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INTRODUCCION

El estudio de upa clencia, siempre implica un alto sentido de res-
ponsabilidad, cuando por los conecimientos adquiridos, se tiene la in--
tencién de aportar un beneficio.

El anflisis de los puntos més importantes, fundamentalmente bisi-—
cos de las consideraciones que debemos de tomar en cuenta al ejercicio-
del acte anestésico, no 5610 representa el tener los conocimientos ade-
cuados ‘para su realizacién cotidiana, sino que significa siglos de es-
fuerzo, desde los mismos origenes del hombre; significa, muchos afios de
trabajo, extenuados e infatigables de inve‘stigacién, constituidos por -
lcs hombres de cienciz, valerosos en su tiempo, como lo es el ejemplo -
de Horacio Wells y Williams T.G. Morton, quienes iniclaron el empleo de
anestésicos en Boston, Nueva Inglaterra.

La llegada de estos dos hombres en esta etapa de la historia - - -
fue precedida por contribuciones de muchos otros ¥y vinieron en un tiem—
po cuando se estaban efectuando experimentos que los conduciria a compe
tir por el reconocimiento como los descubridores de la anestesia.

A través de los aflos, la experiencia clinica ha demostrado lo va--
liosa y eficaz que es la anestesia local en la préctica odontolégica; -
para aprovechar sus ventajas, es necesario conecer adecuadamente los --
efectos farmacolégicos de los agentes anestdésicos y las diferentes téc-
nicas de aplicacifn, asi como las medidas que hay que tomar en caso de-
que se presente cualquier efecto secundario indeseable.

La inyecci6n constituye una préctica muy usual para el que la apli
ca, pero a menudo o5 una experiencia desagradable para el paciente.
1la aplicacidn cuidadosa y adecuada de las inyecciones, perunite rezlizar
concienzudamente un tratamiento indolore y contribuye a aumentar la con
fianza que el paciente debe tener en su dentista. '



Aunque existen numerosas sustancias de estructura quimica muy di-
versas capaces de producir anestesia local, la mayor parte de las sus-
tancias que han probado su utilidad clinica, comparten una configura--

¢ib6n fundamental con el pri®er anestésico local: la cocaina.

El interds en las propiedades sicotrépicas de Erytfvoxylon coea,-
da crédito a Karl Koller, médico vien&s de su introduccién a la medici
na, demostrando su efecto para aliviar el dolor.

Este trabajo contiene instrucciones encaminadas al conocimiento -
nis completo de los problemas que se pueden presentar en los procedi--
mientos dentales, especialmente en lo que se refiere a la anestesia lo
cal y espera propiciar asi una relacién ideal entre el odontSloge y ~-
sus pacientes.

Por iltimo diremos quo los anesté&sicos locales son firmacos que -
de manera reversible Inhiben la conduccién nerviosa cuando se aplican
a 8&reas circunscritas del organismo en concentraciones apropiadas. Ac-
than sobre cualquier parte del sistema nervioso y sobre cualquier tipe

de fibra nerviosa.



CAPITULO I
NERVIO TRIGEMING: QUINTO PAR

El nervio trigémino es un nervio mixto. Por sus filetes sensiti-

vos inerva la cara; por sus filetes motores inerva los mlisculos masti=
cadores.

A. Origenes reiles y relaciones centrales

El trigémino, nace en la cara inferior de la protuberancia anular
por dos ralfces: lo. una raiz voluminosa, sensitiva; 2o. una raiz mds

delgada, motora.

I. Raiz sensitiva o trigémino sensitivo

El trigémino da la sensibilidad de la cara, la mayor parte de 1la
mucosa bucal y lingual y el globo ecular, Su ralz sensitiva se aextien

de del ganglio de Gasser a la cara antercinferior de la protuberancia.

1o. Trayecteo intraprotuberancial.- Desde su punte de emergen- -
cia, las fibras correspondientes al trigémino sensitivo se dirigen ~-
oblicusmente atrfs y adentro, y al llegar a la calota, cada unade - -
ellas se divide en dos ramas: una ascendente y otra descendente. Las

ramas descendentes se dirigen hacia abajo, para terminar en el niicteo-
" inferior o gelatinose, constituyendo en su conjunto, la raiz inferior.
Las ramas ascendentes se dirigen: en parte, al nicleo medio, ¥y k:onsti
tuyen la raiz media; en parte, al locus coeruleus constituyendo la - =
raiz superior. Cada una de estas fibras termina aqui, como en otras -
partes, por una arborizacién libre, alrededor de las células de.su nfi-
cleo,

20. Relaciones centrales.-~ Las cilulas nerviosas del nficles ge-
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latinoso y del nficlee medio emiten cilindroejes que se dirigen hacia -
adentro, formando la V via central del trigémino.

Las fibras constitutivas de la via central del trigémino emiten
durante su tra).'ecto numerosas colaterales, que terminan, unas en los
nficleos motores bulboprotuberanciales, las otras an la formacibén re--
ticular,

1l. Rafz motora o trigémino motor

La pegucfia raiz del trigémino motor, se dirige a los mscules mas
ticadores (el temporal, el masetero, los pterigoideos intermo y exter-
no, el milohicidec y 8l vientre anterior del digdstrico o depresor de
la mandibula).

1o. Nicleos de origen.- Procede de dos niicleos: uno principal-

Yy otro accesorio.

a) Nieleo Principal.- Conocido con el nombre de nficleo mastica-
dor, estd profundamente situado en la parte lateral de la calota protu
berancial,

b) DMNficleo Accesorio.- Constituido por una larga hilera de célu-
las nerxviosas, que empieza por abajo a nmivel del nlcleo principal y se
extiende sin interrupcién hasta la parte interna del tubérculo cuadri-
gémino anterior.

2o, Trayecto intraprotuberancial.- Las fibras radiculares que-~
emanan del niicleo accesorio deacienden hacia el nficleo principal, for-
" mande un pequefio fasciculo, que se hace més gruesc a medida que des— -
ciende y que constituye la raiz superior del nervio, Una vez llegada-
a la proximidad del nficleo masticador, esta rafz se incurva bacia ade-
lante y afuera, se junta a 1a raiz inferior salada del nficleo pripci--
pal, y las dos raices, asi fusicnadas, s= dirigen hacia un punto de --
emergencia.

N 30. ‘Relaciomes centrales.- El nficleo masticador es el punto tep
minal de cierto ntmero de Fibras cruzadas del fascicule geniculado, --
que proceden de la zona motriz de la corteza cerebral y le transportan

las “incitaciomes voluntarias.




B. Trayecto Periférico

lo, Origen aparente,- EL trigémine nace en el lado externo de -
la cara ventral de la protuberancia, en el momento que &sta se confun~
de con los pediinculos cerebelogses medios,

Este origen se hace por dos raices, una voluminosa, sensitiva; --
otra, pequefia motora.

26. ‘Trayecto de las raices.- De la eara ventral de la protube—-
rancia, las dos rafces en la parte interna de la pirémide petrosa. La

ralz gruesa, después de haber do el borde superior del pefiasco se

- esparce en forma de abanico aplanade, lo gque forma el plewe triangular,
este se engruesa y forma el ganglio de Gasser. Este ganglio tiene for
ma de semiluna, cuyo borde convexo mira abajo y adelante, emitiendo =--
tres yramos terminales: el nervio oftflmics, el nepvic maxilar supe- -
rlor y el nervic maxilar inferior.

Resumen del nervio trigémino

a) Ramas colateralesS e.ssevsrsres  Algunos filetes de la duramadre
lo. Wervio Oftdlmico,

b) Ramas colaterales .,.......... 20. Nervio Maxilar Superior,
30. Nervio Maxilar Inferior (al

cual se une la rafz motriz)

C. Ramas terminales del trigémino

Por su borde convexoc ¢l ganglic de Gasver emite tres ramas volumi
nosas., De adentro a fuera son :

io. EL NERVIO OFTALMICG.
20. EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.
3o. EL HERVIO MAXILAR INFERIOR.

1. Primera rama: Mervio oftlmico y ganglio oftilmico

10. Origen. Trayecto. Terminacién,- Se desprende de la parte -
interna del ganglic de Gasser, Al salir del gangllo penetra en el es-
pesor de la pared externa del seno cavernoso ¥ llega a ia hendidura es
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fenoidal, qQue le permite el paso a la érbita. Pero un poco antes de -
llegar a esta hendidura, se divide en tres ramas: una rama interna o-
nervio nasal, una rama media o nervio frontal, y una rama externa o --

nervio lagrimal.

20. Relaciones.- En el espesor de la pared externa del seno ca--
vernoso, de la cual ocupa Sucesivamente la parte inferior, media y su-
parior estd situado por debajo del patético y por fuera de la carbtida

¥ del motor ocular externc.
30. Ramas colaterales. Anastomosis.

- Ramos meningecsa.— El mis inportante de estos ramos es el -
nervio recurrente de Armold o nervio de la tienda del cere-
belo.

- El nervio oft8imico recibe anastomosis simpdticas del pleio

cavernoso, No se anastomosa con lea demds nervios del ojo.

40. Ramas terminales.~ Comprenden: 1o. Upa rama interna, el ner -
vio nasal; 26., una rama media, el nervio frontal; 3o0., una rama ex- -
terna, el nervio lagrimal.

A. NERVIO NASAL.- Se desliza entre las des ramas de bifurcacién-
del nervio motor ocular cowmiin y atraviesa la hendidura. esfenoidal pa--
sando por dentro del anillo de Zinn.

En la Srbita el nervio nasal se dirige oblicuamente adelante y --
adentro, cruzando la cara superior del nervio &ptico. En este fz-ayec-_
to estfi cubierto por el misculo recte superior; la rama superior del -
motor ocular comfin lo cruza. Desprendide del mfsculo recto superior -
en su borde interno, el nérvio nasal se dirige hacia adelante entre el
oblicuo. mayor y' el recto interno ¥ termina bifurcdndose en el agujero-
orhifax-io interno anterior. Sus dos ramas de divisiSn son el nervio -
nasal externo y &l nervic nasal interno.

= El nervio nasal externo, continfa la direcci6n del nervio -
‘nasal sfgue el borde inferior del mGscule oblicuo mayor.
Emite varios ramos que se distribuyen: do., por las vias -

lagrimales: . carfincula lagrimal, conductos lagrimales, saco



lagrimal y conducto masal; 2o., en la regiSn interciliar inter~
na, entre el pirpado superior e inferior; 3o., en la piel de la
parte superior del dorso de la nariz, desde su raiz hasta el —-
borde inferior de los huesos propios de la misma,

El nervio nasal interno o filete etmofdal nace a la altura del-
conducto orbitario anterior intermo. Pasa por el conducto orbi
tario anterior interno. Pasa por el conducto etmoidal anterior
llega a la limina cribosa y penetra al agujero etmoidal para ir
a las fosas nasales. Emite un rame internc para el tabique y —
€l otro para el externc para la pared externa de las fosas nasa
les, éste llega a la piel del 18bule de la nariz,

Ramas c¢olaterales.- Emite sus colaterales: 10., la ralz largo-
o sensitiva del ganglio oft&lmico; 20.y los nervios ciliares lar
ges; 3o., el nervio ezfenopalatine de LUSCHKA destinado al seno
esfenoidal.

B. NERVIO FRONTAL.— El nervio frontal en su origen esti compren—

dido en la pared externa del seno cavernoso, donde se encuentra situa-

do entre el patético por encima y el lagrimal por debajo. Penetra en-—

la 6rbita por fuera del anillc de Zinn y del nervio patético, por den-
tro-del ramo lagrimal. En el interior de la érbita va a la cara dop=--
sal del miseculo elevador del pirpads superior y antes de llegar al re-

borde orbitarie se divide en Frontal internoc y frontal externo.

- El1 nervio frontal externo o pnervio supraorbitario, sale de la
6rbita por el agujero supraorbitario, suministra rames ascen-
dentes que terminan en la piel y el periostio de la regifn --
frontal, ramos descendentes destinados al pirpads superior.

El nervio frontal interno sale de la &rbita por fuera de la -
polea del mascute oblicuo mayor y se divide en tres ramos, --
unos destinados al periostic y la piel de la frente, otros-al

al pSrpado superior y ramos nasales para la piel.
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€. NERVIO LAGRIMAL.~ Nace en la pared externa del seno cavernoso-
cerca de la hendidura esfenoidal. Penetra en la hendidura esfenoidal -
por fuera del anillo de Zinn, corre por el borde superior del miiscule -
recto externo hasta alcamzar la gldndula lagrimal donde se dividen en -~
un ramo interno o papebral para distribuirse por la procién externa del
pirpado superior y la piel de la regién temporal adyacente. El ramo -
externo termina en un arco de concavidad posterior que se anastomosa --
con el ramo orbitario del nervio maxilar superior. Este ramo externo -

lacrimopalpebral inerva la gl&ndula lagrimal.

