarlo y distribuirse por la-
piel del phrpado inferior, la porci6n laterla de la nariz

y el labio superior, asi como por la mucosa del vestibulo
nasal.

Técnica intraoral.- Se palpa con el dedo me—
dio la porcidon media del borde inferior de la é6rbita y -
luego se desciende cuidadosamente cercu de un cm, por de-
bajo de este punto, donde por lo gencrual se puede palpar—
el paguete vasculonervioso gue sale por el agujero infra-—
orbitario. Manteniendo el dedo medioc en el mismo lugar, -
se levarta con el pulgar y el Indice el lablo cuperior y—
con la otra wano se introduce la aguja en el repliegue su
perior del vestibulo oral, dirigiéndola hacia el punto en
donde se ha manterido el dedo medio.

Aunique no se puede palpar la punta de la agu
ja, es posible sentir con la punta del dedo como la solu-
cién es inyectada en los tejidos sibyacentes. {Se inyec—
tan 2 @ 3 ml. de prilocafna al 2% o lidocafna al 2%).

Técrica extraorel .~ Se punciona la piel apro
ximademento a 1 em, por debalo del punto descrito en el -
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caso anterior. Ssguidamente se introduce con lentitud la

aguje hacia el agujero infreorbitario.

Con frecuencia al pacionte acusa paresteslias
en la zona de distribucibn del nerviu,.FenbmenU del que -
debe estar enterado. Se aspira para descartar oue
ja no se haya introducido en alguna de las venas o arte-—
rias del puaguete y luego se inyecta la misma cantldad de—~
anestésico indicada en la técnica intraoral., A monos de -
Que sea necusario, la aguja no debe penetrar en ol canal-
intraorbiturio, ys que en ese caso se corre el riesgo de-

producir lesiones nerviosas causantes de molentias durade
ras.

Indicaciones.— Intervencluones guirGrgicas en
8] lugar de distribucién del nervio infracorbitario.

Extracciones complicadas con reseccidon de —-
colgajo sobre uno o varios incisives o carinos, asi como-
extirpaclfn de gquistes radiculares o granulomas dentarios.



e} Blogueo del nervio maxilar superior.

Reseria anatfmica.~ Atraviesa el agujero re-——

dondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxllar
en donde se divide,

Entre sus riwwes podemos enumerar: 1) el ner-—
vio orbitario 2) runas nnsales posteriores 3) nervio pala
ting anterior 4) nervio infraorbitario..

Técnico {de Labat).- La cabeza del paciente-
debe ubicarse en forma vertical, con el plano oclusal de-
los dientes superiores horizontalmente colocuto,

£l paciente debe tener su boca solamente en-
treabierta, para permitir relajar y traccionar fuertemen-—
te la comisura bucal del lado a operarse.

Se punza a nivel de le rafz distal del segun
do molar superior, es decir, que la punclifn debe realizar
se en el carrillo, no en la muceosa ginglval. Atravesada -
la mucosa, sg dirdge 1a gguja hacia arriba, ligeramente -
atréds y haclo adentrno en procura de la fosa.

Lograda la aenestesia se obtiene la insensibi
lidad de toda la zonu inerveda por la segunda rama. Préc—

ticamente todo el muxilar superior, sus partes blandas
dientes y seno maxilar.

Lo boveda palatina, hasta la linea media y -
hacia atras haste el pu]udmr blando.
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8in embargo, para realizar intervenciones so
bre el seno, regién incisiva del maxilar y fosa nazal del
lado bloqueado, debe completarse la anestesia, porgue las
anastomosis del lado blogueado, debe completarse lo anes—

tesia, por que las anastomosis del lado opuesto dan sensi
bilidad en estas regiones,
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C) EFECTOS DE LA ANESTESIA DE LDS TEJIDOS DEL MAXILAR
INFERIOR.

a) Blogueo del nervio dental inferior.

Resefia anatomlca.— El nervic dental inferior
rande del nervio maxilar inferior cuando éste se -
divide irmediatamente por debujo del agujero oval y se di
rige hacia abajo, primero por dentro del masculo pteri gol
deo externo y luego por fuera del mdsculo pterigoideo me—
dio, entre éste y la rama del maxilar inferior.

se desp

El mervio entra en el orificio del conducto-
dentario que est@ situado mas o menos en el punto medioc —
de la rama y corre en el canal del mdsmo nombre hasta el-
nivel del incisivo mesial; agqui se divide dando ramas
para los dientes y encia de la mandibula inferior.

Técrnica.— Con el dedo indice izoguierdo se lo

caliza la linea oblicua, es decir, el borde interno de 1a
rama del maxilar inferior.

Sz hace la puncién inmediatamente por dentro

de ese punto a un cm, por sncime del plano oclusal del -~
tercer molar.

La jeringa debe mantenerse paralela al cuer—-
po de la mandibula inferior y sobre todo paralele al pla-
no masticatorio de los dientes de la mandibula inferior.-
Desde este punto, la punta do la asgujo se intruduce lente
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mente 2 cm. pegada @ la cafa interna de la rama maxllar;-—
al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolores -
del lado opuesto, manteniéndola siempre en el mismo planc

horizontal. La punta de la aguja se mantendré durante
toda la maniobra en contaclto con la rama.

