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PROLOGO

El control del dolor es extremadsmente importante o]}
ro frecuentemente descuidado en la préictica odontolégica.
Bs tan importante nue muchos pacientes rehuyen la concu --
rrencia al consultorio dentsal, debido a tener miedo al do-
lor, siendo su nfimero mayor el de este tipo de pacientes,-
adue Jos que no acuden al dentista por otras razones,

Bl éxito en el control del dolor es que el Cirujano -
Dentista deba tener una completa comprensién de la natura-~
leza del dolor y de como puede originarse. Su conocimiento
de la neuroanastomfa debe de ser adecuada, pues sobre ello-
depende la técnica de inyeccién.

Para aprovechar todas las ventajas de la anestesia -
local, es nacesario conocer adecusdamente los efectos far-
macolégicos de los agentes anest&sicos y las medidas que =
hay aque tomar en caso de que se presente efecto secundario
indesesable. ,

La inyeccién constituye una préctica muy usual pera-
el que la aplica, pero a menudo es una experiencia desagra
dable para el paciente. |

Al anestesiar al paciente, para efectusr algin trata
miento se va a lograr una mejor cooperacién por parte de -
éate, ya que de otra forma el paciente se encontrarf con -
dolor y el trabajo del dentista se complicari.

La aplicacidén cuidadosa y adecuada de las inyeccion-
e8, permite realigar cabalmente un tratamiento con el mi =
nimo de dolor y contribuye a aumentar la confianza aue el
paciente debe de tener en el dentimta



‘ El Cirujano Dentista en su préctica diaria se vé pre
éiﬁé&o a hacer uso de los anestésicos locales, para supri-
mir el dolor.

Sin embasrga el usoc de estas drogas o 1la técnica em--
pleada puede originar accidentes, los cuales son muy poco-
comunes pero de gran importancia, en muchass ocasiones losg-
estudiantes no reparamos en estos problemas ya 0Ue COMOmee=
las técnicas de infiltraciédn son satisfactorias y seguras,
creemos oue no se vé a producir alguna reaccibén secundaria
ni problems slguno.

Los adelantos znest8sicos, principalmente en la ob-
tencién de soluciones anestésices de gran poder, pureza y-
toxicidad casi I{nfima, nos permite observar ocue el progre-
so clinico de la Odontoléglia se debe en gren parte al ade-
lanto y uso generalizado y correcto de la anestesia.

Esta tésis la elaboro, como un recuisito indispensak
ble en mf preperscién como estudiante, pars poder llegar a
obtener mf T{tulo Profesionrsl.
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ARESTESICOS TLOCALES

Los anestésicos locales son, sin duda, los medicamen -
tos usados con més frecuencia en la préctica de odontologfa.
los anestésicos locales son drogas aue cuando se inyec
tan en los tejidos tienen poco o ningéin efecto irritante y -
cuando son absorbidos por el nervio imterrumpen temporaria -
mente su conduccién, en forms reversible,
La mayoria de los anestésicos locales disponibles po w
. seen estas caracter{sticas, y difieren sdlo en ciertos fac -
tores, como son la potencia,velocidad de iniciaciédn de su --
accibn, duracién y toxicidad.

la anestesiz local utilizada en Odontologfa puede ser-
dividida en tres gruposs
a).- Ios compuestoe tipo Ester.
b).- Ios compuestos tipo Amida.
cY.- ILos compuestos Hidréxilos.

El primero o grupo &ster, aue por muchos aflos incluyd-
casi todos los anestfsicos loceles y era, por lejos, ol més-
usado, se compone de lo siguientes
a).- Un grupo arom&tico, lipofflico.

b)e- Una cadena intermedis eslebonada por éster.
¢)e= Un grupo Hidréfilo smino.

La siguiente estructure represents el modelo oufmico de los~-

compuestos tipo éster: o "

H
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El segundo, 0 grupo amido, nue es el nds nuevo y popu
lar, estf compuesto como sigue:
a) .~ Un grupo aromético, lipofflico.
p).- Una cadena intermedia conteniendo eslabones amido.

¢) .~ Un grupo hidrofflico smino.

La siguiente estructura representa el modelo aufmico -

de loe compuestos de tipo amido. '
CH;

. Rl . /C’.ﬁ.‘
/
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Ry : \ & ts
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El tercer grupc o compuestos hidréxilos son casi inso-
lubles al agus, ys oue les falta la porcién hidrofflica. Son
ussdos como anestésicos t8picos.

ILa siguiente estructura representa el modelo aufmico -
de los compuestos hidréxiloe:

R COOR o ¢Til-p—aminobenzono (bewzocaina N@COOC;HS

En los compuestos de tipo éster, cue se usen amctusl ==
mente, la cadens 1lip6fila sromftice la proporciona el £cido-
p-aminobenzoico. BEn algunos sgentes oue yez no se usen més, -
el fcido benzoico o el &cido m-aminobenzoico formsbe eesta cg
dona. Ia sustitucién del grupo p-amino con uns cadena aliff-
tica, tal como el grupo butil en la tetraceina (Pontocaine),
‘suments la potencia, duracién y toxicidad del agente, en com

perecidén con la procsins.



En algunos de los agentes tipo emida de uso actuel, co
mo por ejemplo la lidoceina (Xylocaine) y la mepivacaina —-
(Carboceine), 1la xilidinaconstituye la cadena 1ipétila aromé
tica; por tanto, estos sgentes se conocen con frecuencia co-
mo xilidims. Lo toluidina reemplage 8 la xilidina en o6l ==
anegtésico local amida conocido como prilocaina (Citanest).
la cadens intermedia es relativemente uniforme en los agen -
tes que se emplean hoy en dia, exepto por la variacién del -
grupo dster o emida; el aumento de 1la longitud de la cadena-~
conduce a un incremento en la potencia y toxicidad hasta un-
méximo, después del cual los incrementos adicionales produ -
cen una declinaciédn.

En consecuencia lss soluciones para inyeccién se pro -
porcionan como ssl de clorhidrato, en tanto que los enesté -
sicos loceles en forma de pomada, que emplean un medio lipd-
f£ilo, contienen la forma de emina libre del anestésico local.

Los anestésicos locales inyectables, aunaue diferentes
ocufmicamente en muchos aspectos, poseen las siguientes pro -

piedsades comunes:

l.- Todos son sintéticos.

2.- Todos contienen aminogrupos.

3.~ Todos forman sales con &cidos fuertes.

4,~ Las sales son hidrosolubles.

S.- ILos flcalis hidrolizarén la sal pars liberar la base al
caloidea.

6.- La base alcaloidea es soluble en 1lfpidos.

.7.- Todas estfin hidrolizadas por esterasas del plasma o do-

sintoxiéadas en el hfigado.



8.~ Las scciones de todas las drogas son reversibles.
9.~ Son todas compatibles con la epinefrins o drogas afines.
10.- Son todas incompatibles con sales met&licas de mercurio,
plats, etc.
1l.- Todas afectan de meners similar la conduccién nerviosa.
12.~ Todas pueden producir en el sistema efectos téxicos, ~-
cuando se elcanza una coneentracién suficientemente elge
vada en el plasma.
l4.- Todas tienen poco o ningfin efecto irritante sobre 1los ~
tejidos, en concentraciones anestésicas.

Los snestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a =
su estructura nufmica; esto es especirlmente importente desde
el punto de vista de posibles reacciones alérgicas. El pacien
te alérgicb e una droga, generalmente lo ser también a otra-
de estructura qufmica similar.

Los siguientes son los grupos aufmicos de los anestési-

cos inyectables:

AGRUPACIONES QUIMICAS
I. Esteres del Acido Benzoico
1.~ Piperocaina (Metycafna).
2.- NMeprilcafns (Oracafne).
3.~ Iaobucaina (Kincaine).
II. Esteres del Acido Paraminobenzoico
1.~ Procaina (Novocafina).
2,= Tetracafnas (Pantocafna).
3.— Butetamina (Monocafna).
4.- Propoxicafna (Ravoceaina).



I1I.

5e~ 2~ Cloroprocafna (Nesacafns).
6.= Procaina y butetamina {Duocafna).

Esterea del Acido Metaaminobenzoico
A.~ Metabutetamina (Unacaina).
B.- Primacafna (Primscaeina),

Ester del Acido Parametoxibenzoico (Intracafns)
Benzoato de Ciclobexilemino (Ciclafna).

Anilida (tipo no &stoer).

A.< Lidocaina (Xylocafna).
B.- Mepivacafna (Carbocains).
Ce— Pirrocefna (Dynacaina).
D.—- Prilocefna (Citanest).



MODO DE ACCION DE ILO0S ANESTESICOS ILOCALES

La membrans tiene una propiedad selectiva, es decir -
due deja pasar clertas sustancias con mayor o menor facili -
dad mientras oue es impermeable s otras. El tamafio de la par
t{cula en relacién al tamafio del poro de la membrana y la =-
carga elédctrica, son factores fundementales aue condicionan-
el paso a travéa de la menmbrana: una membrana con permeabili
dad selectiva oue separa a dos soluciones electroliticas pro
toplasmes y 1lfquido intersticial, se encuentra polarizada, -
los iones se distribuyen sobre sus superficies interior y --
exterior con una doble capa eléctrica.

En los tejidos exitables los cationes formaen una capa-
exterior con carga poeitiva y los aniones una capa interior-
con carga negativa. '

Aunoue no se comprende totalmente el mecanismo preciso-
por el cual losg snestésices locales producen su efecto, es -
posible explicar su accifn en relacidn con la teorfa idnica-
de la conduccidén nerviosa. La fibra nerviosa sola en reposo-
tiene una membrana polarizada, cargada positivemente en su -
interior. Bl potencial de la membrana en reposo lo produce =
la diferencia en la concentracién de iones de sodio es mayor
en el exterior acue en el interior y sucede lo contrario con-
los iones de potasio. El proceso fundamental en la conduc ~-
cién nerviosa es un gran aumento transitorio en la permea ~-
bilidad de la membrans al sodio cue acompafla al paso de un =
impulso nervioso a lo largo del cilindroeje.

Todas las sales aneptésices estén formadas por la —=—
combinacién de una base 48Pil y un fcido fuerte, nua rapida—



mente se hidrolizan cé=ndo el Ph de su solucidn estd sobre -
7,0. Bste hidrélisis, oue es provoceds por la alcalinidesd de
los tejidos (7,3 =2 7,4) libera la base alcaloide aue répi-
damente penetrs en el nervio rico en lfpidos.

Lea 831 snestésice es neceearis pars ls difusién a tra-
v8s de los tejidoe intersticimles, mientras nue la bame 1i -
bre, aque ha sido liberada de la sal, es esencial pars la 4i-
fusidén dentro del nervio.

A pegar de nue la difusién de le base libre dentro del
nervio es necesaris péra asegurar la aneastesia, el efecto ==
anesatésico actual sobre la membrans nerviosa (prevencién de-
despolarizacién) es producido por la forma ionizada de la ba
se libre.