Ganglio Oftdlmico
Anexo al nervio oftdlmico, se denomina tambi&n como ganglio ciliar.
i10. Situacidn.~ Aplanado en sentido transversal, estd sitvado en- .

el lado externo del nervio 6ptico,

20. Ramas aferentes.- Recibe una raiz simpitica, dtraviesa el ner
vio nasal a través del anilloc de Zinn para alcanrzar el ganglio. La - -
raiz sensitiva proviene del nervio nasal. La raiz motora procedente --
del mator ocular comin,

3o, Ramaa aferentes.- Constituyen los nervios ciliares cortos, sa

len de la parte anterior del ganglic.
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II. Segunda rama: Nervie maxilar superior y ganglic

esfenopalarino o ganglic de Meckel

EL nervio maxilar superior, rama media del trigémino , es también
un nervio exclusivamente sensitivo.

1o. Origen. Trayecto. Terminacibén.- Nace del borde convexo del -
ganglio de Gasser, entre el oftilmico y el maxilar inferior. Desde es
te punto se dirige al condusto redondo mayer. Sale del crines por es-
te conducto y llega a la fosa pterigomaxilar. Se dirige hacia el ex—-
trem posterior del canal suborbitario, se introduce en &ste, luego en
el conducto que le sigue, y por Gltimo desemboca por el agujerc subor-
bitario para terminar en las partes blandas de la mejilla.

20. Relaciones.

- En el compartimiento medio del crdneo.- Comprendido el ner
vic en una de las tres prolongaciones del cavum de Meckel,-
descansa en la base de implantacidn del ala wmayor del esfe-
noides excavada en canal m&s o menos profundo para recibir-
lo.

En la fosa pterigomaxilar.- Esti sumergido en el tejido =-
adiposc que llena todo el espacio comprendido entre la aps-
fisis pterigoldes, la tuberocidad del\ maxilar y la l8mina -
ascendente del palatine. En su lado infercinternc se en- -
cuentra e) ganglio esfencpalatino o ganglio de Meckel. La
arteria maxilar interna, flexuosa. le es subyacente,

- En el suelo de la érbita.- Para llegar al suelo de la 6rbi
ta, el nervio maxilar superior pasa a través de la parte me
dia de la hendidura esfenomaxilar, deslizindose bajo la ho~
ja fibrosa que la obtura. Cubierto al principic por el pe-—-
riostio, el nervio ocupa el canal suborbitario, que se trang
forma en un conducto por una delgada cubierta que s6lo se en
gruesa en el borde de la Srbita. Durante todo este trayecte
el nervio maxilar superior corresponde al techo  del seno ma~
xilar. Con el nervio maxilar superior corre la‘arteria sub-
orbitaria, que primerc ocupa su parte externa ¥ luego su par
te interna.



- En el agujero suborbitario.- EL nervio maxilar superior sa-
le del agujero suborbitario en la fosa canina. Sus vainas -
terminales estin gituadas Inmediatamente debajo de la piel.

3o. Modo de distribucibn.- In el curso de su trayecto el nervio -
maxilar superior suministra numercsas ramas, gue dividiremos en colate-

rales 'y termipales.

A. RAMAS COLATERALES.- Desde el ganglio de Gasser, punto de su na
cimiento, hasta el agujero suborbitario, en donde emite sus ramas termi
nales, el maxilar superior da:

.1'—_ Ramo meningeo medioc.- Se desprende del nervic maxilar superior )
antes de su paso a través del agujero redondo mayor y se distribuye por
la duramadre de la regifn, acompafiando en su trayecto a la arteria e
ningea media.

2- Ramo orbitario,- Se desprande de la cara superior del nervio ~
maxilar superior, inmediatamente después de su salida del agujero redon
do mayor, pero sigué pegado a su tronco de origen durante toda la trave
sia de la fosa pterigomaxilar; se separa a su entrada en la cavidad y -
sube en el espesor del periostio de la pared externa de la érbita, lle
gando a la altura del borde inferior del miscule recto externo, se divi
de en dos ramos: uno superdor o lacrimopalpebral ¥y el otro inferior o
Ttemporomalar.

- El ramo lacrimopalpebral se dirige hacia avriba y adelante -
en sentido de la glindula lagrimal, y a su vez se divide en:
un filete lagrimal, que ge anastomosa, con la rama del aftil
mico y va a parar a la glindula lagrimaly un filete palpe- -
bral, que pasa por debajo de la gléndula lagrimal y Se dis--
tribuye por el pArpado superior.

-.El ramo temporomalar se dirige por fuera a la cara interna -
de la a[:;'Sfisis orbitaria del malar ¥ penetra en el conducto-
malar., Se divide, en dos ramos secundarios: 1lo., un filete
malar, que sale a la cara externa del péniulo ¥ se pierde en=
la cara externa del pdmulo y se pierde en la piel de la re--
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‘gi6n; 20., un filete temporal, que penetra en la fosa temporal ¥ s
anastomosa con el nervio temporal profundo anterior,

3- Nervic esfenopalatino,- Se desprende del nervio maxilar supe-
rior en el momento en que penetra en la fosa pterigomaxilar. Se diri-
ge abajo y adentro pasando por fyera del ganglio esfenopalatino, al --
cual properciona une o dos rames anastomdticos, después se divide en -

ramas terminales,

a) Nervios nasales superjores,- Se distribuyen por las fosas na-
sales. En nfmero de tres o cuatro, penetran en la parte anterior del-
agujero esfenopalotino por delante de la arteria esfenopalatina se acg
dan por delante ¥ se distribuyen por la mucosa que tapiza los carnetes

superior ¥y medio.

b} Nervio nasopalatino.- Se introduce en el agujero esfenopalati
no delante de la arteria esfenspalatina, Se apliea a la cara antaeriop
del cuerpo del esfanoides y llega a la parte posterior del tabique de-
las fosas nasales, Recorre en diapgonal el tabique, dirigi&ndose hacia
el orificio superior del conducto palatino anterior para inervar la mu
¢o8a de la parte anterior de la bdveda palatina.

En la parte inferior del conducto palatino anterior, que es, como
se sabe, media, el nervio nasopalatino se une al del lago opuesto.

c) Neprvios palatinos.— Son el n{imero de tres: anterior, medic y

posterior.

EL nervio palatino anterior, acompafiade de la arteria palatina --
descendente, pasa por un canal abierto en la cara externa de la l4&mina
vertical del palatino, entre la tuberocidad del maxilar por delante y
la parte anterior de la apSfisis pterigoides por detris. Pegado a es-
te canal con los otros dos nervios palatinos, penetra en el conducto -
palatino posterior, formado por la yuxtaposicién de dos canales: uno-
en la cara interna del maxilar inferior y el cotro en la cara externa -
de la hoja verticair del palatino. Llega asi a la bdveda palatina, don
de se divide en dos grupos de filetes terminales: 1lo., Filetes poste- ‘
riores muy delgados, se distribuyen por la mucosa del velo del paladar;

20., Filetes ant‘cz‘iox‘es. més largos y voluminosos, que se agotan en la
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mucosa de las encias superiores y de la bSveda palatina.

El nervic palatino medic acompafia al nervio palatino anterior. -~
Penetra como en el conducte palatino posterior y en la cara inferior -
de la bSveda palatina. Se distribuye por la mucosa del velo del pala-
dar.

El nervic palatino posterior estd pegado en su origen a los ner-~
vios palatings, se separa de ellos y penetra al conducto palatino acce
sorio. Al salir se divide en dos ramas terminales; una anterior sensi
tiva, que se distribuye por la mucesa de la cara superior del velo del
paladar, y otra posterior, motora, que inerva los misculos del velo; -
el periestafilino interno, el &cigos de la campanilla, el palatogloso-
y el faringoestafilino.

d) Nervios orbitarios.- FEn nfimercs de dos & tres, penetran en la

parte mis posterior de la hendidura esf xilar y se introd en -

la 6rbita. Se adosan en la pared interna hasta el agujero ctmoidal —-

posterior para distribuirse en las celdillas atmoidales.

e) Nervios dentarios posteriores.- En niimero de dos 6 tres, los
nervios dentarios posteriores Se separan del nervio maxilar superior -
cuando éste se introduce en el canal suborbitario. Descienden & la tu
berocidad del maxilar para penetrar a los conductos dentarios posterig
res. Llegan asi a las raices de los moclares, en las cuales se dividen
y anastomosan en un plexo de mallas irregulares, del que salen cuatro
filetes terminales: lo., filetes dentarios, que penetran en las rafces
de los molares grandes y pequefios; 2o., filetes alveolares, destinades
al periostio de los alvéolos ¥ a la mucosa de las encfas; 30., filetes
mucosas, que vienen a ramificarse en la mucosa del seno maxilar; Lo.,-

filetes 6seos para el propio maxilar.

) F) Nervio dentario anterior.- El nervio dentario anterior nace -
en el conducte suborbitario, a una distancia variable del agujero. sub-
orbitario. ’

Se dirige abajo hacia los incisivos, siguiendo un conducto espe--
cial excavado en el espesor del maxilar y situado delante del seno ma-
xilar. E1 nervio dentario anterior termina encima de los incisivos.
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Suministra filetes recurrentes fue wan a anastomosarse con el plexo --
dentario: filetes nasales van a }a mucosa del conducto nasal; filetes-
dentarios para las raices de los incisives y del capino; filetes alveo
lares para el periostic alveolar y la mucosa gingival; Filetes 8seos -

para la porcidn del maxilar que atraviesa.

B. RAMAS TERMINALES.- Al salir del agujero suborbitario y pasar-
a la fosa canina, el nervio maxilar superior se divide en ramos termi-
nales formando el ramillete suborbitario: a) filetes ascendentes o --
palpebrales, que vienen a perderse ¢n la piel y en la mucosa del pirpa
do inferior; b} filetes descendentes o labiales, destinados al labio -
superior; c)} filetes internos o nasales; que se pierden en la piel del

ala de 1la nariz y del vestfbulo de las fosas nasales.

Ganglio Esfenopalatino

El ganglio esfenopalatinoc o ganglio de Meckel s un pequefio engro -
samiento grisaseo situado en el lade interno del nervio maxilar supe--
rior, an la parte mis alta del fondo de la fosza pterigomarilar., Su --
forma es variable: cuadrangular, triangular o concide de base externa.

1o, Ramas aferentes.- El ganglio de Meckel reciben: a) ramas ex-
ternas que proceden del nervio maxilar superior, y b) una ramwa poste--
rior, el nervio vidiano.



6} R. cotaterales

b} R. terménales.
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IIXI, Nervio maxilar inferior y ganglio otico
o ganglio de Arnold

A. Nervio maxilar {nferior

El nervio maxilar inferior es un nervic mixto sensitivemotor.

10. Origen. Trayecto. Terminaci6n. Estd constituida por dos --
rafces: una sensitiva que se desprende de la parte mis externa del gan
glio de Gagser, y otra motriz, constituida por la raiz homénima del --
trigénino o nervio masticador. Ambas raices se dirigen hacia el aguje
_ro oval,

20. Relaciones.~- a) En el compartimiento medio de la base del --
crdneo, b) En el agujeroc oval, c) En la regién interpterigoidea.

30. Modo de distribucibn.-~ Se pueden dividir iLas ramas del maxi-
lar inferior en: i- Ramas colaterales; 2- Ramis terminales.

’ A. RAMAS COLATERALES.- Son muy difereutes por su volumen e impor-
tancia. Ateniéndose a su direccibn estudiaremos:

1- Rama Recurrente Meningeo.~ ES un nervio muy pequefio  que entra
en el crdneo por el agujero redondo menor (por el que pasa la arteria
meningea media) y se distribuye por la duramadre.