8 el paciente mantiene la boca bien wshierta,
se obtendrd mayor seguridad en @l blogueo. Sl 8u nocesa—
rio bloguear también el nervio lingual, se inyecta una pe
quefia cantided de solucibn anestésica cuando la aguja re—
hasa la linea milohicidea, aungue generalmente este ner——
vio gueda blogqueado indirectamente ya que cuundo se intrg
duce la aguja casi siempre se inyecta un poco de anestési
co., Una vez que se haya alcanzado el punto deseado con z
la punta de la aguja, se inyecta 1.5 a 2ml. de lidocaina-
o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor,

Cuardo se trata de pacientes sin dientes, es
muy importante conocer la posicibn exacta de todas las re
farencias anatbmicas y sobre todo mantener siempre la je-~
ringa en el plano horizontnl aedecuado.

Cuando se van o efectuur extracciones en la—
regibn molar es necesario completar la anestesia infiltra
tiva el pericstio y la mucosa del lido bucal, inyectando-
en la mejilla 0.5 a 1 ml. de prilocaina o lidocaina al 2%
con o sin vasoconstrictor, inmediatamente por encima del-
plisgue mucoso correspondiente al tercer molar,

Indicacionos.- l.a técnico intraoral es la ——
mé&s adecuuda para la cirugia bucal y tratomiento de los -
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dientes correspondientes a la mandibula inferior. Hacemos
notar que la anestesia obterdda en la regitn de los incl-
sivos puede ser relativa, debido a 1la inervacién doble.

Intervenciones guinirgicas en los alveolos ~

situados en el costado del borde lingual, en el surco com

prendido dosde el primer molar husta casi la linea media-

y, si el nurvio lingual est& tembién anestesiado, en el -

borde lateral de la lengua. Cuando se ha completado la -

anestesia con blogueo del nervio bucal, inclusive inter—-
venciones en la encia correspondientes a los mplares se-——
gundo y tercero y extraccifn de los mismgs,

Blogueo extraoral del nervio alveolar
inferior.

Técnica.— La puncifn se hace en la apertura-
comprendida entre el arco cigomético y la escotadura sig-
moides, inmediatamente por delante del punto donde el cén
dilo se detiene después de la apertura méxima de la hboca.

La aguja ze dirige perpendicularmente al pla
na cuténeo hasta el fondo da la fFosa infratemporal. £ -

nervio se encuentra a una profundidad de 2-3 cm. cerca de
1 a 1.5 cm. por delante del faramen oval. AlLlf se inyec—

tan 3-4 ml. de lidocaina o prilocaing ol 1-2 % con vaso—
constrictor.

Indicaciones.- Interwenciones quirdrgicas u-—
odontol6gicas en la mitad de la mandfbule inferior, inelu
vendo el periostic y la mucosa del lado lingual y bucel,-~
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los dos tercios anteriores de la lengua y la porclin infg
rior de la mejilla.

Las intervenciones guirirglcas extensus de——
ben ser efectuadas, sin embargo, bajo anestesia gereral.

Esta forma de anestesia vsté especialmente -
indicada on casas en oue 8l paciente, debido a dolor o -

edema, no pusde habrir la boca lo suficiente para ejecu——
tar un blawgueo intraoral.

b) Blogueo del nervio bucal.

El nervio bucel, rama del maxilar inferior,-—
del cual se separa luego cue &ste atraviesa el agujero -
oval, pasa entre las dos porciones del pterigoideo exter—
no y dirigiéndose hacia abajo, adelante y afuera, entre -
la ap6fisis coronoides y la tuberosidad del maxilar, co--
rre por dentro del temporal, hasta el mdsculo buccinador,

al cual atraviesa, dando inervacidn & la encia del lado -
bucal, del maxilar inferior.

Técrdca.— Seldin seiiala doon métodos para la-
anestesia del nervio bucal.

Técnica 1,~ La puncién se realiza en el cen-
tro del triéngulo retromolar, un cm. por encima del plano
oclusal de los wmolares inferiores; la agujs se dirige ha-
cla atrés, y llgeramente hacia afuera, otravesando lo mu-
cosa, el miseulo buccinador, la vaina y los fibras de la-—
porcibn infarior del temporal, husta tocur el hueso; en -
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ese momento se realiza la inyoccldn.

Técnica 2.~ En prosencia de procesos inflama
torios, la inyeccidn se efectla en cualguier punto, a lu-

largo del cursoc del nervio dentro del temporal, por ejein-
plo, 2.5 cm. sabre el plano oclusal.

¢) Blogueo del nervio mentoriano y del
nervio inclsivo,

Resefia anatébmica.~ E1 nervio mentoniano se ~
origina en el conducto dentaric inferior a partir del ner
vio alveolar inferior y sale a través del agujerc mento——
niano a la altura del premolar (de su parte distal). Iner

va la piel y mucosa del labio inferiaor y la piel de la —
mandibula.

Técrnica intraoral.—- E1  foramen mentorianag -
se encuentra en 8l repliegue inferior del vestibulo oral-~

por dentro del lahio inferior € inmediaetemente por detras

del primer premolar. Con el dedo Indice lzquierdo se pal

pa el paguete vasculonervioso o ou salide del agujero men
toniano, El dedo se deja alli sjorclendo una presitn made
rada mientras la aguja se introduce haclo dicho punto hag
ta que la punta esté en la cerconla inmodiata del paguete
vasculonervioso; alli se inyectan 1 a 2 ml. de lidocaina-
o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor. Con esta

técrnica se evita producir lesionos vasculares,

El introducir la aguje en el proplo agujera-
mentorionu para cobtener mejor anastesin no 88 recomenda—~—
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ble, debido al risego gue se corre «u produclir lesiones -
nerviosas con trastornos de la sensibllidaed del labio in-
ferior como consecugncia. Si es imposible oriontarss ade-—
cuadamente, muchas veces es suficiente con inyasctar el
anestésico en el tejido vecino a la fosa mentariana.