El ¥ipo y tamafio del nervio juegan una parte imporitan-
te en el desarrollo de una snestesia rdecusda. Asf{, los ner-
vios mielinados recuieren una consentrsacién mayor y més tiem
po de bloaueo, ya oue estén protegidos por una barrera aisla
nte de mie¢line y pueden ser slcsnzados sélo en los nudos de-
Ranvier, nsue interrumpen le capa mielinada cada 1 a 2 mm.
Tembién, el temafio o d;émetro de ls fibra nerviosa, mayor sg
ra la conaentracifn snestésica neceseris para prevenir la -
conduccién de impulsos. ILas fibras de doloxr y tempersturs, -
como son mfs penuefias me dloquean entes gue les motoras gran
des y las fibraes propioceptives.

Si el nervio absorbe una concentracién suficiente de -
la bese snestésica libre para inhibir la conduccidén en todas
las fibras, ni el m&s potente estf{mulo logres una respueste -
al dolor. Sin embsrgo, cuando la cantided de snestésico lo -
cal abeorbida-afecta relativamente o pocas fibres 1a aneste-

sle es incomplete,
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Los onestésicos locales producén una pérdida de fun —-
¢ién en el siguiente orden :
g.~ HBolor.
be~ Tempersturz.
c.= Tacto.

d.- Propioceptiva.
es~ Tono muscular esqueletico.

Como el dolor es la inica modalidad de semnsacién en el
diente, toda sensacién es adecusdemente eliminada cuando laa
fibraes del dolor son suficientem;nta narcotizsdas,

La snalgesia es producida por el bloaueo de la trensmi
sién aferente, por cuasnto la relajacién de los msculos es—-
queletsles y la inhibicidn de las estructurss de inervecidn-
suténomas es consecuencia del bloqueo eferente.

Hay varios factores aue pueden interferir en el dess =

rrollo de concentracién anestésice adecuada en las fibras

nerviopas. BEn presencia de estos factores puede haber anes

tesia defectuoss 0 cerencis de anestesie. I0os factores son

los siguientes:

l.- pH tisular demasiado elevado o muy bsjo.

2,- Excesiva dilucién en flufdos sanguineos o tisulares.

3.~ Abscrcién demasiasdo répida del snestésico en el siastema
circulatorio.

E1l sumento de alcelinided causs una Lexcesiva precipita
cién de la bese libre., Bsta excesiva precipitacién ocurre en
tes de nue la sal anestésice, aue os hidrosoluble, haya teni
do oportunided de difundirse entre los tejidos vecinos, ha+r
cia el nervio,-Entonces tiene lugar la absorcién répids dee-
de el luger de inyeccidén, antes que la bzse libre que eg -

11



liposoluble y ligersmente hidrosoluble pueda lleger 2l ner--—
vio .

Una vez oue la solucién anestésica se deposita en los-—
tejidos, el flufdo extraceluler oue rodes s 1ss célules inme
diatamente comienzas a diluirla. Las moléculas de la solucidn
ge difunden en todas direcciones y la concentracién di sminu-
ye en progresidén geométrica a medida oue sbandona la zona -—
originnl. De ests maneres, cusnto mayor es la distencie entre
el sitio de inyeccién ¥y la zona indicada, menos moléculas -
llegan el lugar y es menor la intensidad del bloaueo.

Las distintes soluciones dessparecen a diferente velo-
cidad de los lugares de inyeccién. Cuanto m&s rapida la ab--
sorcién de una solucién en la circulacién general hay menos—
probabilidad de un blocueo adecuado si le solucidn ha sido -
depositada demasiado lejos del nervio deseado.

La solucién anestfsica inyectada en una zona muy vascu
lar es rfpidamente absorbida en el sistema circulatorio. Es-
ta rfpida sbsorcién reduce pronto la concentracién eficag -
fuera del nexrvio y causa una terminacién més répida de la -
analgesis satisfactoria.

Ls infeccidn o inflamacidn puede reducir la alcslini-
dad de los tejidos hasta tal punto que ge retarda la hidré-
lisis de la sal anestfsica. Esto impide la liberacién de la
base alcaloide libre, aue es esencisl pera el desarrollo de
la enslgesia eficasz.

Ia eficacia del anestésico local depende entre otras -
cosas de:
l.~ La natursleza ouimica de la droga.
2.~ La concentracién de la droga utilizada.

12



3.~ La velocidad de difusién de la sal aneatésica y la base
libre.
4.~ Elsgregado de vasocostrictores cue influyen en el tiem-
po durante el cusl la base 1ibre permanece en contacto-
con el nervio.
Se ha dicho aue la epinefrina intensifica la accién de
un anestésico locel. Sin embargo, otros opinan aue aunnue la
epinefrina prolonga la sccidn del anestésico, no la intensi-

fica por accidén sindrgice con la base libre.

BIOTRANSFORNACION DE TOS ANESTESICOS LOCALBS

Los anesptdsicos locales inyectables sufren uma bio ==
transformacién de acuerdo con sus eslabones bésicos &ster o-
emido en la cadena intermedia.

Los del grupo éstexr son inactivados por hidrélisis. Es
to puede ocurrir en el hfgado o en el plasma, aunoue algunas
hidrflisis tienen en ambas Areas. En el plasma los compues -
tos tipo éster son inactivados por un plsasma colinesterasa.
Algunos de estos compusstos pueden ser insctivedos en variag
proporciones en el plasma y muy poco en el hfgsdo, mientras-
aue otros pueden ser degradados muy poco en el plasma y en =
une mayor cantidad en el h{gado.khas veriacionees en sus fér-
mulag estructurales tienden a afectar el 4rea yla proporcién
a gue son metaboligados. Los anestésicos locales tipo amida,
sufren biotransformacién en el hfgado por enzimas microsoma-
les. Subsecuentemente la degradacién de los compuestos lleva
a una hidrélisis o una divisién del amido y una supuesta ==
hidroxilacién del anillo aromético.

13



I.- Esteres del Acide Benzoico

PIPEROCAINA (Netycaima, Neetesinma)

Quimica:

La piperocaina (gama 2-metil-piperidino,propil benzo--~
ate) es un polve blance, de punte de fusién alrededor de 175
grades. Se usa cominmente come clorhidrato y como tal es ?o-
luble en el agua y tiene un pH de 5. Las soluciones de pipe-
rocaina tolersn la ebullicidn y el autoclave y se compati —-

bles coen la epinefrins, fenilefrina, corbasil y nerepinefri-

nsa,
CH
/GH— C H;\
-
COOCH, CHaN /CH:.
Farmacologia: \CHL""CHL

La potencia, toxicidad, duracién, desintoxicacién y --
sliminacién son parecidas m laz de la procafna. La difusién-
por leos tejides y el efecto de la anestesia son también muy-

similares.

MEPRIICAINA (Oracaima)

Quimicas

La meprilcefna (2— metil- prepilaminepropil benzeato),
es un polve blance, de punto de fusidn de 149 grades a 151 -
grades. Se usa cominmente como clorhidrato y tolers la ebu--
1licién y el autoclave. Ls droga es compatible con la epine-

frine, fenilefrina, corbasil y norepinefrina.

14
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Parmacelogia:

Clinicamente la meprilcafna ha demostrado un efecto —-—
ligeremente més rédpide gue la procaina. La droga es hidroli-
zada en el plasma, se desintexica en sl higado y se elimina-
por les rifiones,.

No irrita los tejidos y los primeros sintomas de la so
bredosis téxi_ca los da el estimulo del sistema nervioso cen-=
tral. La meprilcafma, come la meticaina, puede usarse en pa—
cientes sensibles a los derivadesm del 4cido paraaminebenzoiw

co.

15



1l.~ Egteres del Acido Paraaminobenzoico

PROCAINA

La Procaina (éster dietilaminoetilice del Acido para -
aminobenzoico)., La introduccidén y ampliaaceptaciédn del tipo-~
nonéster de les anestésicos locales han raducido la importan
cia de la procafna. Sin embargo durante el periode de su uso
extensivo ha tenido un envidiable record de seguridad.

N,
|

//,CaNf
‘ CooCH, é\l, N
Cavg
Quimica:

La procainz es un poelvo blanco? cristalino, que tiene-
un punto de fusidn de umos 60 grados centigrados. Es poco so
luble en agua y tiene reaccién alcalina, con un pH aproxima-
damente de 4,5 y un punto de fusidn de 154 grades centigrados.

La precaina es incompatible con las sulfonamidas, pero
se combina con la penicilina pera fermar un coempuesto insolu
ble, de absorcién lenta. Esta droga es compatible con la epl

nefrims, neosinefrina, cobefrira y levofedrina.

Parmacolegias

La procaina es un agente anestésico relativemente dé -
bil, cue pomes bajo grado de toxicidad. No ebstante, es bas=-
tante potente para dar una anestesia segura précticamente en
todas las circunstsncias.,

la procaina es inmediatamente-abserbids después de la=-
inyeccifn en los tejides y es hidrolizada en &cido parasming
benzoico y dietilaminoetanol. Se cxrse que este lo hace una -~

16



enzime (esterasa de la procaina) presente en el suero humamo
Y en el higado.

Mientres la procaina se desintoxica en el higado, es también
rédpidamente hidrolizada en el plasma., Los productos finalesy
éspecialmente el Acido paramaminobenzoico, son excret=dos por
el rifién.

La procafina, debido a su rédpida hidrélisis, tiene un -
bajo gradc de toxicidad. Poses propiedades vasodilatadoras, -
que hacen que sea més ripida y la consecuents toxicidad au -
mentada pueden ser controladas por la adicién de un vasecons
trictor a las soluciones de procafnsa.

Le procafina se usa en odontologia en soluciones =zl 2%.
Esta concentracién no irrita los tejidos ¥y tiene suficiente~
potencia amestésica para asegurar la analgesia adecuada.

Se sugiere que en la préctica odontoldgics no se use =
més de 400mg (20 ml de uma solucién al 2%) a la vez. Mien. s«
tras el pacisnte medio pusde tolerar una cantidad de droga -
muche mayor, debe de considerarse gue el paciente del dentis
ta es ambulatorio y se espera que s3lga del consulterio sin-
compafiia ¥y se dedique a sus tareas zin efecto= secundaries,
En realidad, son pocas las oportunidades en que seria necesa

rio o desmseable alin el uso de esta dosis.

PETRACAINA (Pantocaina, Amethocaina)

Quimica:
La tetracaina (clerhidrato de para-butilaminebenzoil-2

dimetilaminoetanol) es un polvo blanco incoloro, soluble en-
agua, Se usa como clorhidrato, que tiene un punto de fusién-
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de aproximedemente 155 grados. Tiene un pH de 5,9 pero puede
llegar a un vH de 6,5 sin precipitar la solucién., También se
descompone facilmente con los #4lcalis, psro resiste la ebu -

1licién y el autoclave.

Farmacoelogfa:

La tetracaina es un anestésico local potente y relati-
-vamente téxice. En igual concentracidén la droga se considera
por lo menos diez veces més potente y toxica que la procains
sin embargo se usa cominmente en soluciones 0,15 %, io que -
hace su toxicidad relativa cas{ igusl & la proecaina.