2~ Ramas externas,

a) Nervio temporal profunde medio.~ Se desprende del tronco ma-
xilar inferior inmediatamente por debajo del agujerc oval. Se dirige
horizentalmente hacia la cara inferior del ala mayor del esfenoldes,-
encima del borde superior del mbsculo pterigoideo. Llega a la cresta

esfenotemporal, camina do de la arteria temporal profunda me-
dia, rama de la maxilar interna, entre la pared craneal y la cara prg

- funda del mfisculo temporal y finalmente se pierde en este miisculo.

b} Nervio temporomaseterino.- Se desprende el maxilar inferior-
a la misma altura del nervio precedente. (amina entre la pared supe-
rior de la fosa cigomdtica y el borde superior del msculo pterigoi--
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deo externo. Llegando a la fosa temporal, fuera da la c¢resta esfeno-—
temporal, se divide en dos ramas:

io. El pervio temporal profunde posterior que dobla la cresta tem
poral por delante de la articulacidn temporomaxilar, se introduce en--
tre la cara prefunda del miscule temporal y el hueso, se distribuye an
la parte posterior del mGsculo,

20. El nervio maseterino, despuds de haber suministrado algunos ~
filetes a la articulacién temporomaxilar, penetra on la escotadura sig

moidea.

c) Nervio temporobucal o temporcbuccinador.- Nace del tronco ma-
xilar inferior por dos raices cortas que se fusionan en un tronco Gni-
co. Pasa por el intersticio que separa los dos manojos superior e in-
ferior del misculo pterigoideo externo. Fuera de este msculo se divi
de en dos ramas:

- El nervio temporal profundo anterior, acompafiado por la arteria

homénimaz, se dirige debajo del mGsculo temporal y se picrde en-

la parte anteriop, .
El nervio bucal, se dirige a la cara externa del miisculo hucci-

nador, oculto por la bola adiposa de Bichat, Se divide en ra~-
mos superficiales © cuténeos que se agotan en la cara prefunda-
de la piel de las mejillas y ramos profundos o mycosos que per-
foran el msculo buceinador y se distribuyen por la mucosa bu--

cal,

3- Rama interna. Nervio pterigoideo interns.- Se desprende de -
la parte mis posterior del maxilar inferior por debajo del agujero - -
oval: Se une al ganglio &tico ¥ lo atraviesa. Se dirige hacia abajo-
y algo afuera y termina en el misculo pterigoideo interno.

. 4~ Rama posterior. Nervie auriculotemporal.- Se desprende de la
parte posterior del maxilar inferior, a veces del interior del agujero
oval, Nace por dos ralces (en_txve las cuales pasa la arteria meningea-
media), se dirige hacia el cuello del cindilo del maxilar inferior, lo

rodea, se encurva hacia arriba y termina en la regidn del temporal.
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Antes de llegar al céndilo da ramos colaterales para el panglio &tico,
la arteria meningea media y la articulacidn temporomaxiiar., A nivel -~
del cuello del céndilo envia ramos anastomdticos al facial y ramas pa-
ra la parftida, el conducto auditivo externo y el pabelldn del ofdo.,

B, RAMAS TERMINALES.- Son dos ramas voluminosas del nervio maxi
lar inferior, de direccidn descendente: el dentario inferior y el lin
gual.

1o, Nervio dentario inferior.~ E3 la mis voluminosa de todas -=-
las ramas del maxilar inferior. Desciende primero entre los dos mis-
culos pterigoideos, luego entre el pterigoideo interno y la rama as--
cendente del maxilar inferior, y llega al conducto dentario. Penetra
en este conducto con la arteria del mismo nombre ¥y lo recorre hasta -
el agujero mentoniano, en el que se divide en dos ramas terminales:
el nervio incisivo y el nervio mentoniano.

b} Trayecto,- En la primera parte de su frayecto el nervio den-
tario es contiguo al lingual, Se separa enseguida de &l Formando un-
&ngulo abierte por abajo. Le cruzan en su cara interna la cuerda del
timpanc, que llega al lingual, y en su cara externa la arteria maxi--
lar interna, quedando la arteria meningea media por detris y por fue-
ra, y mds o menos préxima segin la situacién del agujero redondo me--
ner.

b) Relaciones.- Atraviesa al hueso de dentro a fuera: interno
en relacisén de la muela del juicio, subyacente a las raices del pri--

mer molar, externo en relacién a las rafices del segupdo premolar.

c) Modo de distribucién del nervio dentario inferior.- ‘Se divi

de en ramas colaterales y ramas terminales.

- Ramas colaterales.~ a) Ramo anastomStico del lingual, se des
prenﬁe del nervio dentaric a 1 & 2 Cm. por debajo del ganglic-
6tico en la regifn interpterigoidea; da aqui ce dirige hacia -
el 1ingual hasta alecanzar la cuerda del timpano. b) ELl .nervio
milohioded se separa del dentario inferior cuando penetra en -
el conducto dentario. Llega al canal milohioideo, después de-
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haber suministrade en algunoy casos un filete recurrente que su
beé a! lingual perforando o radeando los Fasc{culos posteriores
del misculo milchioideo, se agota en Filetes terminales en el ~
mUsculo milohioideo y en el vientré anterior del digdstrico.

En el conducto dentario, per §ltimo, el mervio dentario infe- -
rior suministra: filetes dentarios para las rafces de los mola
res grandes y pequefios’ filetes 8seqs para el peri‘ostio y el --
hueso; filetes gingivales para la mucosa de las encias.

Ramas texminales.- MNacidas en el agujero mentoniapo son: 1lo.,
el nervio incisivo, penetra em el conducto incisive y suminis-~
tra tres filetes: unp para la rafz del canino, los otres dos pa
ra las raices da los incisivos carregpondientes; 20., &l nervio
mentoniano, sale por el agujero mentoniano y llega a la regién-
del mentén, donde se exparse em un ramillete de filetes diver——
gentes, qua s¢ distribuyen, en la piel del mentén y del labio -
inferior, y la mucosa labial,

2a. Nervio lingual.~ Es de volumen sensiblemente superior al del

dentaric inferior. Primero pegado a este nervic y situado delante de~

81, se

separa pronteo en ingulo muy agudo para dirigirse hacia la punta

de la lengua.

b) Relaciones.- Ofrece dos porciones, una deseendente y otra ho
rizontal.

3

Porcibn descendente.- £l nervio lingual ast§ situade primers-
entre el pterigoideo interno y ol pterigoides externs. Cuando
la arterda maxilar interna va por la cara profunda de sste - -
mGsculo, cruza la cara anterior del lingual. Mis abajo el ner
vio pasa entre el pterigoideo interno y la cara interna del ma
xilar en relacifn con la aponewrosis interpterigoidea. Asf --
llega a la cara lateral de la lengua.

Porcién horizontal.~ En su porciSh lingual, camina por debajo

' de lz mucosa del suelo de 13 boca, aplicado por dentro, Prime-

ro sobre las Fibras del estiloglosc, luego la parte posterior-
del hioglosc y la parte superior del geniogloso. Antes de lle

gar a la punta de la lengua, donde termina, se aloja en el in-
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tarsticio que separa el misculo lingual del geniogloso. En as-
te trayecto submucoese, a4l nervio lingual estd muy cerca de las=
gléndulas salivales, es decir, de la prolongacidn interna de la
gldndula submaxilar y de la gléndula sublingual, y es cruzado ~
por el conducto de Wharton.

b) Modo de distrihueifn.- En el curso de su trayecto, el nervio-
lingual contrae anastomosis y proporciona ramas eolaterales ¥ ramos ——
terminales.

jo. Anastomosis.~ a} Una anastomosis con el nervio dentario infe
vrior. b} Una anastomosis con el facial constituida por la cuerda del
timpane. c)} Una anastomosis con el nervie hipegloso. d} Una anasto-—
mosis con el nervio milchioideo.

20. Ramas colaterales.~ El nervio lingual da ramos que so plep——
den en la mucosa del velo del paladar y en las amigdalas, asi como en-
1a mucosa de las encfas y del suelo de la boca. Una pequefla vama, el-
nervio sublingual, se distribuye por 1a glindula sublingnal.

30, Ramas terminales.- 31o., Hacia el borde anterior del misculo-~
hiogleso, el nervio lingual se expansiona en numerosas ramas termina—-
les, dastinadas a 1la mucosa lingual, a la porcisn de esta mucosa que -~
cubre la cara inferior de la lengua, sus bordes y los dos tercios ante
riores de la cara dorsal; 26., Otras ramez unen el nervio lingual a -~
dos pequefias masas ganglionares que le son anexas: el ganglio submaxi-
lar y el, ganglio sublingual, '

- Gapglic submaxilar.~ Eotd situada entre el nervio Lingual, gue

queda por encima, ¥ la glindula submaxilar, situada debajo. Su
forms y dimensiones son muy variables; en general tienen el vo-

lumen de un granc de mijo, pero no puede ser visible micmscép_i_
camente,

Sus ramos aferentes estdn representadoz por trez o cuatro file-
tes que provienen del lingual; los eferentes por ramiscules que
descienden y se pierden en el seno de la glandula submaxilar.

~ Ganglioc sublingual. Es minlsculo y a veces resulta diflcil po-
nerlo de marifiesto. . Estd situado también entre el nervio lin-



gual ¥ la glindula sublingual. Recibe del lingual sus filetes-
aferentes y envia a la glindula sublingual sus filetes eferen--
Tes.

B. Ganglio Oticwo o Ganglio de Arnold

1lo. Situvacién, forma y dimensiones.- Situado en el lado interno-
del nervio maxilar inferior, por debajo del agujerc owal.

Su forma y dimensiones san muy variables. Tiene generalmente for
ma oblonga. Mide de 3 a 4 milSmetros de altura por 4 a 5 milimetros -

de longitud y un milfwetro de espesor.

20. Ramas aferentos.- Adepis de los ramos, que le proporciona el
nervio maxilar inferfor, el ganglio ético recibe: lo., una ralz motora
constituida por el nervio patroso superficial menor, que viene del fa-

‘cial; 20., una raiz sensitiva representada por el nervie petroso pro~-
fundo menor, que proviene del nervio de Jacobson, rama del gloscFarin-
geoi 30., una raliz neurovegetativa, gue proviene del plexo simpStico -~
que envuelve la arteria menfingea media.

4o. Ramas eferentes.-— Estén representadas por: lo., un ramo mo--—
tor para los mfisculos pterigoidec interno y peristafiline externo; =~ -
20,, ramo motor para el misculo del martillo; 3o., varics rames sensi~
tivos que se unen en el nervio auriculotemporal para distribuirse por~
la mucosa de 1a caja del timpano.
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CAPITULO II

ANATOMIA FACIAL

HUESO DE LA CARA

La cara, situada en la parte inferior y anterior del crfineo, se -
divide en dos porciones llamadas mandibulas; mandfbula superior y man-
dibula inferjior.

La mandibula superior, mucho mis compleja, Se compone de trece --
huesos que Se refinen alrededor de uno de ellos, el maxilar superior.
De estos trece huesos, uno sélo es impar, el vémer; los demds -son pa--
res y estdn dispuestos sim@tricamente a cada lado de la linea media; -
son: el maxilar superior, el hueso malar (pémulo), el unguis, la con--

cha inferior, el hueso propio de la nariz y ¢l palatino.

En ¢l hombre un 88lo huess constituye la mandfbula inferior: el-

maxilar inferior, que recibe el nombre genérico de mandibula.

En total son catorce los huesoz de la cara, doce pares y dos impa
res.

Para efectos diddcticos y porque es de guma importancia para nues
tra drea, describiremos con mds amplitud los hueses maxilar superior,
el maxilar inferior o mandfhula y el hueso malar.

Maxilap Superizr
El maxilar superior es el mis importante de los huesos de la man-~
dibula superior, es un hueso par, situade en el centro de la cara. En
tra en constitucién de las principales pegiones y cavidades de la cara,
bé')eda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomlti--
cas y fosas pter‘igoma'xiihreu.

Bl maxilar superior es ligeramente aplanado de adentro afuera, y
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hemos de considerar en &1 dos caras, una interna y otra externa, cua ~
tro dngulos y cuatro bordes, ELxiste en este hueso upa profunda cavi--

dad que ocupa casi toda su masa y de poca resistencia: el seno maxilar.

10. Cara interna.- Al examinar esta cara se nota una ancha ap6fi
5i3, que se extiende horizontalmente para encontrarse con su similar -

del lado opuesto: es la apéfisis palatina, que vamos a describir:

a) ApSfisis palatipa,- Fs aplanada de arriba abajo, se consideran
en ella dos caras y cuatro bordes, Su cara superior, plana y lisa, --
forma parte del suelo de las fosas nasales, Su cara inferior, rugosa-
¥ con muchos orificios vasculares, constituye parte de la bbveda pala-
tina. Por su borde externe se confunde con el maxilar, Su borde in--
‘terne, sumamente rugose en toda su extensidén, articula en la linea me-
dia con la apbfisis palatina del lado 6puasto; hacia adelante 5e pro--
longa en forma de una seniespina, qua al unirse con la del lade opues-
to forma la espina nasal anterior o inferior. Su borde anterior cop--
tante, céncave hacia arriba, contribuye a formar el orificio anterior-
de las fosas nasales. Su borde posterior, muy delgado y rugeso, se ar
ticula con el borde anterior de la percifn horizontal del palatine.