Técnica extraorsl .~ In la mayoria de las ca-
sus el paguete vasculonervioeso, que sale a través del agu
jero mentoniana, 8s fécilmente palpable desde fuera. Por-
lo tanto, la técnica utilizada es similar a la enterior.

Tanto al utilizar la técnica intreoral como-
la extraoral, los limites de la anesteslia rebusan la linea
media de la mandibula, pudiendo utilizarse emtias téenicas
unilateral o bilateralmente segin la extensidn de la in—
tervencitn gue se va a efectuar.

En caso necesario, los nervios gque ven hacla
un incisivo en particular pueden bloguearse también infil

trando la encia correspondiente al diente sobre el cual =
se va a intervenir.

5in embargo, las extrocclones dnicanente pue
den llevarse o cabo después de la inflltracién conplemen—
taria del nervio lingual, la cual se efectta inyectando -~
una peouefa cantidad de anestésico local en el aspecto ~

lingual, inmediatamente por detrés del diente que se va a
extraer.

Indicaciones.~ Tratamignto do los incisivos,
canings o primer premolar de la mandibule inferior.
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Intervenciones quirdrgicas en el labio infe~

rior, mucosa gingival o porci6n labial del proceso alwio-~
lar,

Las extracciones en el grupo de dientes mmn-
cionados anteriormentes deben ser efectuadas después de ho
berse completado con la anestesia del rervio lingual.

Blogueo del nervia lncisivo.

£l rervio inclsive inerve las estructuras -
fpseas y las pulpas de los premolares, caninos e incisivos.,

Técrica,~ Lugar de puncifn.- Pliegue mucola-
bial, a nivel de incisivos inferiores.

La dirececidn e inclinacitn de la aguja seré—
hacia abajo y a veces cruzaendo la linea media., La aguja -
debe intraducirse culdadosaments hasta que la punta lle——
gue al éplce de la rafz, del diente.
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D) EFECTOS DE LA ANESTESIA ENDODONTICA,

La anestesia suprime el dolor y consbituyg -
una ayuda esencial en los tratamientos de endodoncia. El-
operador debe afrontar, generalmente, dos sltuaclones dis

tintan: el paciente concurre con dolor y debe ser dna@te:
siado previamente para prevenir una intervencidn penosa;-
bien, el dolor se produciré durante las distintas manio
bras operulnrias y debe ser evitado para mantener la tran
guilidad y colaboracién del paciente.

o

La anestesia general suprime toda
dad con pérdida simulténea de la conciencila, y podria 1le
gar a constituir un método ideal en el futurn, sl su ejem
plo resultara exerto de todo riesge, sencillo de aplicar—
y econdmica a la vez. Actualmente no redne lasz condicig-—
nes anteriormente sspedc ficadas y se utlliza sdlo excep—
cionalmente en endodoncia. Reguiere la presencia de un mé

dico anestesista y su administracidn siempre ofrece peli-~
gro.

sensibili -~

La angstesia lacal sg aplica al paciente sen
tado, es controlade por el wmismo opsrador y, si oe toman:
las precauciones debidas, no presents inconvenientes, El-
continuo perfecclonamiento de las soluciones anestésicas-—
y la precision de las técnicas operatorias bacen su utili

zaclion casi sistemltica en las intervenciones endod&nti~-
cas.,

Para obtener la insensibilizacibdn de la pul-
pa y del pericdonto recurrimeos corrientensnte, on la préc
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tica del consultorio, a la anestesia infiltrativa, reglo-
nal y diploica.

Si bien es cierto que, en la mayorfia de los-
casos, obtenemos éxito y realizamos una intervencion com-
pletamente indolora, 8s necesurio recorocer aue; en un po
guefio porcentaje de los casos, la insensibilizacién total
de la pulpa y del peripdonto resulta dificultosa.

Es converniente conseguir que la puncidn re—
sulte lo menos molesta posible, para ganarse la confianza
del paciente, que siempre teme "el (rimer rechazo”. la'in
sensibilizaci6n de la mucosa se obtiene por medio de la -
anestesia topica en sus distintas aplicaclones (Cetacaine
Spray", "Xilicaina Spray",Anaestbwu-Tabs, etc.) o bien lue
go de comprimir fuertemente lu regifn de la puncidny -
aprovechar la isguemia produclida para introducir répida——
mente la punta de la aguja. Ferguson (1948) aconseja espe

tar siempre la mucosa sobre la aguja, con lo que se ate—
nda o evita el dolor dsl pinchazo,

El empleo de lau agujas descartables o indi-
duales ofrece ventajas incuesilonables, gue compensan hol
gadamente su costo algo més alavade. Son muy finas y de-
excelente bisel, por lo que la puncidn resulta préctica——
mente indolora, su esterilizacién es sopgura y no sg obs—
truyen debido a que se utilizan una sola vez. Su flexibi-

lidad eliminu la necesidad del portaagujas acodado para —
la anestesia pulpar.

En las anestesias por infiltracién, resulta-
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conveniente depositar dos o tres jobas de solucidn anestd
sica en la regién submucosa y esperar aproximadamenta dut
minutos antes de volver a inyectar. De esta manera, obuuﬂ
varemos la tolerancia del paciente al anestésico, y lu Le
gunda inyeccién, es més profunda, resultaréd indolora.