La teracaina ss hidreliza ligsramente en &l plasma y -
se desintoxica en el higado. Sus productoa finales son elimi

nados por leos rifiones.

PROPOXYCAINA (Ravocaina, Pravecaina)

Quimica:

La propoxycafina (2-dietilarinestil-4 amino-2~propoxy -
benzoato) es un polvo blanco incoloro, soluble en agua y de-
punto de fusidn de 148,3 a 150 grades. La droga se umsa més -
cominmente come clorhidratoe, con un pH aproximadaments 5,5,
Las seoluciones de clorhidrato de pravecafna soportan la sbu~
llicién y el autoclave y son cempatibles con la epinefrina,-
fenilefrina, corbeail y norepinefrina.

N Ha

ocC H‘.C\‘lg CH‘_
Coocns ey N (< Hs),
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Parmacologfa:

La propexycaf{na es un potente anestésico local, de po-
tencia y toxicidad equivalentes a las de la tetracafna. Se -
hidroliza parcialmente en el plamsma, se deﬁintoxica en 6l —-
higade y se »limina por les rifiones.

La propoxycafna no se usa sola en Odontologia sino gue
se combina con la precaina en una selucién de ésta al 2 % y-
ravecaina al 0,4%. La experiencia demuvestra que esta cembing

cién produce una anestesia répida y profunda, de duracién re

lativamente mayer.
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111.~- Tasterses del tcido Metaaminobenzoico

METABUT 4TAMINA (Unacafna)

Duimica:

La metabutetamine (2-igsobutilaminocetil-metaszminobenzo -
2to), es una sal blanca cristalina, con punto de fusién de -
182 pgrados. 38 usa como clorhidrato de pH d- 5 y tolera la -
ebullicién y el autoclave. La droga es compatible con la epi
nefrina, fenilefrin=z, corbasil y norepinelrina, Zste compues

to es menos estable en solucién que la procafna o la buteta-

mina.
NHy
CoocM,y Cg NHC 4 Hy
Metabutetamina
Farmacologias

Ta metabutetamina es un anestésico potente de accién -
rApida y duracién breve, Tiene quiz% dos veces la actividad-
anestésica de le procainz y se d&ce nue es menos téxica.

La droge mno irrita los tejidos por inyeccidn y se di—-
funde réapidamente en el nervio rico en lipides. Tiene propig
dades vasodilatadoras medianas y =s hidrolizada por el plaa-
ma, desintoxicada en el higado y eliminada por los rifiones.
los signos de toxicidad de la metabutetamina son similares a

los 4@ 1la procafine.

PRIMACAINA

Quimica:
La primacafna {dietilaminocetil-butoxy=-3.aminobenzonato
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es8 un polve blance cristalino, de punto de fusidén de 116 gra
des a 119 grades. Es uno de los anestésicos locales conoci -
dos més solubles, tiene un pH de 4,5. Es compatible con los-

agentes vasopresores,

Farmacoelogfia:
La primacafina se difunde rédpidamente a través de la &-

vaina del nervio, produciendo unalgesia répida -y prefunda, -
la drega es cuatro veces mfis potente que la precaina y solo-
ligeramente més téxica.

La duracién de la primacaina varfa con la concentra ~-
cién de epinefrina usada. La primacaina 2l 1,5 4 cen epine -
frina al 1:125.000 preduce analgesia de 60 a 75 minutos. La-
adicién de epinefrina 1:65.000 prolenga la duracién de 150 a
180 minutes.

Ny 0C, Ry

/C‘,_H,

COoCHy CHy N

N

Ca Wy
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l1V.- Ester del Acido Paraetoxibenzoice
HEXYICAINA (Ciclaina) y PARETOXICAINA (Intracaims)

Ia hexylcafna e ciclafnmm y la intracafna, aunque dispo
nibles para la analgesisz local, no se presentan comercialmen
teen forma de cédpsulas para uso dental. Ambas producen anal-
gesia matisfactoria pero no tienen ventaja sotxre las demés -

drogas v por eso no las menciono més profundamente.

QCsHs

CooHs CMa N (C, HS);
Paretoxicaina

Vvli.~ Anilide
LIDOCAINA (X¥locaina)

Quimica:
La lidecaina (dietil-2,6~dimetilacetanilida) es el pri
mer anestésice local de tipo ne éster usade en Odontologia..
Bs un polvo blance c¢ristalino, de punte de fusién de -
69 grades y se usa como clerhidrato. La droga es compatible-

como todos los vasoconstrictores.

| CHa
@—- NHcocH, (¢ us),

|

CH3 Lidocaina
Farmacolégia:

La lidocaina se difunde ripidamente a través de les ~
tejidos intersticiales y dentro del nervio rico esn 1f{pidos.
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WEPIVACAINA (Carbecafne)

Quimicas

La mepivacaina (d,1-N-dcide~-metil-pipecélico-2,6,dime-
til-anilido), igual que la lidocafna, e= un compuesto no &s-
ter. Es un pelve blanco cristaline, inedore cen un punto de—
fusién de 261 grades, es soluble en agua y resistente a la -
hidrélisis dcida y alcalina. La droga es cempatible con te -
dos leos vasoconstricteres y soporta el herver y el autoclave,

CH’. lC\'\g

/
C“’. \cu; Io

|
AN
": / x ‘ ‘C\'\;
C“, epivacaina
Parmacelogia:

Producira una ganestesia satisfacteria per tiempo mode-
radamente large. El trabajo de la anestesia =me preduce en un
perfiodo bastante corte con una duracién de 2 a 4 horas.

Su intreduccién ha sido una ventajesa adicién a los —-

anestésices locales disponibles para los dentisteas.

PRILOCAINA

Quimica:
Ia prilecafns ( a=N-propilamine-2-metilpropionanilide) -

(Citanest) es un amido pero dsrivade del teluidimo en vez de
xilidino, comoe lo es la lidocz{na. La formula empirica de la

base C H N 0, tieme un pese melecular de 220, 3. Su punto de-
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fusién es de 167 a 168 grados, y facilmente soluble en agua.
La solucién al 4 % de clorhidrato de prilocaina tiesne un pHe
de 6.0 a 7,0, La drogua es compatible con todos los vasocons-—

trictores.

Parmacologia:

Se dise que tiene menor grado de toxicidad sobre ¢l --
sistema nervioso central que la lidocaina y sufre la bio —-
transformacién més rédpidamente. Uno de los metabolitos de la
prilocaina parece ser ortotolouidina, una sustancia que 3e »~
ha determinado proeduce metahemoglobina, y esta contraindica-
da en pacientes cen metahemoglobinemia congénita o idiophti-

ca.

P
() mcosem o
CH o

3
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ANESTESICOS TOPICOS

La anestesia tépica es la obtenids mediante la aplica-
cién directa de la droga a la superficie de la membrana nuco
sa., Estas drogas, con excepcidn, son quimicamente solubles, -
(las excepciones més comunes son la xilocafna y la pantoca «
ina). _

Bstas drogas posees oxcelentQa propiedades anestésicas
tépicas cuando se usan en mayer censentracién, come la xilo-
cafna al 5 % y pantocafna al 1 % o 2 %.

Ademés de la xilocaina y pantocafina les anestésicos ——
nés usades sen el etilaminobenzoato (Renzecafne) y el alco -

hol bencflico.

LIDOCAINA Y TETRACAINA

La lidocaina y tetrucaina, como ya di jimes, deben ser-
usadas en cencentraciones més altas para producir anestesia-
tépica adecuada. Esto aumenta notablemente su texicidad, es-
por lo tanto esencial que la xilocafna o la pantocafna usa -
das come tépicos se empleen en vollimen pequeiio como sea posi

ble para evitar complicaciones.

Les aneatésicos se agrupan segin su duracién, de la ma
nera siguiente:
1.- Anestésicos de accidn corta - 45 a 75 minutos.
2,~ Anestésices de accién msdiana ~ 90 a 150 minutos.
3.~ Anestésicos de accién prolongada - 180 minutes o méa.
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CAPITULO SEGUNDO.
8).~ Anstomfa del Nervio Trigémino.



ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

El trigémine @ V par es el més veluminese de los ner—-
vies craneagnes, originéndose per des rsices, una sensitiva ¥y
otra motriz; la primera tieme su punte de partida real en 3-
nicleeos de sustancia gris que me extiemden desde el bulbs —-
hasta la pretuberancia y son: |
l.- El miclee gelatinese.
2.~ El nficlee medio mensitive.

3.- E1 nfcleo del lecus ceruleus,

El niclee gelatinemo censtituye una larga celumma de -
sustancia gris que se extiende sin interrupciém deasds el cue
1lo del bulbo hasta sl tercie inferier de 1a pretuberanciaj; -
de este nficleo emergen una gran cantidad de fibras que Si-——-
guen un trayecte ascendente por el bulbe y la pretuberancia-—
antes de abandenar el neusceje, formande la rafz inferior —-
del trigémine; incluse este nGoleo llega hasta la parte més-
elevade de la médula y recibe sl nombre de niicleo espinal --
del trigémine. '

El nécleo medio estd situado por encima y algo por de~
trds del precedente; de €1 msale un grupo pequefio de fibras--
que siguen un trayecto casi horizontalvpor la protuberancia.

El nficlee del locus ceruleus, estf situade en el suelo
del 1V venticule, da nacimiente a un manojo de fibras que -~
siguen un trayecto descendente y constituyen la rafz del lo-
cus ceruleus.

Batas tres rafces ¢onvergen hacia la cara anterier de-
la proetubsrancia y formen per su reunién la rafz sensftiva ;

del trigémine.
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La segunda o se3 la rafz metriz, llameda también ner--
vio masticader, parte de des miclees protubsremiales; el ~-
principal o masticadorty el accesorie. De estos diferentes -
nficleos metores y sensitives, las fibras constitutivas del =
trigémino convergen hacia la regién de la cuzlota protuberen-
cial, de dende emergen por la parte externa y cara inferior-
de la misma, constituyende las des rafces cifadas. degade ese
punto ambas rajces, metora y semsitiva, se dirigen hasta la-
parte interna del pefiasce, alcanzando el cavum de Meckel, si
tuade entre la tiends del cerebelo y el pefiascoe, zqul la ra-
{z sensitiva penetra en un gangl;o anche y aplanade que es =
sl ganglio de Gasser, de cuya parte anterior emergen las --

tres rames gque caracterizan al trigdémine.

l.~ La rama o nervie oftélmico;»quo se dirige a la orbita,~
penetrando en ella per la hendidura esfencidal.

2e= La rams e nqrvio maxilar superior; que pasg por el agu—
Jjero redonde mayer, atravieza la fesa pterigomaxilar y-

penetra an el cansl suberbitario.

3a= ILa rama o mervio maxilar inferier; que atravieza el agu

jexre eval.