Por filtimo, la ap&fisis palatina un poco por detrds de la espina-
nasal, un conducto vertical, el conducto palatino anterior, por el - -
cual pasan el nervio palatino interno y una rama arterial de la esfeno

palatina.

20, Cara externa.- La cara externa mira hacia afuera y un poco ~
hacia adelante, Es muy irregular y se encuentran en ella:

a) Fosilla mirtiforme,- Se ancuentra por encima de los dos inei-
sivos; en ella se inserta el misculo del mismo nombre.

b) Eminencia capina.- Limita por delante con la fosilla mirtifor
me; la eminencia canina corresponde a la raiz del canino.

c) Ap6fisis piramidal.- Se extiende mis alld de la eminencla ca-
nina, forma parte de la cara externa del maxilar, que toma la forma de
una piramide de base triangular.
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3o. Bordes.- .Son cuatre, gue se distinguen, segln su sitvacibn.-
en anterior, posterior, superior e inferion.

a) Borde anterior.~ Yendo de abaje arriba encontramos:
- La parte' antepior de 1la apbfisis palatina con la semiespina-
nasal anterior.
-~ la escotadura nasal, de bordes cortantes.
- El borde anterior de la apbfisis ascendente.

b} Borde posterior.~ Es vedondeada y muy grueso, también recibe-
el nombre de tuberosidad del maxilar.. Liso en su mitad superior; en -
su mitad Inferior estf cubierta de asperezas pava articulsras con &l —
palatino. En este punto se epcuentra un canal vertical, gue recorre -
el palatino y forma el conducto palatino posterior, por donde descien-
de el pervio palatino anterior,

¢) Borde superior.- Es delgado & irrvegular.. Limita por dentro -
' la pared inferior de la Srbita y ae articula con tres ‘huesos. que son:
de delante atrés, el unguis, el hueso plano del etmoides y la apSfisis
orbitaria del palatino,

d) Borde inferior.- Que tambi&n se designa como borde alveolar,-
esti sembrado de cavidades o alveolos, en los cuales se implantsn las-
ralces de las piezas dentarias, Simples por delante estos alveolos se
subdividen a nivel de los molares, en dos, tres o cuatro fosillas se-~-

cundariss, en exacta divisién con las raices de las mismas.

4o, Angulos.-~ De los cuatro Sngulos del maxilar superior, dos -~
son superiores y dos inferiores. De estos &ngulos tiene mayor interés
€l Sngule anterosuperior, porque sirve de base a una large apSfisis -~
que lleva direccifn vertical, la ap6fisis ascendente del maxilar supe-
z'iur-, que vamos a describir,

ta apbfisis ascendente del maxilar supex;ioz-, se dirige de ahajo -
arriba ¥ un poco de delante atrds. Es aplanada transversaltertite y m3s

ancha en su origen; se distinguen en ella las partes siguientes:

a} La base forma cuerps con el hueso, a nivel del piso de la Srbi
ta,.
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b} El vértice se engruesa y forma dentellones, para articularse -
con la ap8fisis orbitaria interma del frontal,

c) La cara interma forma parte de la pared externa de las fosas ~
nasales.

4d) Cara externa, en ella viene a insertarse la extremidad supe- -
rior del mGscule elevador comiin del ala de la ndriz y del lablo supe--
ior.

e) Borde anterior, es rugoso y se articula con los huesos proplos
de la nariz.

f) Borde posterior, limita por dentro el reborde de la &rbita.
Delgado por arriba, se ensancha por abajo y aparece en &l un canal, ==
que se continGa con el canal nasal.

So. Seno maxilar.- Conformacidn interior.- La parte anterior de -
la apéfisis palatina, la base de la apbFfisis ascendente y el borde al-
veolar contienen una pequefia masa de tejido esponjoso. Todas las de—

mis porciones del hueso estin constituidas por tejido compacto.

El seno maxilar comprende una gran cavidad, que es el centro del-
huess. Tiene forma triangular, piramidal, cuya base es interna y el -
vértice externo.

a) Paredes.- Las paredes, en nfnero de tres son: anterior, supe--
rior y posteroinferior,

- La pared anterior o yugal, en relacidn directa con la meji-
1la, corresponde a la fosa canina y en esta cara se abre --

por arrviba el agujenﬁ infraorbitario.

Pared superior, corresponde a la &rbita; comprende an con--
ducto, ¢l suborbitario, que aloja el nervic suborbitario.

- Pared posteroinferjox, corresponde a la fosa cigomatica.

~ La base esté formada por una parte de la pared externa de -
. las fosas nasal.es, )

- El vértice, corresponde a l1a pared internma del hueso malar,
al que er.nite a veces una prolengacién.
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b} Bordes, son cuatro, siendo l1a base cuadrangular: anterior, --
posterior, superior e inferior.
- Borde anterior, formado por la uni6n de la pared yugal a la
pared nasal.
- Borde posterior, corresponde al horde posterior del maxilar .
~ Borde superior, constituido por la uniém de la cara orbita-
. ria y la pared nasal.

1

Borde inferior, o suelo del seno. Corresponde al segmento-
posterior del borde alveclar y a 1os dientes, es decir, el
segmento premolar y los dog primercs molares, cuyas raices-
sobresalen a veces en la cavidad del geno, estando separa--
das de &ste por una delgada capa de tejido esponjoso.

Hueso Malap

El hueso malar, que Se llama también huese cigomdtice, hueso yu-
gal o pSmulo, estd situado en la parte mds externa de la cara, de la
que forma el limite lateral; colocado entre el maxilar superior y los
tres huesos del crinece que entran en la formicidn de la fosa temporal:
el frontal, al ala mayor del esfencides y la concha del temporal. --
Tiene dos caras, cuatro bordes y cuatro Angulos,

1o, Caras.- De las dos caras, l: externa estf en velacién con los
tegumentos; la otfra es interna y mira hacia la fosa temporal.

a} Cara externa, lisa y convexa, presta insercién a los dos -~ -
misculos cigomdticos.

b) Cara interna, cbncava, formas parte de la fosa temporal y
la fosa cigom&tica.

da
Presta insercifn a una porcién anterior del tem-
poral.

20. Bordes.- Los cuatro bordes del huesc malar son: antercsupe- -
rior, posterosuperior, antercinferior y posteroinferior:
- a) Borde anterosuperior.- Romo ¥ regularmente cbncavo, forma - -
parte del reborde de la 6rbita. Da nacimiento a la apbfisis orbita--
ria, que forma parte de la 6rbita por su cara superior y de la fosa -

temporal por su cara inferior. El borde libre de la apdfisis orbita-
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ria, se articula a la vez con el maxilar superior y con el ala mayor-
del esfenoides. Entre éstas dos lineas existe a menudo una porcidn -
noe articular que limita por delante la hendidura esfenomaxilar.

b) Borde posterosuperior.~ Forma parte del contorno de la fosa -
temporal, Se encuentra una porcién laminar, la apdfisis marginal del
pSmulo.

¢) Borde antercinferior.- Casi rectilineo, dentado en toda su ex
tensifn, se articula con el maxilar superior.

d) Borde postervinferior.- Grueso, rugoso y romo, continfia la di
reccibn del arceo cigomftico. Presta inersidn a los FaselIculos ante-—~

riores del misculo maseterc.

3o0. Angulos.- Son en nimera de cuatro:

a) Angulo auperdor, presenta una pequefia columna Ssea, cuya ex--
tremidad se articula, con la ap6fisis orbitaria externa del frontal.

b) Angulo posterior, igualmente dentado, se articula con la apS-
Fisis cigomitica del temporal.

"¢} Angwles anterior e inferior, se confunden uno y otro con el -~
borde antercinfericr, para articularse juntos con la ap8fisis malar -
del maxilar superior,

El hueso malar, casi enteramente formado por tejido compacto, se
articula con cuatro huesos: por arriba, con el frental; por abajo y -
delante, con el maxilar auperifor; por atrds, con el temporal; por = =
atris y adentro, con el ala mayor del esfencides.

Haxilar inferior

Situado en la parte inferior y posterior de la cara, el maxilar-
inferior o mandibula es un huese impar, central v sinmétrice ques cons-
tituye por-s1 ablo la mandibula inferior. Se le divide generalmente-
en dos partes: una parte media o cuerpo y dos axtremos laterales c ra
‘mas.

1o. Cuerpo del Haxilar,- Tiene la forma de una herradura cuya -~
concavidad mira hacia atrds, Sa consideran en &1 dos caras, anterior

¥ posterior; y dos bordes, superior e inferior,
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a) Cara anterior.- Presenta en su lInca media una 1ipea verti -
cal, indicio de la soldadura de las dos mitades del hueso: es la ain-
fisis mentoniana, que termina por abajo en una eminencia piramidal --
llamada eminencia mentoniana.

De cada lado de esta eminencia parte una linea saliente, la 1fa=
nea oblfcua externa del maxilar que cruzando diagonalmente la cara an
terior del hueso, termina en el borde anter:icr de la rama, prestando-
insercisén a los miisculos triangular de los labios, cuadrado de la bar
ba y cuténeo.

Por encima de esta linea, a nivel del segundo premolar, se en= -
cusntra un orificic circular, el agujero mentoniano, por el cual pa--
8an el nervio ¥ los vasos mentonianos.

B) Cara posterior.- Presenta en la linca media cuatro pequefias -
eminencias llamadas apbfieis geni; estdin dispuestas des a dos y pre--

‘. sentan insercisn, las dos superiores a los milsculos genioglosos, y ==
las t_:lcs inferiores, a los mfisculos genichioideos.

En esta cara se encuentra tambin una l¥nea saliente y oblicua,
la 1fnea oblicula interna o milohioideo, la cual se confunde por - --
atrds con el borde anterior de la rama; esta‘linea presta insercién ~
al misculo milohidideo.

Por debajo de ella y & cada lade de las ap6fisis geni se encuen-
tra una pequefia depresién transversal, la fosita sublingual, que alo~
ja la glé&ndula sublingual.

Por debajo de alla a nivel de los tras molares, existe otra de -
presibn mis pronunciada, la fosita submaxilar, la cual aloja en parte
la gléndula del mismo nombre.

¢) Borde superior o alveolar, se encuentran distintas cavidades-
en las que se alojan las rafces de las piezas u 6rganos dentarios.
Estas cavidades llamadas alveolos dantaprios, tanto en su nimero como-
en su disposicién 1 son enter anflogas a los alveolos del

maxilar superior.

a) Borde inferior, redondeado y eobtusc, presénta a cada lado de
l1a sinfisis una depresién oval y rugosa, la fosita digdstrica, en la
eual se inserta el vientre anterior del misculo digdstries; también -
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se encuentra el canal facial del maxilar, producido por el paso de la
arteria facial.

2c, Ramas.- Ldas ramas de la mandibula son cuadrilédteras, mis al-
tas que anchas y llevan una direccifn oblfcua de abajo arriba y de dg

lante atris. Se consideran eon ellas dos caras y cuatro bordes.

A. CARAS.- De las dos caras, una mira hacia afuera y la otra ha
cia - dentro.

a) Cara externa, presenta marcadas lineas rugosas que sirven de
insercién al msculo masetere.

b) Cara interna, mis accidentada, presenta en el centro un ancho
opificio, el orificic superior del conducto dentarioc, por el cual pa-

san el nervio y los vasos dentarios inferiores.

Por delante y debajo de este orificio se encuentra la espina de
Spix, especie de laminilla triangular, que se dirige verticalmente ha

cia arriba y en la cual se inserta el 1i esf ilar.

Pe la parte inferior y posterior de este mismo orificfo, siempre

muy warcado, que se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante y en -

"‘sentido del cuerpo del hueso; es el canal milchioideo, recorrido por-
el nervio y los vasos milohiocideos.

La porcién de la cara interna que se encuentra por detrds del ca
nal milohifoideo, esti sembrada de rugosidades para la insercién infe-

rior del mGsculo pterigoidec interno.