En los inclisivos superipres, la anestesia de
la pulpa no ofrece dificultades. La tdcrica cperaloria -
consizte en anestesiar directumente wl nervic dentardio an
tericr a nlvel del apice radicular del diente que :e irn—
tervendra. Se introduce la aguja oblicusmente por su bi-
sel hasta el periostio, y se desliza hacia arriba por ere
cima del épice radicular, donde se inyecta lentamente la-
solucidn anestésica. La porosidad de la tabla exterma per
mite la penetracidn de dicha soluecién, de modo gue al -
cabo de algunos minutos la pulpa estaré insensible. Esta~
anestesia puede fracesar en caso de gue los incisivos su-
periores estén inervados por alguna rama del nervio naseo-
palating, que sale a nivel del agujero palatino anterior.

Inyectando profundamente por palatino 1/2 -
cnd de solucién anestésica en gl gspuclio comprendido en—

tre las raices de los incisives centrales o en la zona co
rrespondiente al &pice del diente por Interverir, se lo—-—
gra a veces completar la anestesia pulpar. Si no se consi
guiera de esta manera insensibllizer completemente la pul

pa, puede aldn recurrirse a la angstesia distal y a la di-
ploica.

La anestesio dictol exige una discreta pre--
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sién del émbolo de la Jeringa, para vencer la resistencia
que el tejido esponjoso ofrece al paso del liquido, por -
lo cual debe utilizarse una jeringa met&lica del tipo Car
pule con aguja corta y rigica. La aguja se introduce en -
8l tabioue 6sec interalveoclar por distal del diente que -
seré intervenido, procurandoapenutrmr en el dipleoe, donde
se inyecta lentamente 1/2 com® de wlucién anestésica pre-—
viamente entibiada. Si el liguido llega & hueso gue ro—
dea al &pice radicular, la anestesia de la pulpa y del pe
riodonto es instanté&nea y completa, detiéndose trabajar -

con rapidez y extirpar la pulpa antes de gue aparezca nue
vamente la sensibilidad.

La anestesia distal fracasa por la imposibi-
lidad de llegar hasta el diploe con la aguja, queda el re
curso de perforar previamente la tabla externa del huesc~
caon un taladro o una fresa, e introducir luego la aguja-
por la perforaci6n para inyecter el liguido en pleno tedi
do esponjoso. La anestesia diploica exige observar deterd
damente 1a radipgrafia, pora podsr wpreciar la separacion
existente entre la raiz del diente por intervenir y el ve

cinoc. En cuda caso, debe hLuscarss el lugar més apropiado

para la perforaci6n, y azl no correr el riesgo de lesic—
nar la pared radicular,

En el canino superlor, a vecss es dificil ob
tener la anestesia de la pulpa por inyscci6n directa a ni
vel del éplce radicular, pues a esa altura la tabla exter
na e mengs porosa y las rami flcacionos del nervio denta—
rio anterior penetran profundamente en el diploe., En caso
de fracosco, conviene anostesiar el nervio infreortdtario-
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a su salida del créneo. Sg utiliza ura agujs de 4 cm. da-
largo, que se introduce verticelmente y un poco hacia  ~
atrés por el surco vestlibular, a la altura del primer pre
molar., Al llegar cerca del reborde orbitario se deposita
la solucibn. La anestesia del dontario anterior se ohtle-
ne a los pocos minutas. Igual qua en los incisivos supg-—
riores, pusds recurrirse a la anustesia del nervio nusope
latino y a la distal o diploica.

En los premolares superiores, la anestesia —
pulpar se nbtiene gereralmente con facilidad por la inyec
cién directa a la altura del é&pice. La porosidad del hue—
so a ese nivel permite insensibilizar r&pidamente el ner—
vio dentario medic, que suele inervar los premolares y,—
frecuentemente, la raiz mesial del primer molar. S5i esta-—
aneatesia fracasa, se puede recurrir a la distal, y atn -
inyactar por palatinoc una pequefia cantidad de liquide -

anestésico en la regi6n corrsspondiente al épice radicu—
lar.

El dentario posterior, gue inerva los mola——
res superigres, se anestesia por vestibular a nivel de -
los 4pices del molar por intervenir, o bien inyectando la
solucién anestésica cerca de la tuberosidad, con lo que —
se consigue la insensibilizacidn simulténea de los tres -
molares. Traténdose del primero, debe recordarse gue la -

raiz mesiovestibular puede estar inervada por el dentario
medio.

ta inyeceldn vestibular en los molares supe-—
riores puede complementarse con la palatina en la region-
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de los apices o en el agujeroc palauino posterior, para -

anesteslar el nervio palatino anterior en su salida desl -
maxilar.

En 1ns incisives inferiores, la anestesin

pulpar se consigue facilmente por 1la inyeccifn apical dsl
diente gue se trataré. La porosidad del hueso facilita la
penetracién de le anestesia, pero, en caso necesario, pue
de recurrirge también a la inyeccién distal o a la anaste
sia regional del rervio dentario inferior a mivel de la -
espina de Spix, practicada con cualguiera de las técnicas
conocidas y aplicadas corrientemente en la cirugla dental.

En los caninos y en los premolares inferio—-—
res se aplica, como en los incisivos, la anestesia apical,
pera la manor porosidad de la tabla externa obliga a uti-

lizar con mayor frecuencia la inyeccion regional y la dig
tal.

En los molores inferiores es donde el inten-
to de anular le sensibilidad pulpar fracaesa con mayor fre
cuencia., La anestesia del rnervic dentario inferior es el
primer recurso que s utiliza, y aproximadamente s6lo en-
la mitad de los cesos =¢ logra insensibilizar la pulpa
para permitir su extirpucien indolora.