Las des primeras ramas sen puramente mensitivas, la 6l
tima mixta, pues se le une teda la rafs motriz del trigémino

que pesa per debajo del ganglio de Gasser,

EL NERVIO ORTALMICO
Saliendo del ganglic de Gasser, psnetra en el espesor-
de la parsd externa del sene cevernoso y alcanza la hendidu-
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re esfenoidal pare introducirse en la 6rbita, dividiéndose--

en este momento en tres ramas terminales:

l,- Une interna (Nervio nasal).
2.- Una media (Nervio frontal).
3o~ Una externa (Nervio lagrimsl).

Nervio nasgal:

Da origén a una rama que constituye la refgz sensitiva-
del ganglio oftdlmico o ciliar, que va anexc al nervio oftdl
mico; el ganglio oftdlmico tiene ademds une raf{z motora que-
proviene del plexo cavernoso y que penetraen la &rbita junto
con el nervio nassl. Las ramas eferentes del ganglio oftélmi

co constituyen los nervies ciliares.

Nervio frontal:
Inerva la frente y la mitad anterier del cuero cabellu

de. Tembién la piel de la base dela mnarigz, la piei y conjun-
tiva del pérpado superior, ¥ la mucosa que recubre los senos
frontales,

‘Nervio lagrimal:

Esta es la més pequefia de lasaraiams,..Inerva la gléndu-
1la del mismo nombre cuyas fibras son de naturaleza parasimpd
¥ llegan a2l nervio lagrimal per el ganglio esfenopalatino.

También inerva parte del pérpado superior y parte de &

la-conjuntiva.

BL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Pasa por el agujero redondo mayor y la fosa plerigo «-
maxilar, donde frents al sgujero esfenopalatinoe lleva anexo-
un ganglio pequefio llamado ganglio esfenopalatino de Meckel-
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que pertenace al sisteme simpitico y da origen al nervio —-
vidiano, que corre hacia atrés para unirse al facial.

Eata rama es totalmente sensitiva. Inerva todo el maxi
lar superior, sus dientes y encias, el seno maxilar y las =-
membranas mucosas de loas paladares blando y dure, la cavidad
nasal y la nasofaringe. Tumbién inerva la piel del labio su-
perior, y la porcién superior de las mejillas, el péArpado in
ferior, y la porcién adyacente de la nariz, la piel sobre la
parte anterior de la zona temporal y la que se encuentra so-
bre el arco cigomético,.

Desde sl ganglio de Gasser; el nervio maxilar superior
cursa hacia adelante en la pared- lateral de los senes caver-
Bnosos y pasa a travém del agujero oforamen eval hasta llegar
a la fosa pterigopalatina. En este punto se encuentra suspen
dido el ganglio esfenopaletino, que es parte del sistera pa-
rasimpftico. A travels ds este ganglio pasan las siguientes—
ramas:
l1,- A la §rbita. )
2.~ A los nervios esfenopalatinos cortoes, que llegan a la -~

nariz por el foramen esfenopalatino. Inervan la parte -
superioer y posterior de la pared lateral de la narig.
3,- Losm nervios eafenopalatinos (nasopalatinos)larges, pa -
san a lo largo del tabique, que es inervado por elles,-
al piso de la cavidad nasal, y luego a través del con--
ducto incisive para emerger a la fosa incisiva y hacia-
el paladar. Inerva también el mucoperiostio, la encfa ¥y
_ el proceso alveolar de la parts antericr del paladar.
4.~ Bl nervio palatino mayor; llega al palasdar al pasar por
el foramen palatino mayer que ae encuentra situsado ==-

entre el segundo y tercer molares. Inerva &l mucoperios
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tio y la encf{a del paladar durc desde la parte poste ~-
rior del canino y en ocasiones puede inervsr las rafces
ralatinas del primero y sesundo molares superiores.
Les nervies palatinos menores o posteriores; atraviesan
los agujeros palaetinos menores del paladar duro para in
ervar la mucosa del paladar blando vy la tivula. Los ner—
vios palatinos proporcionan la inervacidén sensitiva a =
la cubierta mucosa del paladar dure y blande y prepagan
las fibras secretorias y gustativas a esta zona.
La pequefia rama faringea; pama por el ganglio para al--
canzar la nasofaringe.

El nervio maxilar superier da ramas al ganslio esfeno
palatinoe y més adelante da des ramas, que son:
El nervio cigomdtico; que pasa a través de la fisura or
bitel inferier, donde se divide en una rama temporal --
que inerva la piel de la misms regibén y otra roma fa -~
clal que inerva la piel) sobre el hueso cigomatico. Las-
fibras secretorias pasan junto con el mnervio cigométi--
co por el ganglio esfenopalatino y posteriormente se se
paran para llegar a la gléndula lagrimal. Estes fibras-
no se originan en el nervio trigémino, pero acompafian a
las fibras nerviosas cigomiticas sensitivas.
Tos nervios dentales posterosuperiores; variasn en mime-
ro y cursan hacie abajo en la cara posterior del maxi -
lar superior y se adentran en 81 aproximadsmente lcm --
arriba y atrés del tercer molar. Antes dam ramas a l1lsa -
enc{s bucel de les molares superiores, Despuéds de entrar
an el hueso dan ramss que inervan'todoa los molares su-~
periores, excepto en ocasiones la rafz mesiobucal del -
primer molar, que puede ser inervado por el nervio den-

tal superior medio.
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El nervio maxilar superior atraviesa ahora la fisura «w-—
suborbital para llegaer al agujero suborbitario donde ==
descansa, fuera del periostio orbital, o sea fuera de -~
la Srbita. Aqui se conoce come nervio infraorbitario y-
luego pasa al conducts infracrbitario. Aqui es donde da
la rama del nervio dental superior medio. Inerva ambos-
premolares, la rafz mesiobucal del primer premolar.
El nervio dental anterosuperior: se ramifica aproximada
mente Smm..antes del extremo externo del conducto infra~
orbitario e inerva los incisivos y canines al igual que
la parte anterior del sene maxilar y la nariz. ELl ner—-
vie infraorbitario sale de la parte frontal del maxilar
superior por el agujere infraerbitario. Ahora el nervio
infraortiterio se divide en sus ramas terminales, que -
son:
1.~ Pglpebral, que cursa con la piel del parpadoe infe-
_ rior y conjuntiva asociada. ' ‘
2.~ Ramss nasales, para la pisl de los lados de la na-
N riz.
3.~ Ramas labiales, pars la piel y membranas mucesas -
del labio auperier, encfa labial y vest{bulo nasal.

EL NERVIO NAXILAR INFERIOR

Esta rama del nervie trigémino es sensitive y motora, -

e inerva todos loam mflsculos de la masticacién (mdisculo mase-

tero, temporal, los dos pterigoideos, al periestafiline ex =~
terne, al milohioideo, al cabo anterior del digéstrico);. .

’

La parte semasitiva inerva tedo el maxilar inferior, —-

gue incluye sus diemtes y encfias asociadas, piel de la barbi
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lla, parte inferior de la cara, labio inferior y carrillo,—-
al igual aue la menmbrana mucosa de estas partes, y los dos—-—
tercios anteriores de la lengua a excepcidén de las papilas—-
caliciformes.

La parte sensitiva del nervio sale del ganglio de Ga -
sser en su borde posterolateral y llega al crénec a través -
del agujero oval.Después se une a la rafz motora més pequefia
que cursa debajo del ganglio. Casi al haber pasado ya per el
gsgujero oval, ds una rams que inerva el pterigoideo interno.

Este nervie sigue su curso hacia el ganglio dtico, al -
cual rodea, y después inerva el tensor del paladar y sl ten-—
sor del timpano, Posteriormente el nervio maxilar inferior -
se divide en dos ramas, una mayor posterior y una més peque=-

fla anterior.

l,~ Rama anterior del nervio maxilar inferior
Principalmente es motor, pero tiene un compuesto sensi-
tivo. Bn su inicio =me inerva para dar fibras motoras a:

2.- El pterigoidec externo.

b.~ El masetero.

c.— E1 temporal por medio de dos ramas.

Su inica rams sensitiva ea el nervio bucal largo. Cur-
sa hacia abajo entre las des superficies del pterigoideo ex-
terno hasts llegar al borde anterior del masetero, detrfs y-
casi al mismo nivel oclusivo de los terceros molares, con la
boca cerrada.
2.~ Rama posterier del nervio maxilasr inferior

Principalmente es sensitivo y cursa hacia abajo al ni-

vel medio del pterigoideo axternc, donde da tres ramas, que-

son:

a,- Nervio lingusal.
b,= Nervio dental inferior.



€.~ Nervio auriculotemporal.

Nervio lingzual:

Cursa hacia abajo y adelante, hacie la membrena mucosa
de la parte interna del tercer molar, un poco sobrs la l1inea
milohieidea. Aqui, su posicién es de gran importancias, ya —-
que puede daflarse con facilided al retirar el hueso lingual -
antes de extraer con elevadores «1 tercer molar.

E]1 nervio se divide en ramas que inervan ls membrana =
mucosa del piso de la boca, la enc{a de la cara interna de =

los dientes y los dos tercios anteriores de la lengua.

Nervio dental inferioer:

Este nervie cursa profunde y hacia abajo del pterigoi-
deo externn, donde ase separa del pterigoideo internoe por el-
ligamento esfenomexilar, para llegar zl foramen mandibular,-

dende se puede bloquear.

Nervie articulotempoxal;

Este nervioc es importante por aue inerva ls mayor de -
las gléndulas salivales. Se origins de dos raices que abra-—-
zan la mitad de la arteria meningea, y luego se unen y se ai
tian mediales y detrds del céndilo del maxilaer inferior para
inervar 1la articulacién del temporomaxilar v la gléndula pa-

rétida,
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CAPITULO TERCERO

Técnicas de Infiltracién.
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EQUIPC Y NMATEZRIAL

3i una técnica no se ef=ctua con sl esuipo y material -
adecuado, no trindara todo el éxito aue de ella esperamos.,
Es necessrio una cierta cantidad de equipo parz le adminis -

tracidn del agente snestésico local, aue son:

1.~ Jeringa de aspiracién.

2.- Aguja disponible.

3.~ Algodén o gasa.

4.~ Anestesia tépica y certucho,.

5.~ Aplicadores de algodén.

6.~ Solucién antiséptica (opcienal).

ELl poce material necesario para nuestra préctica anesté
sica diaria, hace inconcebible que no se disponga de elemen—
tos de calidad y en las mejores condiciones de uso.

La jeringa met&lica por la recémera es actualmente la =
més usada en casi teda nuestra préctica. E1 ghorro de tiempo
que significé su intreduccidn, junto con el emples 1légico de
los cartuchos de anestdsico creados para tales jeringas, hi-
zo ~ue dfa a dfa disminuyera sl empleo de las jeringas de vi -
drio., '

La jeringa metélica tipo Carpule cen arpén tisne la ven
taja de sgspirar, para comprobar si nuestras agujas penetran-
al interior de un veso. "Si una solucién anestésica se depo-
sita dentro del sistems venoso, la toxicidad puede ser aumen
tada 10-25 veces en comparacién a 1a de una inyeccién subcu
t4nea mientras nue si se inyecta dentro de una arteria, la -
toxicidad se aumenta cuatro veces en comparacién al método~-=
subcutineo” .