B. BORDES.,- los cuatro bordes de la rama ascendente se dividen-
en anterior, posterior, superior e inferior,

a) Borde anterior, oblicuc de arriba abajo, representa un canal—
cuyos dos bordes confundidos, se separan el uno del ctro a medida que
descienden y se continian a nivel del cuerpo del huesc, con las dos —
1ineas oblicuas.

b) Borde posterior, igualmente oblicuo hacia abajo, es redondo -
y liso; estd en relacién con la pardtida, por esta razbén es llamado -
borde parotideo. '

«) Borde sup'ericm.— Estd dirigido de delante hacia atris, 16 -

forman dos apéfisis voluminosas: una anterior llamada ap8fisis coro—-
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noides; la otra posterior, designada céndilo del maxilar inferior.
Estas dos apbfisis estén separadas por una escotadura profunda, la es
cotadura sigmoidea,

=~ El cbodilo del maxiliar inferior, es una eminencia elipsoidea,-
aplanada en sentido anteroposterior, cuyo ejc¢ mayor se dirvige-
oblficuamente de fuera a dentro y da delante atris; sa articula
con la cavidad glencidea y el céndilo del temporal. El céndi-
1o estd unido a la rama del maxilar por el cuello del céndilo.
En la parte anterointerna de este cuello, se nota una fosita -
destinaga a la insercidn del miisculo pterigoideo externc.

- La ap6fisis coronoides, presta insercidn al msculo temporal.
aplanada en sentido transversal, tiene la forma de un trifngu-
1o con vértice hacia arriba, liso y la base forma cuerpo con -
la rama del maxilar.

- Escotadura sigmoidea, tiene la fomma de wedia luna, cuya conea
vidad mira bhacla arriba. Establece una amplia comunicacién en
tre la regibn masetérica y la fosa cigomftica. Por esta esco-
tadura pasan los vasos y nervios masetéricos,

d} Borde inferior.~ El borde inferior de la rama se continfa --

sin ninguna linea de demarcacidn con el borde inferior del cuerpo.

Fl punto saliente donde se encuentra el borde posterior o parotideo,-
constituye el &ngulo del maxilar inferior o 4ngule de la mandfibula, -
importante punto de referencia para las medidas antropoldgicas que se
toman sobre el maxilar inferior.

30. Oonducto dentaric inferior.- Conformacibn interior.- La e
tructura del maxilar inferior es la de todos los huesos planos; esté-
constituida por una masa cantral esponjosa circunserita en toda su ex
tensidn por una capa bastante gruesa y thuy resistente de tejido com--
pacto. El tejido central es tan denso, que casi (nicamente puede 1la
marse tejido‘ esponioso al que rodea al conducto dentarie inferior.

Un large conducto, llamado conducto dentario inferior, recorre -
1a mayor parte de la extensiSén de cada mitad del maxilar inferior.
Por arriba empieza este conducto en la cara interna de la vama, inme-
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diatamente por detris de la espina de Spix, de donde se dirige obli--
cuamente hacia abajo y adelante, a alcanzar las ralces de las piezas-
dentarias hasta la altura del segundo premclar, se divide en dos ra--
mas, externa e interna: la rama externa o conducte mentonianc, diri-
giéndose oblicuamen.te hacia arriba y afuera. Su rama interna, o con-
ducte incisivo, continuando su trayecto por el lado de la sinfisis, -
viene a terminar debajo da las raices de los incisives. Eate conduc-
to se encuentra situado a 8 & 9 mm por encima del borde Iinferior del-
maxilar, Mide 2 6 3 mm de difmetro; de su pared superior parten nume
rosos conductillos de direccién ascendente, qQue van a terminar en las
cavidades alveolares.

El maxilar inferior se articula por arriba con los dos tempora--
les y esti en relacién con los dos maxilares superiores por medio  de
los arcos dentarios. Presta insercién a treinta y dos miisculos, die-

ciséis de cada lado.

MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos destinados & la masticacifn, estdn representados --
por una masa muscular Gnica, que se extiende desde la base del crdneo
hasta la mandibula.

Esta masa muscular GOnica se diferencia mis tarde en miisculos dis
tintos, a medida que la funei&n masticadora adquiere importancia y se
complican los movimientos del maxilar inferior.

Existen dos porciones para diferenciar los msculos masticadores,
la porcién externa forma el temporal y el masetero; la porcibén inter-
na, el pterigoideo interno y el pterigoidec externc. Estos cuatro --
miisculos tienen por funcibn comln elevar la mandibula.

El descenso de este hueso lo produce un mfisculo, que toma igual-
mente origen en la base dal crineo; el msculo digistrico, es el de--

presor de la mandibula.

Tenporal

El msculo temporal, ocupa la fosa temporal, de la que toma su -
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forma y dimensionss. Es un ancho abanico, cuya base se halla dirigi-
da arriba y atrds y cuyo vértice corresponde a la apdfisis coronoides
del maxilar inferifor.

lo. Inserciones.- Se inserta por arriba on la linea temporal in
ferior, en la cara prefunda de la aponeuresis que lo cubre, pexo sola
mente en sus dos tercios superiores, en la parte media de la cara in-
terna del, arco cigomitico y también en laz cara anterior del tend6n de
origen del misculo masetero.

Desde estas diferentes superficies de insercién los faseiculos -
sa dirigen: los anteriores, varticalmente abajo; los medios oblYcua--
mente abajo y delante, y los posteriores, horizontalmente adelante.
Terminan en las dos caras, interna y externa, de una Limina fibrosa,-
que tiene la misma forma del mfisculo y que estd situada en su espesor.
$e ‘separan pronto, disminuyendo en anchura a medida que va descendien
do hasta adquirir la forma de un tendén, el cual va a insertarse en -
la ap8fisis coronoides de la mandibula.

20. VYascularizaciSn.— El misculo temporal estd irrigado por las
tres arterias temporales profundas, anterior, posterior y media. Las
ramas terminales sjituadas en el interior del ‘mﬁscul.o, se apnastomosan-
entre si por pequefios arcos perpendiculares a la direccién de las fi-
bras musculares.

0. Inervacién.- Estd inervado por tres ramos del maxilar infe--
rior, el temporal profunde anterior, el temporal medio, y el temparal
profundo posterior, rama del temporobucal.

%o, Accifn.- EL mGsculo temporal eleva el maxilar inferjor y lo
aplica al maxilar superior. Por sus fasciculos posteriores, atrae el
céndile hacia atris y lo conduce hacia la cavidad glenoiden, cuando - .
ha sido llevado hacia delante por la contraccifn de los dos pterigoi-
dens externos.

Hasetero

El masetero, es un mscule corto, grueso, de forma cuadrilftera,

situade en la cara externa de la rama ascendente del maxilar infe- -- .
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riop.

1o. Insercionas.- Este misculo esti constituldo por dos Ffas- --
ciculos, los cuales se denominan: Ffascleculo supsrficial o antercew--
terno ¥y fasciculo profundo o posterointerno.

a) Fasciculo superficial.~ EL nds importante de los dos, se in-
serta por arpiba en los dos tercios anteriores del borde inferior del
arco cipomitico, Las Fibras del fasciculo superficial se dirigen -.—
oblfcuamenta de arriba abaje y de delante atrfs, para terminar en el
&ngulo del maxilar, asf como en la porcibn inferior de la cara exter-
na de la rama ascendente.

b} Fasciculo profundo.- Situado por dentro del fasciculo super-
ficial, del que sobresale por deryrds. Las fibras se ingertan a la w-
vaz en &l borde inferior y an la cara Interna del arco cigomStica,
Desde este punto se dirigen oblicuamente abajo y adelante y se ocul--
tan por debajo de las fibras del fasciculo superficial, a las gue cryu
zan formando un &ngulo. Finalmente vam a insertarse en la cara exter

_na de la rama del mxilér, desde la zona de insercidn del fasciculo - -
syperficial hasta la base de la ap6fisis coroncides.

20, Vascularizacibn.~ El maseterc poses arterias superficiales-
. ¥y arterias profundas.

a} Arterilas superficiales, son suministradas por la facial y 1la
transversal de la caxa. 12 facial.da dos arteriolas: una, la masete
m';na inferior, nace donde la facial cruza el masetero y sube per la -
cara superficial del mGsculo hasta el arco cigomitico; la otra de ca-
libre muy raducido, es premaseterina y tilene un “recorride muy corto.
1a transversal de la cara emite, éh el curso de su trayecto, milti- -
ples ramos que irrigan la cara externa 4ol nmilsculo.

b) Arterias profundas.- Proceden de la maxilar interna y de la~
transversal de la cara. 14 primera muy pequefia de la arteria masete=
rina clisica que- acompaBa al nervic maseterino. El ramo profunds de
la arteria transversal de la 2ara es importante; penetra en el masets
ro, camina entre el fascicuvlo superficial y el fasciculo profundo y -
se distribuye por el interior del misculo,

3¢. lnervacién,- El masetero estd inervado por el nervio masetg
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rinoe, rama del maxilar inferior. ESte nervio dirigifndose de dentro-
afuera, pasa por la eseotadura sigmoidea del maxilar infepior ¥y, acom
paftado de los vasos mdseterinos, se desliza entre los fasciculos pro-
fundos y superficiales y abanddmnan al mlscule numerosos filetes.

4o. Accidn.- Lo propio que el temporal, el masetero es un miiscu
lo elevador de la mandfbula.

Pteripoideo Interno

Situado por dentro de la vama del pawilar, el pterigoideo inter-
no es un misculo grueso de forux cuadrilfitera, que se extiende de la
ap6fisis pterigoides al dngule del maxilar inferier.

io. Inserciones.- Toma origen por arriba, en la cara externa --

‘del ala interna de la apbSfisis pterigoides, debajo de la fosita esca-

foidea y de la insercifn del msculo periestafilino externo, y, por -
ltimo, en la cara posterior de la apsfisis piramidal del palatino.
Algunos fasciculos se insertan en la cara externma de la tuberosidad -

del maxilar supevior.

Desde la fosa pterigoidea, las fibras se dirigen oblictamente --
abajo, atr8s y afuera, hacia el &ngule de la mandfbula y en la cara -
interna de la rama ascendente, por medio de lengilietas tendinosas di--
seminadas en el interior del misculo. La zona de insercidn inferior-
del pteripoideo intaernc se extisnde comiinmente desde el borde infe- -
rior de la rama del maxilar hasta el orificio superior del conducto -
dentario.

20. Vascularizaci6n.- Estd irrigado por la arteria del pterigoi
deo interno. Esta arteria, nacida de la palatina ascendente, ora di-
rectamente de la facial, bastante voluminosa, se divide en abanico --
después de un récou-idu de 15 a 18 milimaetros. Sus ramas, unag age -
cendentes y otras descendentes, penetran en la cara profunda del « -~
mC\sz_:u_lo.

3o, Inervacién.- ﬁl pterigoidee interne estd inervade por una -
rama del maxilar inferior, el nervio del pterigoidec internc, que pe-
netra en el miscule por Su cara interna, en la proximidad de su borde
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superior, acompafiado de la arteris prerigoidea.

4o, Accifn.~ Es también elevador del maxilar inferior o mandibu
la. A causa de su oblicuidad, imprime a este huesa ligeros movimien-
tos de lateralidad, movimientos que dopenden principalmente del « ==
mbgculo qQue sigua.

Prerigoides Externo

S$ituado por fuera del precedente, se aloja en la fosa cigomici--
ca, Representa un ancho abanico ¢ cono cuya bage corresponde a la bg'
ge del crinec y cuye vértice ocwpa la parte interma de la articula- -
¢ibn tewmporomandibular, Es una pirdmide triangular de vértice congdfi-
lec.

10. Inserciones.- Este misculo ticne dos fascicules de origen -
en la base del crdned: un fascicule superior o esfencidal ¥y otro in-
ferior o pterigoideo. ’

a) El fascIculo superior o es&fecidal, se inserta en la porcibn -
del ala mayor del esfenoides que forma la bSveda de la fosa cigomiti-
ca en parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy
cortas.  Acdesorismente, se inserta por fuera en la cresta temporal -
del esfeonides y en el tubrculo esfenoidal que la termina por delan-
te,

B) El fasciculo inferior o pterigoideoc sa inserta como su nombre
lo indica, on la cara externa de la apbfisis prerigoides y, en la par
te misa inferior, en la porcién externa de la ap8fisis piramidal del -
_palatdino. Este fasciculo se inserta como el anterior, a la vez por -

fibras carnosas y por lengiietas cortas tendinosas.