La anestesia distal y lo diploica dificllmen
te se realiza con éxito, debido al gran espesor y densi—

dad de la tabla externa, que impide nl ligquido penetrar -
en el diploe.
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Se aconseja inyectar snestésico en el nurco-
mandibular, para lograr el bloqueo de la inervecién com-—
plementaria que llega a través de orificios accesorios, -

Asi se lograria anontesiar ramas del milohiocideo, del au-
riculotemporal y del bucal largo.

Ademds, una inyeccidtn por lingual entre los—
premolares permitiria insensibilizar alguna rama del cuté

neo del cuello, sl penetrara por un orificio accesorio a-
esw nivel.,

La falta de arestesia completa tumldién po——
trfa deberse, en alguros casos, &l hecho de quo la solu-—

citn inyectada no llegue a los filstes més centrales del-
tronco del nervip dentario inferior, que son prucisamente
los que inervan la pulpa. Ante esta posibilidoad conviere-
rapetir la inyeccldn en procura de una mayor penetracién.

Cuando el operador fracase en el intento de-
insensibllizar la pulpa con las técnicas anteriormente -
dascriptas, o con otras aplicadas con la misma finelidad,
puede recurrir a la anestesia intrapulpar, que es la gue-
se aplica directamente en la pulpa, coronaria o radicular
Esté especialmente indicada después de obtener la aneste-
sia relativa de la pulpa por las técnicas corrientes.

Requliere pars su empleo una exposiclin pul—
par que permite lu entradu de la aguja y que puada logrer
se perforando la cimara con una fresa esférica pequana
accionaeda por la turbina neumbtica.



105

Conviene advertir al paciente que la puncidn
es dolorpsa, pero fue las primeras dos o tres gotas inyec
tadas son suficientes para insensibilizar en forma total-
e inmediata la pulpa, La solucién anestésica entibiaca -~
debe inyectarse muy lentamente; si la infeccifn pulpar no
es muy profunda, puede avanzarse con la aguja hasta 1o en
trada de cada conducto con el objeto de introducir una -
gota de anestesia en cada filete radicular e insensiblli-

zar lo mejor posible las vecindudes de los é&pices radicu-
lares.

Si la apertura de la cémara pulpar es muy am
plia, la solucitn anestésica refluiré sin penetrer en la-
pulpa. Un porta agujas acomodado permite introducir la -
aguja perpendicularmente al techo de la cé&mara pulpar,

La aguja descartable puede ser directamente-
doblada en el éangulo deseado,.

€ los casos de gangrenas parciales no se —
aconseje la inyecciotn intrapulpar por el peligro de vehi-
culizar gérmenes hacia la zona periapical.

En Gltima instencia, el fracaso de la aneste
sia para lograr 1la insensibilizacién de la pulpa se puede
neutralizar aplicendo un agente guimico desvitelizante, -
que permite la extirpacdén pulpar en forma mediata.
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CAPITULO VIII

EFECTOS INDESEABLES Y TRATAMIENTO

A) COMPLICACIONES LOCALES

Contaminacién de las agujas.- La contaming——
cibn bacteriana de las agujas es un fenBmeno relativaman—
te frecuento en casl todos los despachos, salvo en laog de
limpieza escrupulosa. La secuela mas habitual es una in—
faccién de intersidad leve, ya sea limitada al érea de -

los tejidos periodeontales o situada profundamente en el -
espacio pterigomaxilar.

Las técnicas inadecuadas de esterilizacién -~
y conservaci6n de agujas, asi como los métodos de mardpu-
laci6n poce cuidadosos por parte del asistente o del pro-
plo dentista originan contaminaciones de grados vari ables,
doptsitos quimicos sobre las agujas se —
doben a las soluciones empleadas para la esterilizacidn o,
quizé a la esterilizacion quimica con vapor. Producen, -~

con frecuencla, infloanacdé6n y dolor después de lo inyec—
cién.

(e Ta)
| RO 1 %)

Reacclones & los anesteésicos tdpicos o inyeg
tados. Las reacclongs locales al uso de soluciones tépi—
cas o inyectadas suelen manifestarse por una doscamaci bn—-
epitaelial consecutiva a la aplicaci én de anestéusicos locg
les, Este tipo de deccamacidn es generalmente el resulta—
do de une aplicacln demaclado prolongada del anestésico-
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topico o bien a una hipersensibilidud de los tejidos. To-
dos lo3 anestésicos locales pueden ser toxdcos; sus afec—
tos tardios son casl siempre trensitorios.

l.os abscesos estériles o gangrena, provoca—-—
dos por la isquemia, aparecen después de inyectar en el -
tejido firmme y duro del paladar una centidad excesiva de-
la soluciOn anestésica gue contlere un vasoconstrictor. -
Las reacciones alérgicas locales como la vesicula en la —
mucosa bucal o en los labios, deben considerarse como sig
no de alarma y el uso ulterior del agente causante se

har& tomando ciertaes precauciones o utilizando un anesté-
sico de composicién guimica diferente.