Por esta razén se debe de estar muy seguro de que la =—-

aguja no se encuentre en un vago, 36



Las agujas dentales estan disponibles en numerosass me-
didas, solo unas pocas son necesarias, también estan fabrice
das en loneitudes "cortes" y "largas".

3/4 de Pulgsda.

1 1/2 Pulgada.
11/4 Pulgada.
1 5/8 Pulgada,
1 7/8 Pulgade.

También las agujas se clasifican por sus calibres que-
son; desde el calibre 22 al 30,

La eleccidn adecuads del tamafio ¥ grosor var{a de acuerdo a-
las técnicas y métodos que utilicemos.

Esta clasificacién he sido recomendada por varias razg

nes aunque 2 ¢ 3 medidas sen las més necesarias. Eastos cali-
bres incrementdn la resistencia, 1la facilldmd de aspiracidn~
y decrece el potencial de doblarse & romperse.
Es indudable oue, actualmente, las agujas de menor diAmetro,
llampdas capilares, producen menos traumas e irritacifn de -
loa tejidos. A pesar de ello, ante el peligro de fractura o-
distorcién, su uso estari regulado por el criterio personal-
de cade uno. ‘

Las gasas o0 el algoddén se usan para secar 1la mucosa an
tes de la insercién de la sgule. Esto mejora la visibilidad-
¥ reduce la contaminacién en el sitio de 1la puncién.

Para mantener la asepsia la gasa debe de estar seca ¥y este——
ril.

La anestesia tépica puede usarse antes de la insercidn
de le gguja, para disminuir la molestia de lz penetracién de
estd.
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Le apliczcidn de la anestesia tépica entes de la in -
yeccibn, no =s utilizada universalmente por los dentistas, -
ni es, absolutamente necesariz pero ofrece algunas ventajas,
como la trennuilidad del paciente (en forma psicolégica).

Numerosos anestésicos tépicos son disponibles para el -
proposito y deben de usmarse de acuerdo con las insirucciones
del fabricsnte.

La soluciédn antiséptice es opcional este agente ayuda-
ria a desinfectar la mucosa, pero podra entenderse gue no =—-
esteriliza el tejido. Una corta aplicacién de 1 8§ 2 minutos-~

hace poco méa que limpiar el dres.
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TECNICAS DE INFILTRACION

Todas las técnicas de gque disponemes pars producir anes

tesia local,

bloquaahdo los impulses doloroses, =se basan en-

depositar extraneuralmente el lfouido anestésice en 1la prexi

midad del nervio o nervios a blonuesar.

Anglgesia.-

Anestesia,~

Disminucién o eliminacién de dolor en el pacien
te conciente.

Perdids de sensacién doloresa en una zona deter
minada, sin perdida del conocimiento, pero tam-
bién interrupcidén de las sensaciones, incluso -

tenperatura, presién y funcién motora.

pirogueo del Nervio.- Se aplica al métode de lograr la segu-

ra gnalgoeia regional, depositande una solucidén

~en la vaina perineural de un tronco nervieso —-

principal o en su proximidad, impidiendo as{ —
que los impulses aferentes sigan centralmente -

més alld de ess punte.

Blogueo del Campo.- Depositar una solucién en la proximidad

Infiltracién

de las ramas terminales mayeres, de manera que-—
la zons a anestesiar quede rodeada pars impedir
el paso central de impulses aferentes.

Local.~ Las peauefias terminaciones nerviosas -
en la zona Aquirirgica sen saturadas de selucidn
anestésica local insensibilizandolas g1 solor o
impidiendo caue sean estimuladas y originem un -

impulse.

Analgesia Tépica.~ Analgesia de las terminacienes nerviosas

libres, que quedan incapases de estimulacién —-
por la aplicacién directamente en la zona, de -

un snestémico tépico.
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SUBNKUCOSA

La inyeccién submucosa es la que s=e realiza cuando sl agente

enestéosico es depositado por debajo de 1la mucosa bucal.

Técnica;

Com el dedo fndice y pulgar se toma el labio a mivel -
del sitio a puncionarse y se introduce la aguja, depositando
la solucién anestésica por debajo de la mucosa.

El 1fquido anestésice tarda en ser reabsorbido ¥y mno
llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es una a=-
nestesia que s0lo es Wtil para realizar intervencionss so-
bre la mucesa o para el blogqueo de nervios superficiales,

SUPRAPERIOSTICA

También llamada paraperiéética, en la que debe dejarse
¢l lf{quidd anestésico 1o mms cercas posible del periostio a
l1a altura del 4pice correspondiente, para facilitar su difu-
8ién a traves del periostic y l4mina ésea porosa, hasta el

nervio a anestesiar.

Técnica:

Deben de sujetarse ¢l labio y la mejilla entre los de-
dosg pulgar e {ndice, estirfindolos hacia fuera en forma tal -
que pueda distinguirse la lines limitante entre la mucosa al
veolar mévil y la mucossa gingival firme y fija.

Se incerta la aguja & través de la mucosa alveolsr en
el fonde gingival; de immedimato smse deposita una gota de la
solucidn anestésica, dempu€s de 4 o 5 segundos, se dirige la
aguja hacia la regién apical del diente por anegtesiar. Se -
inyectan una o dos gotas antes de tensr contacto con 81 pe-
riostio. Para eliminar el peligro de deslizar la aguja sntre

el periostio y el h ueso, ssta dsbe dirigirse en éngulo obtu
80 al hueso. La profundidad de la incersién es de =8lo unos
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cuantos mil{metros.

SUBPERIOSTICA

La técnica subperiéstica consiste en depositar el 1{--
quido mnestésico entre el periostio y el hueso, demde donde
se difunde a los filetes terminales . ‘

Técnica:

El sfitic de pumcién debe de ser elegido sobre la muco-
B8 gingival.

A mitad del camino entre el borde de la encf{a y la 1f{-
nea de los fpices dentarios. Se realiza una pequefia aneste—-
sis subzvcosa para poder efectuar en forma indolora las ma--
niobras posteriores y se perfora el periostio perpendicular-
mente al hueso; el bisel de la aguja va dirigido a la estruc
tura esea.,

Perforasnde el periostio se inclina en éngulo recto la
Jeringa, haciéndola peralels a la tabla externa y se puncio-
na entre sl periestio y el hueso, depositando pequefias. canti
dades de anestesia, mientras se avanza, y se llega as{ al ni
vel del fpice dentario, donde se deposita 1.5 cm. c@bicos de
solucién anestésica.

Con respecto & la aplicacién de esta técnica y a 1las
controversias que su uso suscita son: serf{a muy difiocil in--
troducir la solucidn anestésica entre el periostio y el hue-

80, sdemfs esta técnica ocasiona un gran dolor.

INRTERSEPTAL

Conocida también como anestesia distal, endostal, o -
interalveolar. La tficnica interseptal puede ser considerada

como una desviacidn de la intrsosea.
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Técnice:

Con una aguja del nfmero 22 o 23 e= forzada suavemente
dentro del delgado y poroso hueso interseptal en ambos lados
del diente a ser ansstesiado.

La solucién anestésica es luego forzada bajo presidn -
dentro del hueso poroso, desde donde es tomada por los ner -
vios proximos al periodonto asf como por los filetes apica =«
les. En muchos casos basta lograr une zona de isouemia en -
la lengileta interdentaria para que el anestesico penetre por

las foraminas.

INTRAOSEA

Esta técnica estz indicada en extracciones de premola-
res y molures inferiores en los cuales hay dificultad de rea
lizar la anestesia regional.

En todos los casos de hiperesstesia dentinaria para res
lizar la preparacién de cavidades. También en pulpectomia -
inmediata.

Técnica:

Esta técnica intraosea o diploica, como su nombre lo -
indica es aguella mediante la cual vamos a depositar la soln
cién anestesica en el seno del huemo esponjoso, lo mis cer -
cas posible de los filetes nerviosos,

En esta técnica las tablas omeas externas se perforan
con una fresa para que por este orificio penetre la aguja de

positando el 1fquido anestésico en el interior
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IRTRAPULPAR

Ensta técnica intrapulpar se utiliza en pocas ocasiones,
cuando se han llevado a cabo otras técnicas y no se ha logra
do imhibir el delor enm la pulpa.

T8cni.ca:

A una aguja del mimero 22 o 23 se le hace una curva-
tura y esto facilitara la intreduccién de la miama en la cam
mars pulpar, se deposita lentamente la solucifn anestésioca.

Bsta técnica se llega a utilizar més en tratamientos -
de conductos, debido a que es ripida su absercién, pero casi

ne se utiligza por sexr deloresa.

IRTRAPAPILAR

La solucién anestésiocs se inyecta en las papilas inter
dentales desde bucal. .

La técnica es similar a otras inyecciénes de tejides
blandes y este tipo de analgesia es usada para controlar he-
morragias gingivales en cirugia y curetajes.

Pécnicas
El sitio de 1la inyeccién est4d en la unién de las encias

marginel y adjunta. La aguja que se recoxienda es corta y de
calibres del 27 al 30 y debe de oextenderss no mis de 1/2 a
3/4 de pulgada de la unién de la jeringa.

La sguja debe de incertarse en un éngule de alrededor
de 45 grados hacia las fibras tranceptales y la cresta é&sea
interproximal.

La difusién de la anestesia en estas areas es casli ; -
instantéinea y ne necesita anesteaia suplementarima en szenaa

"individuales.

43



INTRAPERIODONTAL

Esta es una inyeccibén de solucibn analgésica, directa-
mente dentro de la membrana periodontal del diente.

La técnica es de empleo especifice en la extraccidn de
dientes en hemoff{licom y pacientes que sufren trastornos sie
milares, Es importante suprimir ia snslgesia regional hacia-
los espacios tisularss del cuello y causar obstruccién respi
ratoria fatal. En forma parevcida, es recomendable sﬁprimir -
une imyeccién supraperibéstica por el hematoms exterso que --

Puede aparécer,

Técnica:

Se requiere de una aguje corta de grueso cazlibre, pues
es #ecasaria bamtante presidén para penetrar ls membrana pe—-
riedontal, Se aplica une inyeccién tanto ei la cars mesial -
como distal del diente; la eguja pasa la membrana periodon -
tal alrededor de Smm al inyectar 0.5 ml de la solucién muy -
lentamente para obtener annlgesia del diente y el hueso al -
veolar circundante.

La inyecciln es dolorosa a causa de la fﬁerza que re-=-
auiere la téehica, por lo-que su empleo en extracciénes o —-

tratamientos conservadores de rutina nc se Jjustifica.
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CAPITULO CUARTO

a).- Bloqueo Nervioso del Haxilar Superior Y
¥andibular,
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BLOQUEO DBL NERVIO PALATINO ANTERIOR.