Dasde su superficie de insercisn craneal, los dos fasciculos se-
dirigen hacia la parte interna de la articulacidn temporomandibular,-
gigulondo et fascfculo superior una direcciSn horizontal y el info. -
rior una direccisn oblicula hacia arriba y afuera. Al llegar a la ar
ticulacién, mis o menos an un misculo finice, para fijarse Finalmente- -
en la parte intarna del cuello del efndile, en la parte corraspondien
te del menises articular y la cipsula.
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20, Vascularizacién.- El pterigoidec externo estd ircigado por-
la arteria maxilar interna. Esta emite ramas cortas, ténues y aumerg

d n 4

sas, unas ascendentes y otras tes. Se tra a

en
la cara profunda del mfiscule una artericla nacida de la meninpea me—~—
dia o directamente de la maxilar interna, arteria interpterigoidea, -
que, circula entre 1os dos msculos pterigoideos.

30. Inervacidn.~ Estd inervado por un ramo procedente del ner-~

vio temporobucal, rama del maxilar inferior.

4o. 'Acc_isn.— El midsculo ptarigoideo externc tiene constantemen—
te su punto fijo en el eréneo, y el mbvil, en el cSndilo del maxilar.
Como el punto mSvil estd situado hacia atrds y afuera del punto fijo,
la contraccifn del misculo tiene por efecto.dirigir hacia adelante y
adentro el cSndilo sobre sl que se inserta. ’ '
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CAPITULO III

ANESTESICOS LOCALES

Es dificil pcde;' ponderar la profunda influeneia que la aneste-=~.
sia local ha tenido en la prictica de la odontologia. Muchos de los-
complejos procedimientos quiriirgicos que se realizan rutinariamente -
en pacientes conscientes se pueden considerar como inconcebibles sin-
un control eficaz del dolor.

Por la eliminacién de la mayor parte de las sensaciones noclcep-
tivas asociadas con el cuidado local, los anestésicos locales han in-
crementado 1a aceptacibén del paciente a Jos tratamientos odontolSgi--
cos, ¥ como resultads han contribuido de manera muy significativa a -
la salud bucal.

Sin duﬂa. la anestesia local es considerada con frecuencia como-
mis segura en odontologia que en madicina. Las ddsis utilizadas para
infiltpacién y bloqueo nervioss en cavidad bucal con frecuencia son -
de 'menos de una décima de la utilizada en el bloqueo nervioso o en la
inyeccidn epidural,

La gran ventaja prietica de los anestésicos locales es que su ag
cibn es reversible; su usc estd seguido de recuperacién total de la -
funcidn nerviosa sin evidencias de dafios estructurales de las fibras-

o cBlulas nerviosas.

PROPIEDADES DESEABLES EN LOS ANESTESICOS LOCALES.

Un bu‘en anest@sico local debe combinar varias propiedades. No -
debe ser irritante para el tejido al que se aplica, ni debe causar 'di
fios permanentes a la estructura nerviosa; la mayoria de los anestési~
cos locales de uso comfin cumplen estos requisitos.

Su toxicidad sistémica debe ser baja. Debe ser efective cuando
se lo inyecta en un tejido y también cuando se lo aplica a las muco~-
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sas, En general, es importante que el tiempo vequerido para la ini~-
ciacisn de la anestesia sea lo mis breve posible. Adem&s, la accifn~
debe durar 1o suficiente para permitir la cirugia planeada.

MECANISMO DE ACCION.

1os anestésicos locales bloquean la sensacidn de golor al inter-
ferir la propagacifn de los impulsas nerviosos periféricos. Se inhi-
ben tanto la generacién coms la conduccidén de los potenciales de ace-
cién.  Su principal sitio de accibn es la membrana celular, y al pare
cer hay poca aceibn directa de importancia fisiolbgica sobre el axo--

plasma en la concentracisn empleada para producir anestesia local.

Los anestlsicos lacales y otras clases de agentes {alcoholes y ~

barbitéricos) bloquean la duccidn dizmi ‘_, ndo 21 gran aumento - -

tranasitorio de la permeabilidad de 1o membrana & los iones sodio gue~
s¢ producen pop una ligera despolarizacién de la membrana.

A medida que la accibn anestésice se desarrolla progreaivamentesw
en un nervio, el umbral de excitabilidad elfetrrica aumenta gradualmen
te ¥y al factor de seguridad de la conducceibn disminuye, cuando esta -~

accifn estd lo suficientemente bien desarrollada, se produce el blo-—
queo de la conduccifn,

Lz elevacifn de la concentracidn de caleio en el medio que bafa-

a un nervio tiende a aliviar el blogueo de la conduccién producide --

por los anestésicos Jocales. Este alivio se produce porque el calcio

altera el potencial superficial de la memdrana, y por ende el campo -
aldstricos transmembrana. Esto a su vez reduce el grade de inactiva-~
ci6n de los canales de sodic y la afinidad de estos Gltimos por las mo
léculas de anestésico local.

EFICACIA DEL ANALGESICO LOCAL.

{os Factores que = indican a continuacidn determinan de manera-~
importante el grado de penetracidn y eficacia del analgésico loeal.

1~ Concentracibn:

A wmayor concentracidn del analgésico, mayor serd el gradiente -

del misme, més rdpido penetrard en el nervio para alcanzar el nivel-
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al cual se impide el impulso de transmisién.

2~ Solubilidad:

A mayor solubilidad del analgésico en material 1ipido y acusso,-
menor serd el retraso del efecto en los tejidos ¥y en los liquidos ti-
sulares, Y nds rdpida seri la accifn del analgésico,

3- pH de la selucidn:

Cuanto mis elevado sea el pHl de la solucién para los liquides ti
sulares dentro de la barrera tisular, mas ripido serd el intercambio.
Sin embargo, hay varios factores que impiden que el pH suba de cierto
nivel. Estos son:

a) La mayor parte de los ancstésicos son inestables en solucién-
alcalina.

b} Tendria un efecto adverso sobre la estabilidad del vasocons--
trictor -utilizado.

_ Es interesante hacer motar que la accidén del analgésico local es
menos eficaz en tejido inflamado. Esto se debe que hay aumento de la
acidez del 1liquido tisular que disminuye la eficacia del mismo y otra
posible razén es que la vasodilatacidén localizada acelera la disipa--
cién del misme.

DURACIOR DE LA ANALGESIA,
Depende de los siguientes factores:

1- La cantidad de analgésico local utilizado. A mayor cantidad,
mis tardar8 en ser metabolizado en los tejidos de la regiSn de las fi
bras nerviosas y requeriri mis tiempo para eliminarse por el torrente
circulatorio.

2- E1 tiempo que tarde el vasoconstritor, presente eﬁ la solu- =~
cibn, para produciy vasoconstricciSn localizada y que por lo tauto Te
tarda la eliminaecién del analgésico por la sangre. La mayoe parte de
los analgésicos locales son relajantes del miisculo liso, y por ello -
cuando se usan sflog, provecan vasodilatacibn.

3~ Una iﬂyecéiﬁn por via intrawvi lar, puede ducir analgesia

fneficaz o de corta duracién.
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4- El grade de metabolismo del analgésico ldcal en los tejides,-
que puede variar segin el tipo utilizado, y la velocidad de desplaza-
miento desde las fibras nerviosas a sitios como el higado, donde se -
metaboliza. En algunas enfermedades genéticas puede carecer de elimi

nacidn total por la circulacidn.

EFECTOS FARMACCOLOGICOS.

Aunque utilizados principalmente para deprimir la conduccidn ner
viosa los anestésicos locales, no son selectivos y pueden interferir-
con la transmisién de los impulsos en cwalquier tejide excitable. --
Los efectos sistémicos mis notables son los que se relacionan con los
sistemas cardiovascular y merviose central, pero se puede decir que —
cualquier érgano que depende de la actividad muscular o nerviosa pue-
de ser afectado,

VASCCONSTRICTORES .

La adicién de un vasoconstrictor a una solucidn anslgésica res--
tringe en forma temporal la circulacién local en los tejidos y por lo
tanto retarda la elimipacidén del analgésico. Esto aumenta la efica--
cia y duracidn de la analgesia. Otra ventaja del vasoconstrictor es
que reduce el riesgo de envenenamiento generalizado por la solucién -
analgésica, ya que disminuye la velocidad de absorciSn en la circula-
cién para que se desintoxique con mayor facilidad por la enzima apro-
piada.

Un ejemplo de la variacién de los efectos del analgésico en los
vasos' sanguineos, es la afirmacién de que lé prilocaina, con sflo - -
1:300 000 de adrenalina, produce casi tan buena vasoconstriceidn como
la lidocaina con 1:80 000 de adrenalina. Desde el punto de vista - -
odontoldgico, puede considerarse que, de los analgésicos locales des—
critos, la cocaina es el Gnico vasoconstrictor potente, la mepivacai
na y la prilocaina son moderadas y todos los demis producen grades va,
"riables de vasodilatacién.

1- Adrenalina (Epinefrina, USP)
La adrenalina es um principio activo de la mddula suprarrenal -y
puede obtenerse de un estracto de gléindulas suprarrenales de mamifero
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0 ser preparada sintéticamente. Es estable. en solucidn &cida y se -~
emplea en concentraciones que varfan de 1:50 000 a 1:300 000 al afiadir

se a soluciones de apesté@sicos locales,

La dosis total para uso dental no debe exceder de 0.2 mg.

las accicnes farmacolfgicas de la adrcnalina se parecen a las res
puestas producidas por la estimulacién de los nervios adrenérgicos.
Se asume que hay dos tipos de receptores en el sitio de estas chlulas-
efectoras, Se conocen como receptores alfa respecto a sus efectos ex-
citatorios y receptores beta por los efectos inhibitories. Algunos --
ejemplos de acciones excitatorias som la dilatacidn y vasoconstriccién
de la pupila; y de acciones inhibidoras, la vasodilatacidén de los va--
sos sanguineos de los misculos voluntarios y relajacién de los misculos
bronquiales. La adrenalina estimula tanto 4 los receptores alfa como-
a los beta, y por lo tanto dilata los vasos sanguineos del mGsculo. -.-

esquelético y el miocardio, y contrae los de la piel,

2~ Noradrenalina (Levarterenol, USP; Levorphed).

La noradrenalina es una neurchormona presente en la mé&dula supra=-
rrenal, y tambidn se libera por estimulacién de las fibras nerviosas -
adrenérgicas postganglionares. Las acclones farmacolbgicas de la no-
"radrenalina ‘son casi por completo efectos de receptores alfa, o sea --
que tienen accién excitadora sobre las células efectoras del sistema-
nervioso simpdtico. Contrae los vasos sanguineos en el misculo esque-
lético y su accién sobre el corazén difiere del de la adrenalina.

3- Fenilefrina (Neoainefrina)

13 droga tiene acciones simpaticomiméticas similares a las des- -
critas anteriormente. Difiere de estas drcgas en que es n;uy estable,-
'y por lo tanto la duracidn de su actividad farmacolSgica es mayor. Su
accibn presora es menor, aunque puede emplearse para tratar un colapso
debido a ta caida de la presiSn arterial mediante uma inyeccibn intra-
muscular de 2-5 mg o intravenesa de 0,2-0.5 mg. Carece de los efectos
cardiacos centrales adversos de la adremalina ¥y es en extremo Segura.
Es uno de los pocos vasoconstrictores que no causa arritmias cardia- -
cas, aunque puede provocar bradicardia de reflejo.
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En soluciones analgésicas locales, la fenilefrina se emplea en -~
concentraciones de 1:2 500, La dosis total administrada para propSsi-
tos dentales no debe exceder de 4 mg o 10 ml de una solucifn de 1:2500

en un adulto sano, 'y debe ser menor si el paciente tiene una enferme-
dad cardiovascular.

Y- Clorhidrato de Hordefrin (Cobefrin)

El clorhidrato de nordefrin es una amina simpatomimética como la-
adrenalina y la noradrenalina.

la accidn vasoconstrictora del nordefrin es mucho menor que la de
la adrenalina; y por esto al agregarse a un anestésico local se utili-
za a una cincentracién relativamente alta, de 1:10 000. La dosis total
administrada no debe exceder de un mg & 10 wl de una soluci6n al
1:10 000.

VASOPRESINAS

Se han llevado a cabo nuchos inteptos para descubrir vasaconstric
tores mis seguros que las aminas sinpatomiméticas adrenalina y noradre
nalira, Uno de los puntos de la investigacidn ha sido estudiar las hor
monas del 18bulo posterior de la gldndula pituitaria, las llamadas va-

sopresinas, que incluyen la vasopresina, felipresina y ornipresina.

i1- Vasecpresina BP {Pitressin)}

La vasopresina contiene el principal preser del 1Sbulo posterior-
de la hipsfisis y se ha usado como vasoconstrictor con el anestésico -
local pirrocaina.

El efecto colateral m&s peligroso es que puede disminuir el gasto
cardiaco, lo que podria provecar vasoconstriccién coremaria, ocasionan
do ataques de angina e isquemia cardfaca.