Hemos de sehalar aguli que los dentistas no -
siempre estén inmunes a la dermatitis de contacto. E1 —
trismo y el dolor, consecutivos a la inyeccién de la solu
cién en mésculos o tendones se cuentan entre las modifica

ciones tlgulares locales, producidas por los anestésicos-

Una parte importante de las dolencias atri—
buidaz a causas operatnrias posgulrdrgicas son el
do de la administracién incorrecta de la soluci6n anesté-—
sica. La parestesia y la neurosis, provocadas por la pene
traci6n de la asguja en €l nervio, son ntra complicacidn -
también relacionada con el no cumplimlento de los princi-
pioz de la inyeccidn basados en la morfologia.

resulta

Rotura de las agujus.—- i rotura de las agu—
Jes casl nunca llegan a ser un problasma; las ogujas actua
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les presentan propiedades fislca: we Lmplden este tipo -
de accidentes, La roturae se produce, gererdlmentes, cuano
la aguja atraviesa un msculo o cuando pasa por debajo -
del periostio provacando un movimiento reflejo brusco de-
la cebeza del paciente gue rompe la aguja. Se recomienda,
por lg tanto, utilizar adoptodores largos cuando se em—-
plean agujas laryas en Jeringas con cactuchos

Masticaclén del lablo,- La masticaci6n del -
lablo es unu complicacidén que suele presentarse sn nifos;

se debe al uso de anestésicos de larga duracién empleados
en estos enfermps.

Los efectos tardins pueden ser muy desagrada
bles tantn para 1 nifio ~omo para sus padres y el dentis-
ta. Muchos dentistas emplean de manera sistematice anes-~

tésicos de large accién a fin de obterer profundided en -
su efecto,

Cuando el dentdsta prevé gue el nifio saldré-
del conzulbtorio muche antes de que se hayan disipado los—
efectos del anestésico, es irndispensable hacerle la preme
dicaci6n antec de inyectar el anestésico.

En los trate——
mientos cortos deben admimistrarse

como regla, solucio——
nes de actuaciOn répida para los anestesias de blodueo vy,
aun asi, se recomienda colocnr un rollo de algodén entre~-
los labins o sujetarlo medimnte zeda dental o ligaduras -
colocndas a través de loo espucios interdentales cuando -
la anastesia persiste todaviou on el momento que €1 nifio -~

sale del consultorio del dentista. las advertencias ver-
bales, hechas el nifioc o 8l odulto yue Lo acompafia, debean-—

ser explicadas con claridad, ounque, generalmente, resul-
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tan inGtiles si no son reforzadas por el emplec de rollos
de algodbn,

Enfisema.~ Es una complicacibn rara de la in
yeccifn., Podemos citar el caso oe un nifio de 10 afos que-
dos toras despu&s de recibir una inveccién alwveolar infe-
rior volvié al consultorio con una tumefaccitn homolate-——
ral y crepitacién en €l triénguio snterior del cuello y -
de la cara. Tanto el dentisto como el médico pediatra ——
consultado ge mostraron sorprendidos ante esta secuela —
del tratamiento dental y prescribieron antihistemiricos -
sospechando una respuesta alérglica. Pero el interrogato—
rio revel6 que el nifio estuwo inflando globos inmediata——
mente después del tratamiento dental. Lo secuencia de la~
desaparicién de los sintomas indict que la
sema debfa ser la presencia de aire en los
réticos y no una reaccibn alérgica,

causa del enfi
plarios aponsu~

Traumatismo de la inyecci6n.~ E1 traumatismo

de la inywccibn comprende la gran mayorfa de las complica
ciones locales.

La técnice supraperiéstica suele prococar -
reacciones menaores como edema, dolor persistente y, a ve-
ces, ulceracifon ligera en el punto de insercién de la agu
ja. La primera de estas compllcaciones se debe a la infag
ci6n, a una inyeccibn demasiado rdpida o demasiado vo lumi
nosa; la Gltima es provocada por la Lnfeccidn.

Este tipo de malestar cede generdlmente en -
unos cuantos dias. La perforaclbfn de una arteria se mani -~
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fiesta por la apariclén de hematomas; la arteria alveolar
posterosuperior los preconta con més frecuencla que la ar
teria facial. Es evidente gue cualaguiera de estas compli-
caciones locales puede producir tumefaccidn y dolor.

Dos técnicas de administraci6tn son a menudo-
la causa del dolor -la primera por carecer de habilidad -
y la segunde por alejarse de los principigs dictados por-
la morfologin y fisiologiam, L& complicacién asociada can
la inyeccitn palatina es un dolor casi inmedlato provoca-

do por la inserci6n de la aguja.

Las inyecciones subperitsticas pueden levan-—
tar el periostio del hueso, provocando dolor tardio hasta

infeccidn. Desde el punto de vista fisiplégico, este tipo
de inyeccidn estéd contraindicado.

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y de—
sechables predispone al trismo y a los hematomas, puesto-

qgque estos instrumentos demasiado flexibles atraviesan con
facilidad arterias, misuulos y tendones.,

Hemorragla debida a hemafilia o a tratamien—
tos con anticoagulantes,

La hemorragia de origen hemolitico o provo-——
cando por tratamientos con anticoagulantes es siempre un-—
accidente; la causa de la primera es répidemente reconoci
da tanto por el dentlista como por el propio enferma, mien
tras que lu segunda, wungue més  frecuente, es de dlagnbs
tico més diffcll. Este tipo de hemorregia es particulor—-
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mente pelligroso cuando 85 nacesari. hacer blodueos profun
dos para aliviar el dolor en un enfermo ambulatoric acti-
V0.



112
B) COMPLICACIONES GENERALES

Reacciones nlérgicas.— Las reacciones aléryl

cas son sumamente raras. La anafilaxia representa para al

dentista un problema de suma gravedad, puesto que la opor

tunidad de salvar al enfermo es tan efimero que general-:

mente geourre la muertc. Afartunadamente, el chogue anafl
lactico que puede ser provocado por la inyeccifn de
ciones anestésicas es, por lo general
gunos casot,
cuténeas.