Técnica:

El sitio de puneién se realiza en el punto medio de -
una linea imaginaria trazada desde el borde gingival del —-
tercer molar superior, hasta la lfnea media, insertando la-
aguja desde el lado opuesto de la boca.

La direccién e inclinacién de la aguja 6s hacia arri-
ba y ligeramente lateral.

Se coloca 91 bisel de la aguja en sentido plano con -
*ra la mucosa distal al primer molsr y en posicién interme-
dia entre ol ﬁargen de la encfa y el tacho de 1la boca.

La jeringa se sitfa paralela gl plano sagital del molar y -
apuntando en direccién un tanto distal.

Se le advierts al paciente que experimentari unas sen-
sacidn de presién cumndo se coloque el bisel de la aguja --
contra lz mucosa. Debe aplicarse suficiente presién para —
que el embolo de la jeringe expulse lz solucién contre el -
epitelio. .

Cuando se observa que la mucosa palidece, se endereza
la aguja penetrfndose el epitelio: se detiene la aguju y ss
inyscta un poco de solucién, después de emperar 4 o 5 se -—-
gundos, se hace avanzar la aguja unos cuantos milimetros --
se detiene de nuevo y mse inyecta un poco més. Se continua -
promssdiendo de esta forma hasta que la\aguja haya penetrado
por debajo del tejido fibroso duro,

Fundamento:
La inervacién de los tercios posteriores del palader—

corre a cargo dée los nervios palatino anterior y medio que-
salen por el agujero palatino mayor(agujero palatino poste-

rior).
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Indicaciones:

Anestexzia de los dos tercios posteriores de lado in -
ysctado, desde la tuberosidad hasta la regidn canine, y des
de la linea media haasta el borde gingival del lado inyecta-
do.

En general, se considera nue lee inyecciones tanto —-
del nervic palatino anterio como esfenopalatinoe interno -
son procedimientos dolorosos. Sin embargo, el anestesista -
puede aplicar estas inyecciones en forma indolora, por me-—-
dio de su habilidad y experiencia.
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BLONUEC DEL WERVIO MAXILAR SUPERIOR

Técnica:

Consiste en la introduccidn de una aguja hacia urriba-
por el conducto palatino posterier, con el paso de la solu -
cidn nacia afuera de su cara superior para llegar al nervio-
maxilar superior en la regién de la fizura infraorbitaria.

Con uns aguja de calibre 5, de 47mm de largo es la -
que se va a utilizar. El agujero estd msituado s la mitad del
camino entre el tercer molar y la linea media. puedes ser lo-
calizado por una depresidn pequefia en la mucosa subyacente -
e puede ser palpable, La aproximacién se hace del lade opues
to de la boca; se inserta la aguja con suavidad, se infiltra
una penuefia c-ntidad de selucidén y se espera el tiempo sufi-
cients para que surta efecto.

Ahors mse puede identificar el agujero con la aguja que
entra en el conducto y pasa hacis arriba y hacie atrés en un
fngulo aproximado de 45 grades con el plano oclusal de los -
dientes muperiores. Tambidén se desvia un poco lateralmente y
entonces se ajusta la angulacién de la jeringa pare permitir
lo. La aguja debe de introducirse con lentitud, alterando la
angulacién como se requiera al sentir el hueso. Se evita la-
fuerza innocosafia. Cuandeo se¢ llega a una profundidad de 3cm
se aspira y se depvositan 2 ml de solucidn, lentomente, y se-
da tiempo suficiente para aue se difunda por la cara superiar
del conducto.

Esta técnica no se recomienda por el riesgo de dafio a
los tejidos contenidos en el conducto, si bien el dalo es -
reversible. También hay una mayor posibdilidad de ruptura de
la agujs con ests: técnice gue con cualouier otra, ya nue se

mantiene beatants rigida en el conducto.



BI.OWVUBC DI NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR

Técnica:

Se emplea un espejo para revisar due el sitio esté 1li-
bre de infeczidn,

Siempre se debe de emplear una jeringa con aguja larga

de calibre 27. E1 lugar de puncidén es el punto més elevado~
del pliegue de la mucosa a nivel de la raiz distobucal del =
segundo molsr, la dirececién e inclinecién de 1la aguja es —-
hacia arriba, adentro y atrds en un éngulo de 45 grades apro
ximademente. )

Se profundiza la aguja més o menes a unos 20 mm. mante
niendo la aguja cerca del periostio, pars rvitar la puncién-
del plexo venoso pterigoidso.

La insercién de la apuja es en direccién distal a la -~
apéfiesis piramidal del mexilar superior. Con la boce ligera-
mente abiexrta, se le indica al paciente que mueve el maxilar
inferior hscia el lado de la inyeccién. Obviamenie esta ma-
niobra permite obtener un mayor espacio entre la apéfisis =
coronoides y el maxilar superior.

El angulo de insercidn es importante, debido a que la-
punta de la aguja dirijide en direccidn inadecuada puede pro
ducir una lesidn, Si la penetracidén es relativamente profun-
da (alta), con frecuencia se lesiona la arteris maxilar in -
terna. Cuando la aguja no se desvia suficientemente del pla-
no sagital, se lesions el plexo nervioso pterigoideo o el ==

m@sculo pterigoideo externo.
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31LOYUEC O3 NERVIC NA:OPALATINO (ESPINOPALATINC INTHRNO)

Técnica:
21 luger de 1=z puncidn es un noco ror fuera de la pa -

pila ineisive, la direccifn e inclinacién de 1a z7uja &3 ==
haciz zarriba v hecia 2b=jc en la linea m=dia, <2 direccién -
gl z2pujero prlatince anterior.

Se colocs el bisel de la aguja er una posicidn planz -
sobre 1la mucosz y a nivel de 1la parte lsterzl de la p=pila -
incisiva, presionindose contra la mucosa. La solucién se —-
fuerze contra el epitelio, en cuyc intexrior se difunde con -
rapidez haciendo palidecer los tejidos, se hace avanzar la -
aruja s8lo lo suficiente como parz gusatraviese el epitelio-
¥ se inyecta un poco de solucidn, despufs de unos cuantos -—-—
segundos, se dirige 1la aguja por debajo de la rapila, y s-» -
inyecta lentemente de 0.25 a 9.5 ml de 1le solucién. &n agte-—
momento, la punta de la azuja ~stara por d:bajo de la papils

Yy a2 nivel de la entrada del agujero. <n casos de procedi —-
mientos particularmente proloncados, se aconseja inyectar la

solucién al interior del conducto.

Pundemento:
Las remas termin les del nasopalatino, entremszcladas-

con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos blan-
dos del tercio anterior del palsadar,

Anestesia del mucoreriostio anterior, de canino a cani
no. Generalmente se emplea en extracciones o intervenciones

auir@rgicas, y a veces como anestesia complementarin para =
operatoria dental cuando la inyeccién supraperidstica o la-

infraorbitaria han resultadc insuficientes.
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BT.CQUEO DEL NZERVIO MAXILAR SUPZRIOR (CIGOMATICY)

Técnica:

Debe utilizarse una aguja fuerte con bisel corto y ca=
libre no menor dasl ntreroc 25.

E1l lugar de la puncién es el punto més elevado del —-
pliegue de la mucoms a nivel de la rafiz distobucal del aegun
do moler, la direccidn e inclinacién de 1z agujs es hacia —-—
arribs, adentro y atrds, la sguja debe de estar a una pro --
fundidad de 20 mm. manteniendola cerca del periostio, para =
evitar la puncién del plexo venose pterigoideo,

Se estira la mejilla del paciente hacia afuera y arri-
ba, con 2l dedo indice del operador, se le pide gl paciente;
gue sbra la boca y desplace el m xilar inferior hacia el la-
do donde se reslizara la inyeccién. Se inserta la agujs en -
el punto més slto del vestibulo, generalmente =n un vunto =--
opuesto al Altimo molar., la aguja no debe de penetrar el pe-
riostio, antes d 1llegar al periostio se inyectan dos gotas-
de solucidn. Se dejan transcurrir unos cuantcs segundos --
antas d¢ continuzr la penetracién de lz aguje a lo largo del

periostio, y se inyecta una pequefia contidad de la solucién,

Fundamento:

El nervio maxilar superior puede bloquearse antes de -
que penetre en los canzles éseos de 1z regidn cigomatica, --
por encima del tercer moler.

Algunos anestesiflogos prefieren pasar la agiije a tra-
vds del conducto palatino posterior, al interior de la fosa
pterigzopalatina, psra blcouear el nervio maxilar. E1 asujero
palatino posterior, se localiza con facilidad; se encuentra-
situado siempre en el mismc plano sagiterl y por delante del-
gancho de la apéfisis pterigoidea, puede p=lparse facilmente
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BLOQUEC DEL NERVIO INPRAORBITARIO O SUBORBITARIO

Técnicas

Se loczliza el agujero infraorbitario en la misma 1{ -

nea que el oje del segunde premelar superior. V .
Se localiza por palpacién el agujero, que esta situado & 1lcm
por debajo del reborde orbitario inferier, en una 1fnea ver-
tical imaginaria que pasa por laz pupilsa del ojo, con sl pa -
¢iente mirandc al frente. Al colocer los dddos suavemente so
bre el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la mejii-~
lla y se mantiene un dedo sebre el zgujere infraorbitario, -
se coloca la aguja que esté dirigida en forma paralsla al --
eje del segundo premolar, haciendo desconsar suavemente el -
embolo de la jeringe sobre el labio inferior.

Se inserta la aguja en forma tal, que al alcanzar el -
agujero infraerbitarie su extremidad se dirija hacia la pun-
ta del dedo. En cuanto la aguja penetra en la mucosa, mse in-
yecta un poco de selucién anestésica; esperando 4 o Sseg. —-
para continuar introduciendo suavenmente la sguja.

Cuande ssta penetra el tejido adiposo areeolsr situado entre-
ol nﬁscuio elevador del 1labio superier y canino, generalnmen-
te se experimenta poaa molestia. S{ el paciente manifiesta -
dolor, se auspendsun poce de inyectar, luego se inyecta 0.8-

ml de la solucidn y se espera a que 3e anestesie.

Fundamentes:
Este métode me emplea cuando la inflamacién o la infe-

ccién impiden practicar la inyeccién supraperiéstica en al--
veolectomfas, extraccién de dientes impactados o extirpacién

de quistes; rara vez gse emplea en preparacidn de cavidedes.
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Indicacionnss:

21 nervio se tlonuea al mismo tiempo aue el dental an-
terosuperior cuando se aplica una inyeccida infraorbitul, --
con lo que la solucién analpézicn se difunde hacia atrfs ---
por el conducto infraorb;tario hastaza el punto en el jue es -
comin el origen del nervic dental superior medio.

Junto con los nervios dentales posterosuperior y ante-
rior ferms lo que se conoce como plexo dental zupericer o -—-
asa nerviosa externa.