2- Felipresina {PLV2; Octapressin)

La felipresina es una hormona sintética del 16bulo posterior de -
1la hip6fisis. Su efecto presor es menor gue la adrenalina y su princi-
pio de aceién més lento pero de mayor duracidn., Su accién vasocons--
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trictora tambifn as menor que la adrenalina, pero no hay hipoxia tisu~

lar agregada como puede acurrir con ls adrenalina ¥ la noradrenalina.

L& combinacidn de felipresina con prilocafna ofrece un mejor -~ -
efecto analgbsico que con lidocaina y tiene muy poca toxicidad con un-
amplio margen de seguridad.

No hay problema si se administra felipresina a paclentes que es-—
tén tomande drogas triciclicas.

Ia felipresina no debe usarse en pacientes embarazadas, ya que -~
tiene un efecto oxitéxico moderado que puede impedir la circulacién -~
placentaria al bloquear el tong del {tero.

Esta contraindicacidn es doblemente vwidlida, ya que ia felipresina
por la regular estd disponible con prilocalina, que pasa la barrara plg
centeris,y una d58is elsvada puede provocar metahemoglobulinemia fetal.

3- Ornipresima (POR~B, Sandoz)

Esta es otra hormona sintética del idbulo posterior de la hipbSfi-
sis del tipo de la vasopresina. Se ha informado que su accién vaso~ -
constrictors es comparable a la de la.adraenalina, pero nc tiene tantos~
efectos colaterales desfavorables sobre la presibn arterial, frecuen--
ela y ritmo cardiaces come con la adrenalina; es menos téxica que la ~
felipresina. No hay contraindicacién para su uso en paclentes que to-
wman. antidepresores triciclicos, ni interaccibn entre @sta y 1os anastd
sices generales como el halotano,

. L2 ornipresina ha sido utilizada como vasoconstrictor con mepiva-
calna al 2% y el vasoconstrictor en concentracitn de 0.03 UI/ml y 0.0%5
UI/ml.  Ambas concentraciones se eficontraron satisFactarias a peaar de

que 0,03 UX/ml se considerS como la potencia menor aceptada. Mo se in

. d1céd que el efecteo analgdsico variara a la Inversa con 1la concentra-~ -
cién vasoconstviétum, como se informd con las mezclas de felipresina-
px‘ﬂnca!ﬁa. La dosis total no debe exceder de 2 UI, ¥y es poco proba--
ble que esto pueda sbtenepse coh la concentracifn que hay en los carty
chos de analgésido local.
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ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION.

Las consideraciones farmacocinéticas en relaciSn con los anestési
cos locales son muy importantes, puesto que el equilibrio entre la ab-
sorcifn del anestésico local a la circulacidén sist@mica y a su elimina
cifn a través de la redistribucifn, metabolismo y excresidn determinan
en gran medida la toxicidad del firmaco. La velocidad de absorciSn de
pende de varies factoree, incluyendo la dosis y el perfil farmacoldégi-
co del férmaco utilizado, la presencia de algfin firmaco vasoconstric--
tor v la naturaleza del sitio de administraci6n.

los f&rmacos con potentes propiedades vasodilatadoras, como la ==
procaina y lidocaina, pued i de significativa su -=»

propia absorcién, e¢n especial cuindo se inyectan en espacios muy vascy
larizados. La inclusién de adrenalina u otro firmaco vasoconatrictor-
es de especial importancia en estas ocasiones. Los firmacos que no --
son vasodilatadores adrenérgicos, como la mepivacalna y prilocaina, no
modifican marcadamente su propia absorcifn ¥y ne requieren tanta adrena
lina para Llinitar su absorceisn.

La absorcidn despuds de la administracién tépica varia muy amplia
mante. Aunque la piel intacta y la mucosa bucal son relativamente im-
permeables, los anestdsicos locales se absorben con rapidez de la ma--
yar parte de superficies mucosas, La instilacidn de tetracaina en la
fosa periforme, por ejemplo, da como resultado una concentraci6n plas-
méfica mixima de un tercio o la mitad de la que se obtiena después de

una infusidn intravenosa ripida.

»

Muchos anestésicos locales s (procafna y tetracafna) son é&s
teres, y su toxicidad se pierde generalmente por la hidrélisis, que en
Su mayor parte estd a cargo de una esterasa plasmitica que serla la co
linesterasa, aunque también participa el higado.

Los anaost8sicos locales con enlace amf{dico suelen ser degradados-

' por el retliculo endoplasmitico hepStico, por lo tanto se debe evitar -
el empleo extenso en pacientes con lesifn hepdtica de estes anesté&si--

cos locales con enlaces amidicos porque Estos se fijan mucho.

Una vez que entra en la circulacién, el anestésico local se une -
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en parte a las proteinas plasmiticas y a los eritrocitos. Denpués.de-
la digtribucifn a través del espacio intravaseular, el firmaeco ne uni-
do estd libre para difundirse a los diferentes &rganos del. cuerpo. Co
mo la redistribucifn es el principal mecanismo para eliminar a los fir
macos que se metabolizan lentamente del flujo sanguineo, un anestésico
(trilocaina) que deje con rapidez la eirculacidn para entrar a los - -
misculos ¥ a otros tejidos tendrd una toxicidad redueida.

Ademds de entrar al SNC, estos firmacos atraviesan con facilidad-
la placenta y en ocasiones pueden causar depresién cardfaca grave en -
el feto.

SELECCION DEL FARMACO. .

la seleccién de un anestédsico local para emplec odontolfgico debe
incluir consideraciones de eficacia, seguridad y necesidades operato--
rias e individuales del pacienta. Que es diffcil-evaluar tales facto~
res, estd demostrado por-la gran cantidad de resultados obtenidos. =-
{na de las pocas &reas donde hay acuerdo undnime e3 que la. introduc- =
cién de la amida lidocaina en 1948 mwarcS un avance significativo sobre
las preparaciones de anestésicos tipo &ster hasta entonces disponibles.
En verdad el clorhidrato de lidocaina al 2% con adrenalina 1:100 000 -
permanece insuperable como anestésico odontoldgico para empleo rutina-
rio. Ademds de la lidocafna se han desarrollade dos anest&sicos loca-
les tipo amida ¥y han sido comercializadogampliamente; poseen ventajas-
similares en solubilidad, no alergenicidad, y eficacia sobre loz otros
anestésicos tipo &ster. La‘mepiva:aina, introducida en 1957, es en ge
neral equivalente a la lidocaina en su perfil farmacolSgico. Dos de =~
las caracteristicas distintivas de la mepivacatna son su eficacia lo--
cal ¥ su emples en wuna solucidn 2l 3% sin vasoconztrictor.

los anestésicos locales que se utilizan para inyecciﬁn.en cavidad
bucal se surten en cartuchos sencillos con d6sis de 1.8 y 2.2. ml. Co
mo vehiculo se utiliza agua destilada libre de pirdgenocs, con cloruro-
de sodio para equilibrar la presién osmética. Las soluciones anest&si
cas tienen un pH gue varia de 3.0 a 6.0; por regla general, las prepa-
raciones con vascconstrictores se ajustan al pH mis bajo con el abjeto
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de incrementar la estabilidad de las aminas simpaticomiméticas consti-
tuyentes, También se adiciona metabosulfito de sodie o algln antiexi-
dante equivalente para ayudar a evitar la degradacién del vasoconstric
tor.

Los anestésicos locales aceptados por la Asoclacifn Dental Ameri-

cana se enumeran como Sigue @

1~ Clorhidrato de procaina. (?}cvocaina).

La procafna es el &ster del dcido p-sminobenzoico y del dietel-ami
noetanol. Una solucifn de clorhidrato de procaina al 2% con adremnali-
na 1:50 000 es utilizada usualmente para anestesia odontolégica, pero-
también estf disponible en solucién de concentracién de 4% con fenile-
frina al 1:2 500. La procaina ha sido utilizada en odc;ntolcgia mis -—
que cualquier otro tipo de anest&sico local. Aunque es eficaz para la
mayoria de cirugfas breves, la procafna al igual que otros ancstésicos

tipo &ster, ha sido :suplantada por los anestésicos locales tipo amida.

La procalina se absorbe fAcilmente por administraclén parenteral y
por lo tanto no permanace mucho tiempo en el sitio de inyeccibn.

Los preparados comerciales son lot siguiehtes: ampolletas en so~
luciones al 1, 2 & 10% sin epinefripa. Las soluciones suelen contener
0.25 a 0.5% de procafna para anestesias Infiltrativa, a 0.5 a 2% para -
bloqueo de nervios periféricos.

2- Clorhidrato de lidocaina. (Xylocaina)

Es uno de los anest8sicos locales mis usados. Es una aminoetila-
mida derivada de la xilidina. La lidocaina produce una anestesia mis-
v4pida, intensa, durddera y amplia que una concentracién igual de pro-
caina. La administracién de clorhidrato de lidocaina al 2% con adrema
l1ina 1:100 ©O00 e 12 mis adecuada para el empleo dental rutinario. La
lidocaina es el {nico anestésico tipo amida utilizado para anestesia -
tépica en odontologfa. Las fSrmulas disponibles incluyen: ‘gel visco-
so a 2%, liquido a 5%, unglento a 5% y’ ‘aemsol a 10%. Co

La lidocaina es metabolizada en el higado por las oxidasas micro-
sonales de Funcidn mixta. Es efectiva cuando se usa sin ningfin vaso--
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constrictor; en presencia de epinefrina la velocidad de absoreifn y la
toxicidad disminuyen y la accién se prolonga. Uno de sus nombres co--
merciales es la Xilocaina.

3- Clorhidrato de mepivacaina, (earbocaina).

La mepivacaina es una amida producte de la yilidina y el &cido -~
N-metilpipecSlico. Se expende en soluciones al 2% con levonordefrina-
1:20 000, y como soluecién al 3% sin vasoconstrictor. Al contrarioc de
lo que se obse!‘vva con algunos de los anestésices tipo dster, no se ha-
observado alergenicidad cruzada ontre mepivacaina y otros firmacos ra-
larionados. Se ha empleado para toda clase de anastesia por infiltra-
cibn y pbr bloques nervioso regional, asi como para la anaztesia espi-
nal,

U4- Pirrocaina (Dynacaine).

La pirrocaina es un analglsico local del tipo amida, que como la-
lidoca$na y la mepivacaina es un derivado amilo de la xilidina. Sus -
propiedades anest@sicas locales son parecidas a las de la lidocafna, -
excepto que se ha informado que tiene aceibn vasodilatadora menor que~
1a lidocaina. Se vende como sclucibn al 2% con adrenalina en concen-=
traciones que varfan de 1:250 000 a 1:100 000. Se han hecho pruebas -
,clinicas en las que emplea pirrccaina con vasopresina como vasocons- -

trictor,

5~ Bupivacaina (Marcaina).
Este analgésico local se elabord de la mepivacaina y por eso se-
relaciona quimicamente con la lidocaina. La bupivacaina difiere de la

mepivacaina:

El grado en .que se estableca la analgesia es mis lento que en la
. lidocaina y la mepivacaina, pero a diferencia de estas drogas, produce
analgesia de mayor duracifn, o sea casi el doble que la lidocaina; por
lo tanto, en cirugfa bucal mayor bajo analgesia local, se puede pensar
en 1a bupivacaina como droga de eleccién. Parece ser um analgésico '--
muy seguro ¥ se ha empleado en pacientes con enfermedades cardiovascu-

lares sin mostrar efectos colaterales de peligro.
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Como la bupivacaina es cuatro veces mis potente que la lidocaina,
1a solucifn empleada es de 0.5%, 1o que equivalente a lidocaina al 2%.
En la actualidad la solucifn de bupivacaina se encuentra disponible, -
para uso clinico, con 1:200 000 de adrenalina lo que aumenta tanto la
velocidad de accidén establecida como la duracifn de la analgesia. La-
dosis maxima recemendada para adultos sanes en un periodo de cuatro ho
ras es de 125 mg o de 25 ml de una solucidn al 0,5%,

6- Clorhidrato de prilocaina. (citanést)

Es un anesté&sico local de tipo amida secundaria, de 1a toluidina.
Es probable que los casos de cianosis que 5e observan después de la ad
ministracién de dosis altas de prilecaina se deban a la degradacién me
tabblica que da como producto o-toluidina, una sustancia que induce la
formacidén de metahemoglobina. El clorhidrato de prilocaina, alge me-—
nos potente que la lidocaina est& disponible en una solucibn al 4% con
o sin adrenalina 1:200 Q0Q.