50Llu=—
una rareza. En al-
la alergia puede monifestarse por erupciones

Reacciones téxicas.— Estas aparecen cuando -
una cantidad excesiva de anestésico es absgrbida demasia-—
do répidamente por el orgamismo, La absorcibn aumenta
cuando se inyectan a gran velocidad cantidades excesivas-—

de la solucién en los tejidos peribucales muy vasculariza
dos.

Ademés "s=i el dentista inyecta accidentalmen
te un carLUL.ho de procalina por via intravenosa en cinco -
segundos, esta velocidad es 1% veces superior a 1l gue -

suele considerarse como cegura, o lien, 200 veces mas té-
xica".

Adrian y Campbell observaron gue el efecto-
producido por los anestésicos pulverizadeos o aplicados en
farma de pasta tGpica puede semejar el de la inyeccitn in

travenosa,. Aparentemcnte, los productos pulverizados no -

son més eficaces para lnducir 1o anestesia que los que se
aplican con escobillon; pero le pulverizacifn presenta al
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gunas desventajas gue introducen un riesge inGtil en su -

empleo. En cualaquier caso, la secuencia de la reacci6n -

téxica toma la forma de excitacidn, convulciones y depre-
sién.

Reacciones psiguicas.- La mayoria de los en-
fermos manlfiestan reacciones psiguicas, pero, ganeralmerl
te, el dentista se percata s6lo de aguellos sigros que -
preceden irmediatamente al sincope. Afortunadamente, las-
técricas de los primeros auxilios son conocldos de todo —
el mundo y el poder de recuperacifn del orgunismo es tal-—
que sblo raremente aparecerd un estado de choque. EL sin-
cope puede 1llevar a un estado de chooue secundario, que -
se transformaré en chogue irreversible =i no es tratado -
con la debida rapidez; toda esta evolucl6n se desarralla,
por lo genaral, en el consulteorio del dentista. La admi-
nistracidn de un anestésico local puede ir segulda por un
ataque asmAtico agudo. Se considera aue estos ataques son

una mani festacidn alérgica o gue traducen un estado de
tensién emocionel.

Hepatitis ubérica.~ Lu frecusncia de la hepa-
titis sérica ve aumentando répidamente, La enfermedad es-—
transmitida dnicamente pur la introducci6n parenteral del
virus; en la literatura encontramos numerasos informes de

casos perfectamente comprobados consecutivos al empleo de
agujas y jeringas no estériles, ’
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C) TRATAMIENTO

0) PROFILAXIA

El empleo cada vez més extenso de agujus de—
sechables ha modificado la profilaxia y el tratamiento de
muchas complicaciones loceles. For ejemplo, el traumatd s-—
mo de muchas complicaciones locules, Por ejemplo, el trau
matismo producide por la dilaceraclon de los tejidos pare
ce ya cosa del pasado; sin embirge, las agujas de bisel -
largo y de punta aguda favorecen la penetracitn inadverti
da en tejidos que deberian de evitarse, En lus aneste—-
sias locales profundas, como las del dental inferior, de—
la tuberosided o la infraorbitaria, el trayecto de la agu
ja atraviesa un tejido areolar adiposo laxo. La experien:
cla ha demostrado que las agujas delgadas con biseles lar
gos y puntiagudos no pueden utilizarse como sondas por -
gue penetran con demasiada facilidad en el misculo, arte-
ria 0 nervio provocando trismo, dolor tardic, hematoma, -
parestesia o una neuritis posanestésica.

La profilaxia del trismo consiste en seguir-
exactamente el camino annbOmico correcto, la cusl es impg
sible de realizar si rno se utiliza una aguja fuerte y ri-
gida, de preferencliu del Nim, 23 y con bisel corto. Anali
zando nuestra experiencia, considoramos que el tratamien-—

to méas adecuadao para el trismo vy la neuritis es la irradig
cién con rayos infrarrojos. lLa purestesia, osnsecutiva -
a una lesi6n del nervie, suele cedur en unas cuantas sema
nas, FEulomos convencldos de gue la mayorie de los hemato

mas podrian evitarse utilizondo unu agula fuerte, rigida:
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y de bisel corto. Este tipo de ayuje, cuando toca la pa—
red resistente de una arteria, transmite una sensacion -
que permite, si es percibida por el dentista, retirar 1li-
geramente la aguja para encauzarla en una nueva direccion.
La penetracién de una vena no produce hematoma; sin ember
go, Se recomienda hacer siempre una aspiracitn a fin de -
cvitar reacciones generales. Si la técrica se realiza win
el debido cuidado, puede presenturse una infecclén, a ve-
ces grave y rebelde a cualguier tratamiento, Mientras los
aestudiantes de odontologfa del Departamento de Cirugla Bu
cal de la Undversidad de Loma Linda utilizaban agujas -

Mizzy de bisel est&ndar, solo se observt un caso de hema-
toma durante un pericdo de 10 afos.

Cuando se estableci6 el uzo obligatorio de -
las agujas desechables para los estudiantes, siete casos-
de hematomas fueron registradoz durante el primer periodo
de prueba de dos meses (o sea un total de 500 inyeccimnes)
an la clinica quirdrgica; las agujas desechables que se -

emplearcon en esta serie eran del Ndm. 23 con Liseles lar-

gos y puntiagudos, El fretomientn inicial de un hematoma

an la regién de la tuberosidad maslar consiste en dete—
ner la hemorragia medinnto taponomiento del vestibulo bu-

cal con gasa comprimidn y precifine axtrabucal sobre el
é&rea hinchada.