Esta t&cnica también anestdsia las ramas terminales —-
del nervie infraorbitario aue inerva le piel del parpade in-

ferior, el ala de la nariz y ¢1 labio superier.
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BLOQUEO PARCIAL DEL NERVIO DENTAIL SUPERIOR MEDIO

Este nerio esta ausente aproximadamente en el 50 % de—~
les pacientes, pero cuande es el caso de que ne exista, los—
premeleres y la raf{z mesiobucal del primer molar superior ——
estargn inervados por fibras del nervio dental anterosuper -
ior.

El nervio infraorbitarie va a dar unas terminaciones «
nervieses (mervio dental superior medio) que se dirijen ha-a-
cia abajo en Ya pared anterolateral del antro para llegar a-

inervar la raiz mesiebucal del primer molar superier y ambos

¢

premolares superiores.
Cuando se requiere anestesiar cuslouiera de las piezas

superiores, basta con llevar a cabe uns inyeccidn de infil -
tracién sobre los dientes gue inerva, y as{ se lograra una -
anestesia satisfactoria, normalmente ests es el métedo de —-
eleccidn para realizar trateamientes que no requieran de una-

anestesia demasiado profunda.

BLOQURO PARCIAL DEL NERVIO DENTAYL SUPEROANTERIOR

El nervio infraorbitario va a dar otras terminaciones-~
nerviosas que van a inervar la rafz del canino, del incisivo
lateral superier y del incisivo central superioxr.

Cuando se quiere anestesiar un incisivo lateral, basta
con llevar a cabo una técnica supraperioastica, ya que al re-
alizarla se puede anestesiar el canino y el incisivo central
superior, debido a que se puede infiltrar «1 anestésico en —
una zona en donde converjan las terminaciones nervioaas ante

rosuperiores.
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BLOOUZO DEL NERVIO DUNTAL INFERIOR

Téecnicas

Lugar de puncidn; Vértice del tridnarsulo pterigomandi -
bular, se palpa la fosw retromolar con el {ndice vy se coloca
la ufia sobre 1ls lines milohioidea (oblicua interna).

Con: €1 cuerro 4e 1: jerings descanssndo sokre los ore-
molares del lado opuesto, se introduce la aguiu par:lslemen—
te al plano oclusal de los dientes del maxilar inferior, en-
direccién a 1: rama del maxilar y a1l dedo {niiza y ae puncig
na lu mucosa con la a¢uja, a la altura del rofe, acercandoss
lo més posible al tenddn profundo del temporazl, pero por la-
parte interna del cuerpo adiposo, La aguja se detiene en —=
cuanto ha penetrado » la mucoma, inyectandose un poco de 30-
lucién. Depués de eaperar un momento se pasa la apuja lente:
mente por uns distancie de 0.5 cm. moviendo con suavided la-
aguja lateralmente, para sentir el tendén profundo. De=ade es
te punto hasta la espine de spix hay una distancia de 1 cm.-
se adelanta la aguja unos cuantos milimetros més y se inyec-~
tan 0.9 ml, y se inys2cta el nervio linguzl, Para anestesiar-
el nervio dentario inferior se adelanta méas la aguja inyec-
tandose wunas gotas de andstésice antes de sue toques el pe -
riostie, situade por delante de la espina de 3pix.

La via de acceso anatémica directa proporciona un méto
do de aplicacién de una inyeccién absolutamente indolora, du
rante durante la cual el paciente no estf conciente de las -
respuestas propioeceptivas. Debideo a gue la aguja pasa inme -
diatamente por dentro del tendén profundo ss evita la lesidn
del nervio lingual. Esta técnica produce ansstesia de todos -~
1oz disntes del lade inyectado, con excepcidn de les incisi-

vos centralss y laterales.
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BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL

Técnicas

El lugar de puncién es el pliegue mucobucal, inmedia-
tamente per detrés de la zena moler mundibular, la direccién
de la aguja es hacia atrds y ligeramente hacia abajo hasta—-
que -se halle por detrés de las rafces del diente.

Con el dede {ndice se smepara la mejilla para que se —=
punsione con una aguja de une pulgada, calibre niimero 25, en
la mucosa bucal distalmente al tercer meoelar y se deposita en
esta zena 0.25 a 0.5 ml de melucién. Otra técnica altermati-=
va &8 incertar la aguja y depoeitar 1la solucién directamente

en el triangulo retromolar.

Pundemento;
La cara Bucsl de los molares inferiores esta parcial -

mente inervads per el bucinamdoer (bucal) que se separa del ——
nervic maxilar poco después de su paso sobrs el agujero oval
Las intervenciones de estos molares= obligan a practicar la-
inyeccién del nervio bucinedor.

Bata técnica es utilizada para complementar 12 anest$
8ia de las extraccidénes de molarcs o en la preparacién de -

sus cavidades cuando estas se extienden por debajo del mar-

gen gingival.
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- BLONUEO DEL NERVIO NENTONIANO

Técnica:

El lugar de puncién es entre ambos premolares en un'—-
punto situado a 10 mm, por fuera del plano bucal de la mand{
bula.

La direccién e inclinacidn de la aguja es hacis abajo-
¥y adentro, a un fngulo de 45 grados en relacién al plano bu-
cal, orienténdola hacim el Apice d¢ 1la raiz del segundo pre-
molar. Se avanza la eguja hasta que toaue el hueso, y se de=-
posita aproximadamente 0.5 a 1 ml de solucién anestésica.

Durante toda esta Ultima fase mantengase la aguja al =
mismo 4ngulo de 45 grades; para evitar su deslizamiento de -
bajo del periestio y aumentar las posibilidades de penetra--

cién en al mgujero mentoniane.

Pindamento:

Los nervios anestesiadgs son el nervio mentoniano, y--
1a rama del dentario inferior, también hay un bloqueo par --
cial del maxilar inferior (del lado anestesiado) y la mucosa
d:1 pliegue mucolabial anterior al foramen mentordano.

Esta técnica es utiiizada en obturaciones de premolar-
es, canino e incisives de un lado. Se emplea cuando &l blo--
gueo conmpleto resulta innecesario o estf contraindicado.

Para producir anestésia de los incisivos se bloauean =
las fibras nerviosas del lado opuesto. 'En extracciones com-—

plementese con una inyeccidn lingual.
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BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL

Técnica:

El lugar de puncién es sl mucoperiostio & nivel del —~-
tercio medio de la rafz del diente que se d:sea anestesiar -
(para leos incisiveos fisese un adaptader curvo).

Se ejerce una presién, depositese lentamente la solu -
cién en el mucoperiostio. La mnestésias se produce rfépidamen-

te.

Fundamente:

La inyeccién mentonigna y @ veces la mandibular, no —
producen anestfsia de los tejidos blandos a la superficie —-
lingual. Este se localiza por delante del nervio alveolar in
ferioxr, eantre el misculo piterigoideo y la rama ascendsnte -&
del maxilar inferier. Coxrre hacia adelante, a poca distancia
de las rafces del tercor.molnr, entra en el suelo de la beca
rasando entre los miiscules milohioideo @ hipoglose, e inerva
les dos tercies mnteriores de 1la lengua, adenfs del =muelo de
la boca y la encfa lingual del maxilar inferior.

Eata técnica esta indicada come anestesia complementa-

ria de melares, premolares, caninos e incisivos del maxilar-

inferier.
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CAPITULO QUINTO

8).- Complicmciones de 1la Anestesia.
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CONMPLICACIONES DE LA ANESTESIA

1a complicacién anestésica puede definirse como cusl =
ouier desviascién de lo aue normalments se espera durante o -
después de la administracién de la snnlgesia regional. Cuan-
do se inserta una aguja en los tejidos y se inyecta una solu
cién snestésica, el resultado debe de ser la susencia de la-
sensacifn de dolor em la zona inervada por los nervios afec-
tados,

No debe haber efectos sdversos celaterales atribuibleg
2 1a solusién snestésica o a 1a'inaerqi6n de la aguja.  Cuan-—
do hay algune desviacién de lo normal, pese a lo poéo aue —-
gsea, presumimos que tenemos uns complicacién de la anestésia

Estas complicaciones pueden clamsificarse de la manera~-
siguiente;
1. Complicaciones Locales.
2. Complicaciones Generales.

Conteminacidén de las agujas

La contsminacién bacteriena de las agujas se presenta-
con muy poca frecuencia, en las intervenciones dentales minu
ciosas, deasde 1l introduccidén de las jJeringas desechables,
Su secuela ordinaria la constituyen las infecciones leves, -
ya sea aue estén limitadas al &rea de los tejidos periodonta
les fijos o eituada profundamente en el espacio cigomético.

La prictica de técnicas o métodos inadecusdos en el mm
nejo de las mgujas, por parte del asistente o el dentists, -
pﬁedc conducir a grados variables de contaminacién . Si la -
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aguja se contamina cuando estf fuern da 1a boca, o por in --
yecciones préifundas repstides pueden producir infecciones se

veras.,

INYECCION ZN ZL INTERIOR DE UN MUSCULO.

La inyeccidn en el interior de un misculo produce do —
lor, oue puede persistir por varias hores o adn afes.
En el mdsculo mesetero.- esté misculo puede ser inyectedo -
cuando se introduce la aguja elta, a través de la parte infe
rior de la escotadura mandibular, puede producir ademfs, do-
lor y trismo,
BEn el mfisculo Pterigoideo internc.- Se ﬁroduce cuando se in-
troduce la agujz muy profunandamente y hacia abajo, o cuando -
la boca no se encuentra suficientemente abierta. La inyecci-
6n producira edema, dolor postoperatorio y trismo.
Mésculo Pterigoideo interno.- Sucede cuando se hace la inyec
cién muy hacia atrfs y arribs de 1lms tuberosidad. Misculo ca=
nine y elevedor del labio superior.- Cuando se hace una in--
yeccifn suborbitaria debe evitarse lesionar los musculos ca—

nino y elevador del labio superior.

TRAUMA AL WSRVIO DENTARIC-INFZRIOR.

El trauma de lea sguja se encuentra con mis frecuencia~-
en la inyeccidn del nervio dentario inferior. La anestesia —
resultante de dates inyecciones es profunda e inmediata y du
re algunas horas. Cuando el nervio es aplastedo, lacerado o-
cortado por trouma nuirdrgico, el perfodo de la anestesia es
por meses Yy a veces por afios; una de las causas de Sste acci

dente el 12 extraccién de terceros moleres incluidos.
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TRAUMA AL NERVIO LINGUAL CON ENTUMEC IXIENTO DE LA LENGUA

A veces al hacer la inyecciédn del nervio dentario in
ferior, la punta de la aguja toca el nervio lingual provo -
cando un shock eléctrico caliente el cusl va seguido por -
un entumecimiento inmediato del lado an cue se ha inyecta-
do, (la lengua, mucuosa del piso de la boea ¥ la membrana-—
mucoperiéstica lingusl. La durscibdn del entumecimiento de—
pende de la cantidad de trauma a aue ha sido sometido el-
nervio. 5i el nervio es cortado 1s anestesia puede ser per

manente.

REBACCIONES A LOS ANESTESICOS TOPICOS O INYECTADOS

.