El tratemlento ulterior comprende la apli
cacién de rayos infrarrojos y, cuando la tumefaccifn se -
encuentra estabilizada y se ha comprobado la ausencia de-
infeccibn, las inyecclones locale: de hiclurenidasa pug——
den dar resultados faevorables. Como ya hemos mencicnado, -
se han observado algunas reaccioneos alérgicas a 1os anut-
tésicos locnles, aunque, por 1o genaral, son muy raras, -
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El tratemiento inicial, o caso de descenso de la presibn

sanguinea, comprende la atinnistracitn de oxigeno, segul-

do, si es necesario, por la inyeccifn intravencsa de medi

camentas hipertensores y de hidrocortisona (bolu-CDxLeF)
También sstan indicados algunos antihistamimicos como la-—
difenhidramina (Benadryl) administrada primerc por via —-
parenteral (10 mg.) y tomendo después a la dosis de 50 mg
tres veces al dia. Pare los tratrmientos siguientes el
dentista empleard, en estos enfermos sensible
cos de estructura quimice diferente.

analgési-

El tratamiento de sincope, conwlsiones o -~
chogue consiste en colocar al enfermo en posicibn harizon
tal y administrarle oxigeno con presi6n intermitente si -
8s necesario. Si con este tratamiento,

no se logra tete-
nar las conwilsicnes,

ce pdministrarld entonces por via in
travenosa un barbitirico de efecto ripido como el pcnto—:
barbital o el secobarbitul sédico (Seconal); el medicamen
to se inyecta lentamente vy a dosis gue sea justo lo sufi-
ciante para interrumpir lns conwlsiornes. Cono los barti-
tdricos sualen intensificar la depresién que sigue a las-—
convulsionas, es necesario proseqguir la admid stracién de
oxigeno durante clerto ticmpo, Si la presi6én sanguinea no
se eleva daspués de este tratamiento, seré preciso admi—
nistrar un medicamento vitopresor como, por ejemplo la me
fantermina (Wyamine, de 20} a 80 mg por via intramuscular-
015 a 30 mg por via infruvoruﬁa} o la Fermilefrina (NPosy
nephrine, 2 a 5 my por via intramuscular o 0.2 a 0.5 myg -
por via intravenasa). Condman y Gilman afirman en su bro-
tado: "En el tratamiento del estodo de chogue la epinefri
na casi no tiene ningunis indicucidn

fn efectn, el wedica
mento puede agravar el sindrome, aumentando todavia més -
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el grado de anoxia tlsular por medio de su efecto conge—-
trictor sobre las arterias y una excitaclitn exagerada del
miocardio. Modell inmiste también en las desventajas de -
la acci6n de corta duracién de la epinefrina. Se han ob——
servado bastante buenos resultedos con la adminictraci6n-
de 100 mg de hidrocortisona (Solu-Cortaef}, pudiendo repe-
tirsa el tratamisnto en caso de aque {upra necesario,

Los ataques agudos de auma deben tratasrce --
con opinefrina (0.25 a 1.0 mg por viu intremuscular) o -
aminofilina (250 mg por via intravenosa o 500 mg, por via
intramuscular). Cuando la aminofilina se admiristra por -
via intravenocsa, la inyeccibén debe ponerse lentimente y -
con cuidado; al emplear la via intramuscular, se recosden
da inyectar antes de la aminofilina una soluclan de pro-—
cafna al 2 por 100, gue no contenga ningln vasoconstric—

taor,

La profilaxia de la hipertensién, enfermedad
cardio o cerebrovascular en el enfermo dental consiste en
una premedicacidn prudente de la hipertensitn, originada-
por la secrecién de eplnefrina endbgena. Esta medicaci 6n—
produciré sflo uno sedocibébn leve, pero suficiente para -
que la presidén osanguinea vuelve a su nivel habdtuel y no-
se eleve posteriommente, después del emplec de anestésicos
locales y del tratemiento quirGrgico o restaurativo., En -
la Universidad de Lona Linda, todeos los pacientes con td-
pertensi6n o transtornos cardio o cersbrovasculares son ~

sagmetidos a una premedicaci6tn antes de iniclar el trota—
miento odontol Sylco.
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La hepatitis sérlcu puede prevenirse limplan
do perfectamente y esterilizando los instrumentos que van

a penetrar en los tejidos blandwe. Las agujas deben perma
necer en la auto-clave durante 15 a 30 minutos a 121°C, o
en calor seco a 160° C durante uma o dos horas. El1 instru
mento ssterilizado no debe almucenurte en soluciones de--
sinfectantes por que la manipulacdtn de dichas scluciones
favorece su contaminacién por microorgardsmos patogenas.—
Por lo tanto, el Council on Dental Therapeutics de la Amg
rican Dental Association {Consejo de terapéutica Dental -
de la Asociacidtn Norteamericena de Odontulogia) recomien—-
da el uso de agujas y Jjeringas hipodé&rmicas preesteriliza
das desechables, asi como el empleo de cartuchos o ampo-—

1letas con dosis Gnica "gue, por supuesto, se utilizarén—
Ggricamente para un solo enfermo”.

El tratamiento de la hepatitis viral incumbe
principalmente al médico general; se han sefialado casos -~
fatales consecutivos a un tratamiento dental,
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