Las reacciones a las solucionea tdpicas o inyectas -
dos generalmente se manifiestan en forma de descamacidn —-
epitelirl, que aparece después de la aplicacién de los ane
stésicos tépicoas. Esta descamacién de ordinario se produce
como resultado de una aplicacién demnsiado prolongada de -
eate anestésico tépico, pero nuede deberse a una sensibili
dad aumeatada del tejido., Tndos los aneat&sicos locales =-
son t8xicos. Los efectos posteriores a l= anesteéia comdn-
mente son transitorios. Pueden produclr abscescs estérileg
0 gangrena, debidos a la isauemia producida por inyectar -
solucién anestésicn con vsgoconstrictor en exceso en el -
tejido firme y duro del psladar .

La aparicién de reacciones alérgicas locales tales -
como ampollas en la mucos:s o l-bios, d-be de considerarse-
como signo de advertencia; el uso adicional de los agenteg
causalaes debe acompafarse dz las precausiones adecuadns y-
cambiar a un snest§sico local de diferente estructurz nuf-

mica,
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RUPTURA DE LAS AGUJAS

La ruptura de las sgujas no es un Problema frecuente, -
Las agujas disponibles en 1la sctuslidad, poseen caracter{sti -
cas fieicas aue evitan esta complicacién.

La causa més frecuente de esto es algin movimiento del -
pacliente, Es menor la posibilidad de ruptura si se tiene lg -
precaucién de no introducir la aguja hasta el casouillo; es -
muy diferente usar uns rguja lerga pare hacer un blooueo cue -
ugar una corta para realizar inyecciones periodontales, de -—
tal modo cue si se rompe esta aguja, su posicién es superfi -
cial y el fragmento puede aextraerse ficilmente sn la mayoria-
de los casos. Si la sguja me rompe én el caso de estar hacien
do une inyecciém profunds y esta oueda cubierta por los teji-
dos la localizacién y extraccidn son muy dificiles.

31 12 sguja se romps, siempre aus sea posible se deberé
sxtraer el fragmento y nunca mse dejara aue el pacliente se va-
¥a con un pedazo de aguje en los tejidos, a wenos gue sea en-

viado con otra persomna con experiencina,

MASTICACION DEL LABIO

La masticacién del labio es una complicacién oue se pre
sente en nifios. Se debe al uso de asnestésicos locales de efec:
to prolongado en eatom paciente., Los sfctos posteriores pue -
den geor muy dessgradables para el nifio, sus pedres y el den -
tiste. Muchos dentistas emplean rutinariamente anestésicos de
accién prolongada, con cbjeto de obtener un efecto profundo.

Pare tratamientos breves deben usarse regulsrmente solu
ciones de corta duracién. Aun esi, si{ perasiste la anestesia, -

colocar rollos de algodén o sujetarlos por medio de hilo den-

tal.
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EDEMA

El edema puede mer producido por una inyeccién de solu
cién anestésice en un mfisculo, donde permsnsce sin ser abgor
bida y es causs de acumulacién de liouido extracelular.

Otra causa del edema es la lesidn producide con le agut
Ja en el plexo venoso pterigoideo 0 en la arteria slveolar -
posterior superior; esto es fracuente. en la inyeccién de 1ls-
tuberosidad.

BQUIMOSIS

La enuimosis se produce cuando hay trombocitopenim, o -
pPor la estanis sanguines producida cuando se perfora was ve-
na y hay derrase, o cuando se penetra con la aguje a un mfis-
culo y se crea inflapacidédn traumftica; con esto me deriva —-
més sangre sl 4rea de la inflamacién para combatir uma posi-
ble infeccién. '

ERFISENA A
Bl enfisema por inyeccifn pterigomandibular, con inflg
macién de la meJilla y crepitaciln de los tejidos, dan uns -
apariencia de pergamiho. Esta complicacién se debe a la péne
tracién de eire en los tejidos o por treume operatorio.
Cuando ocurre sdems o snfisema se deberf hacer una in-
cisién intrabucal inmediatemente, sobre los tejidos blandos,
donde se introdujo la agujs y aplicar compresas frifis y call

antes.

HEMATOKRA
Es una tumefaccidén producide por acumulacién sznguinea
se produce por extravesiacién de sangre on las intersticios-

tisulares, lo aus produce la alteracidén del color y la tume-

faccibn de los tejidos, se puedé producir tembién por la in-
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troducién de 1l¢ amguja en una vena.

TRAUMA.

Este tipo de lesibén puede ser producide por la opera -
cibén y por la inyeccién ; deben evitrrse los desgarros inne=
sesarios, ys oue la mutilacidn de los tejidos produce dolor-
persistente durante horas o dfas. El trauma y su dolor consi
guiente pueden ser producidos por la inyeccién, sobre todo -
en los tejidos inflamados; se puede producir también por la-
inyeccidn répida de la solucién anestésica, causgendo disten-
gidn tisular y edema ; la inyeccién répida no solo sumenta =
el grado de toxicidad sino que tsmbién les células de los te
Jidos son incapases de acomodarse distendiéndose y producién
dose la lesién de las mismas. Cusndo se inyecta a presidn al
guna cantidad de solucidén anestésica por debajo del perios—-
tio se separs y hay lesién .

Les punsiones miltiples causan el trauma y 1os movi --
mientos de z2vanzar ¥y retirar la sguja pars crmblar la posi--
cién; el mamssje en el lugar de 1a inyeccién también es causg

de trauma.

INFPETCION,
Se puede presentar una infeccién por alguna de las cau
sas siguientes:
1.- Mnala eleccién del =nestésico.
2.~ Eleccién erronea del sitio de la inyeccién.
3.~ Uso de instrumental séptico.
4.~ Inyeccibn del snestésico en un mésculo.
5.— Soluciones no estériles o muy concentrada.

Se debe tener cuidsdo el hacer lm eleccidén del snesté-
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sico, determinando cuando estf contraindicada la anestesia -
local; nunce me debe de llevar s cabo una inyecciédn sobre --
una 4rea inflamods o supursada.

Los ef{ntomas de unas infeccién consecutiva a uns inyec-
cién de las estructuras situsdss sl 1lado intermo de 1la rama-
pandibular o de los dientes, produce dentro de los diez dfas

giguientes o la inyeccién en 1ls siguiente forma:

l.~ La inflsmacién de diversos grados segfn la duracién de-
la infeccién.

2.~ JDolor.

3.~ Trismo parcial o total.

4.~ Piebre intermitente,

S5.= DMiasfagia.

El uao de Jeringas y egujas no estériles producen lg -
mayoxies de les infecciones. Otra causa de infeccién es snue~
1ls nue cumndo se aspira la solucidn y se inyecta y luego ==
falte més, se vuelve a aspirer indebidaments con la misma —
aguja y se hece la inyeccién de nuevo, de tal modo nue las =
bacterias nue se sdhieren a la sguja en ls primeres inyeccién
son llevadas a la solucién al papirer easta.

Las @lceras producidas en el sitio de le introduccidén-
de le aguja, se deben cuizd sl uso de una agujs sépticse, sl-
eatado séptico de la boca o & la inyeccién en tejidos infla-
mados. e infectados,

Al infiltrar tejidos densos con una solucién concreta-

oue contengs gran cantided de epinefrins, no se debera de --

hacex presién.
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TRISMUS MUSCULAR

E1l trismus muscular es una complicacién de la analgesia
o anestesia regional, especialmente después de bloqueos del-
nervio alveolar "inferior.

La causa mée comfin de trismus es sl trauma a un mésculo
durante 1a insercién de la aguja. Las seluciones irritantes,
1la hemorragia o una infeccién en el misculo pueden tambidn -
causar distintes grades de trismus.

Puede impedirse el trismus usande agujas afiladas y -—-
esteriles de manera que sean impedides ¢l trauma de la inssr

ceién y cu.alﬁuiar infecciéa pesterier.
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REACCION ANAFILACTICA

Es extremadamente rara. Es una reaccién rdpida, grave,
que amenaza la vida, se caracteriza por pérdidas sibita e in-
tensa del tomo vasomotor que origina un shock profundo, fal-
ta de pulse, disminucién de la temsidén sanguinea, respiracidén
superficial e irregular.

Una veg qus el paciente se manifiesta alérgico a una -
droga especi{fica, se mantiene alérgico a esa droga en partie

cular por un perfodo de tiempo indefinido.

TOXICIDAD

El termins toxicidad o seobredosis téxica ae refiere a
los sintomasmanifestados como Tesultado de una sobredesis o
excesiva administracién de una droga. Esta complicacién de--
pende de una concentracién suficiente de la drogs sn el to--
rrente sanguineo como para afectar el sistema nervioso central
el respiratorio o el circulatorio. La concentracién de nivel
tdxico on la sangre diferiri de un individuo a otro para la
misma droga y en el mismo individuo a otro.

SINCOPE

El colapso o sf{ncops es tal vez la complicacién més =~
frecuente asocimda s 1la anestesia local en el consultorio -
dental. Es una forms de shock neurfgeno causado por anemia -
cerebral secundaria a una vasodilatacién o incremento del lg
cho vascular periférico con el correspondiente descenso de -
la tensién sangufnea. Cuando el paciente estf mentado en el-
81118n dentsl, el cerebro est# en posicién superior y es més
suaceptible al reducido aflujo de sangre.
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El colapse no siempre esti asociado a la pérdida del --
conocimiento, por gu=s una persena puede sentir un desfallesi

miento y nmduseas aunque conserve el dominio de los aentides.

To



CONCLUSIONES:

A las conclusiones que llegué al termino de mi tesis —-
son: lLes anestésicos locales son sin duda los medicamentos -~
upades con més frecuencia en la prfctica de Cdentelcgfa. Una
comprensién a fonde de las caracteri{sticas fundamentales de -
su farmacologfa properciona la base para su useo clinicoe ra -
cional.

Lea anestésices locales sen medicamentes que bloquesan—
la cenduccién nerviesa en forma reversible, cuando se apli -~
can localmente & las fibras nerviosas en cencentraciones ade
cuadas. ' |

La ancsteaia ha de durar lo suficiente para que cubra-
o]l tiempo necesario en que se va a trabajar y procurar que -
la técnica que se lleve a cabo sea la indicada al caso ¥y que
sea uns buens inyeccién para no tener la necesidad de inysc-
tar varies veces 1la zone a trabajar.

En tedes los pacientes en les cusles se aplique cual -~
quiera de las técmicas antes mencionadas, debe siempre aspi-
rarse e inyectar lentamente vellmenes minimos de solucién —=
anestésica.

El &ngulo de inssrcidn es importante, debido a que una
punta de aguja dirigida en direccién inadecuada puede predu-
cir una lesién.

La presencia de inflamaci6n.diutorciona la anatemfa y-
oevita la celocacién adecuada de la aguja, en estes cames dew
preferencia debe darse antibioticoa; pero si el Dentista -
cree conveniente utilizar otra técnica (en este caso la téc-
nica de sleccién serfisn las de conduccién o tronculares) gue

anestesie esa zona sin preblemas se llevara a cabo,
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