7- Clorhidrato de cocaina.

Primer anestdsico local usado en odontologia y en medicina, es un
&ster natural del &cido benozoico y que existe en las hojas de Erythro
xylon coca, &rboles originarios de Perli y Bolivia, donde las hejas han
sido usadas durante sigloes por los nativos para aumentar su resisten-—
cla y promover una sensacin de bienestar. Su efecto sistémico mis no
table es la estiimulacién del SNC y numerosas acciones secundarias; in-
hibe 1a captacién de catecolminas por las terminales nerviosas adrenér
gicas. La cocaina, por tanto, potencia la accién de las aminas simpa-
ticomiméticas endSgenas que se liberan y de las exfgenas que se admi--
nistran. Las aplicaciones terapéuticas de la cseaina estin sumamente-
restringidas, donde sus propiedades como vasoconstrictor son de benefi-

cio especial, No tiene actividad rutinaria en odontologia.
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CAPITULD TV

TECHRICAS DE ANESTESIA REGIONAL Y ANALGESIA

El m&todo mds usado para contrelar el dolor es la analgesia re--
gional o blogqueo-de la via de los impulsos dolorosos.

Se realiza depositande una solucidén anestésica en la proximidad-
de un nervio o fibras nerviosas determinadag. Il anestésico local, -
difundiéndose a través de los tejidos circundantes, entrard en contac
to con el nervio e impedird que trapsmita impulsos m&s 2114,

Se han desarrollado m&todos y téenicas definidas para que el den
tista pueda inSertar mejor una aguja y depositar la solucibn anestési
ca en la zona anatémica deseada. Para dominar estas téenicas se nece
sita un conocimiento complete de la anatomia, particularmente de la -
neurcanatomfa y los puntos anatémicos gue cominmente se usan como refe
rencia.

TECNICAS DE ANALGESTA REGIONAL PARA EL NERVIO
MAXILAR Y 5US SUBDIVISIONES

TECNICAS INTRAORALES

A. INFILTRACION LOCAL DE TERMINACIONES NERVIOSAS (Analgesia-
submucosa) .

1- Nervios Anastesiados ~ Ramas terminales de terminaciones-
nerviosas libres,

2~ Zonas Anustasiadas - S8lo la zona en la que se infi{ltra -
la solneidn de anestesia local.

3- Puntos Anatémicos de Referencia - No se usan puntos anatf
mic‘.os de refencia porque la solucidn se infiltra en la zona requerida.

4- Indicaciones ~ Las técnicas de infiltracién local som in-
dicadas cuando l.; membrana mucosa ¥ los tejidos conjuntivos subyacen-

‘tes son los Gnicos a anestesiar, Eate método puede ser usado para in
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cisiones en la membrana mucosa, abscesos, o antes de insertar otras--
agujas.

5= Téenica «~ En la cavidad oral se Inserta una aguja de una -
pulgada, No. 25, bajo la membrana mucosa, en el tejido conjuntivo de-
la zona a anestesiar y se infiltra lentamente la solucidn anestésica-
en la zona. Debe tenerse cuidado de no inyectar demasiado rdpidamen-
te o un velumen excesivo., Esto podria daflar los tejides posteriormen
te, con dolév ¥y ulceracin en casos mis graves.

6~ Sintomas de Anestesia

a) Sintomas subjetivos — Ho vilidos.

b) Sintomas objetivos - Es necesario recurrir a instrumentos-

para demestrar la ausencia de sensacién dolorosa.

B. BLOQUEO DE LAS RAMAS TERMINALLS

1- Nervios Anestesiados - Ramas terminales largas.

2- Zonas Anestesiadas - Toda la zona inervada.por lasmmas tex
minales mayores afectadas.

3~ Referencias Anat&micas - Dependerdn de la zona a ancste- -
siar, Los dientes individualmente, las zonas de sus raices y el pe--
riostio del hueso. .

4=~ Indicaciones - Esta técnica se indica para producir la - -
anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una zona limitada del -
maxilar. Se reduce cominmente al maxilar porque su porosidad se pres
ta a este mdtodo. Es dificil bloquear las ramas terminales mis lar-—
gas de la mandibula por su densidad. Sin embargo, este método puede-
usarse en jdvenes para la analgesia de los seis dientes mandibulares-
anteriores.

5+ Técnicas
a) Técnica Paraperifstica - bs la que 5o utiliza - nfs comin--
mente para anestesiar las ramas terminales mis largas. EL t@rmino pa
raperidstico se usa coh preferencia al supraperidstico, para indicar-
que la soluciln se deposita a lo large y no sobre el periostio.
£l éxito de la inyeccién paraperiSstica depende de la difusidn -
de la soluci6n anestésica a través del periostio y en la estructura -
6sea subyacente, para establecer contacto alli con los nervios. Esta
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inyeccién se indica y es mucho mis usada en el maxilar poroso que en-
la mandibula densa.

Se inserta una aguja de una pulgada, No., 23 6 25 de didmetro a -
través de la membrana mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, hasta
que establece suavemente contacto con el periostic. La solycién debe

ser depositada lentamente.

Cuande se ha de anestesiar uno o dos dientes, se inserta la agu-
ja en el pliegue mucobucal y mucelabial, para que estableszca contacte
con el periostio opuesto, sobre el dpice de la raiz del diente, De--
ben inyectarse muy lentamente une o dos milimetros de la golucién de-~
seada, llevando unos cinco minutos para llegar a la anestesia mixima.
Cualquiera de los dientes maxilares incisivos, caninos, bicuspideos -
premolares pueden ser anestesiados de esta manera.

b) Técnica InterSsea,- bEsta técnica no g2 usa comlinmente. Sin
embargo se indica porque ¢n un mementc dade puede ser la respuesta a
un problema especifico.

El vocablo interdseo significa inyectar directamente en el hueso.
Esta técnica se indica para los incisivos maxilares, canines y bicus-
pideos debe usarse cuande es ineficaz el blogueo del nervio alveolar-

superior medio y anterior o el métedo paraperifstico.

En esta técnica los tejidos que cubren el dpice de la raiz del -
diente a bloquear deben ser anestesiados utilizando el método submuce
so y el paraperiSstico. Se hace una incisién a través de los tejidos
anestesiados hasta el periostie, [Despuds se hace una abertura inte--
résea usando un escoplo adeucado para hueso o un taladro intratabical.
Se inserta una aguja de una pulgada y de didmetroc No, 23 a través de
la incisién en el tejido y en el ojal previamente heche en el hueso.

"la solucién se deposita en &3tz =ona.  En ningin momento se inserta -
la aguja con fuerza para vencer cualquier vesistencia. La aguja debe
ser de un difmetro suficiente para encajar cémodamente dentro de la -
abertura preparada previamente en el hueso, para prevenir posible pér
dida alrededot‘ldE_ ia aguja durante la inyeccién de la solucién anes--
tésica.
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Dsta técnica puede urilizarse a veces en la mandIlbula con distin
to. resultado. Su eficacia dependerd en gran parte de la cdad del pa=-
ciente y la porosidad de la mandibula.

e} Téeniea Interseptal.- Esta es una variacisn de La téenica -
interésea y es mis efectiva en nifios y j6venes. Se presiona susvemen
te una aguja No, 23 § 25 dentro del delgade hueso interceptal poroso-
en ambos lados del diente a sep anestesiade, La solucitn es forzada-
bajo presién dentro del hueso reticular al igual que para los nervios
apiceles. Es impartante que la membrana mucosa superficial sea anes-»
tesiada antas de insertar una aguja grande en ol huaso,

6~ Sintomas de anestesia

a) Sintomas Subjetives. - Mo vilidos,

b) Sintomas abjetives, ~ Se necesitan los instrumentos para da
mastrar la ausencia de sensibilidad dolorosa,

C. BLOQUEQ DE LOS NERVIOS ALVEOLAR SUPERIOR, ANTERIQR ¥ MEDIO
{Bloquea Infraorbitario}

1~ Pervios Anestesiados -~ Hervios alveolar superior, anterior y
medic; palpebral imferior, nasal lateral y labial superior; infraerbi
taria,

2- Areas Anestesiadas - Incisivos, canines, biciispides y rafiz-
tesiohucal del primer melar en el lado inyectado, inclusc el soporte—
bsec y el tejide blando. E1 labio superior, pirpado inferior y parte
de la nariz del misme lado,

3~ Referencias .Anatdmicas - Cresta del borde infraorbitario, -
depresitn infracrbiraria, escotadura supraorbitaria, escotadura infra
orbitaria, dientes anteriores y las pupilas de los ojos.

Y- Indicaciones - Cuando se han de bloquear los nervios alveo-
lay superior medic y anterior puede realizarse cualquier procedimien-
te quirGrgico u operatoric en los cinco dientes maxilares anterdiores-
del mismo lado de la linea media. Puede ncurrir el blogueo de la iner
w2cibn tanto de la linea media como de su vecindad.

5- Direccidén de la Aguja Durenic Lz Insercién

a) Acceso Premolar, La aguja pasa.através de la mucosa y teji-

do alveolar, y durante la insercidn debe hacerle debajo ¥ lateral a -




52

la arteria maxilar externa y la vena facial anterior,

b) Acceso Incisive Central., La aguja atraviesa la mucosa y te
jido areolar y debajo de la cabeza angular del misculo cuadrado del -
labio superior. Prosigue anteriormente hacia el origen del misculo -
canino y debajo de la arteria maxilar externa y la vena facial ante--
rior.

6- Estructuras aproximadas cuando la aguja se halla en posi- -
cién - Con la aguja en la posicidén final en el orificio del canal in-
fraorbitario, deberd quedar (a} debajo de la cabeza infraorbitaria ~-
del miseculo cuadrado del labio superior y (b) sobre el naeimients gdel
miisculo canino.

7—~ Téenjca - Se coloca al paciente en el sillén y se inclina -
de manera que el plano oclusivo maxilar estd a 45°del piso. Se le pi
de que mire hacia adelante, se palpan las escotaduras supraorbitaria-
infraorbitaria, porque el foramen infraorbitario esti en linea recta-
con las pupilas de los ojos. Para mayor contrel se palpa el borde in
fraorbitarioc hasta ubicar la escotadura infraorbitaria, entonces con-
el dedo que palpa desciende medio centimetre hasta tocar una depresidn.
E)l foramen infraorbitario est& dentro de esa depresisdn.

Para bloquear el lado derecho, el dentista se coloca a la dere--—
cha del sill5n, de frente al pacieﬁte. Coloca el pulgar de la mano -
izquierda sobre el foramen infraorbitario previamente localizado y -~
utiliza el Indice para retraer el labio, exponiendo el pliegue mucola
bial, Se inserta una aguja de 1 5/8 pulpada, de didmetro No. 25, en-
el pliegue mucolabial en una o dos direcciones. .Si se usa en una di-
reccifn se coloca la aguja en la linea paralela con la escotadura su-
praorbitaria,.la pupila ocular, la escotadura infraorbitaria y el se-
gundo premolar superior si estd en su lugar. La aguja se inscria 2 -
distancia. suficiente {unos S milimetros) de la limina labial para pa-~
sap sobre la fosa canina, El pulgar, colocado sobre el foramen in- -
fraorbitario se usari para mantener la aguja en posicién que toque el
huesc a la entrada del foramen.

La segunda direccidn de insercifn corta en dos,en sentido bisec-

triz la coroma del incisivo central desde el &ngulo mesioineisal al -
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distogingival, la aguja se vuelve g insertar a unos cinco milimetros-
fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posicibn por el pulgar,-
que sefiala la ubicacién del foramen infraorbitario. [a punta de la -
aguja debe tocar suavemente ¢l contorno del Foramen,
La apuja no debe penatrar en ambos casos mds de 3/4 de pulgads.

Esta profundidad limitada y el pulgar palpante impiden que la aguja -
entre en la cavidad orbitaria. Se depositan lentamente en esta zona-
dos milfmetros de soluciSn, manteniends en posicién el pulgar hasta -
terminar la inyeccidn.

los nervies alveclar superier anterior y medio son bloqueados --—
del lado izquierdo con la misma técnica que la empleada para el lado-
derechn, a excepcitn gque el adontSlogo estd.ligeramente mis frente al
paciente.

Mientras el bloques del nervio alveolar superior medio y anterior
anestesia los cinco dientes anteriores, es necesario atender la iner-
vacisn de la linea media iafiltrands sobre el §pice del incisive cen-
tral opuesto,

B- Sintomas de Anestesia

al Sinromas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del labio-
superdor, pirpads inferior ¥ ala de la naric del lado afestado, se ha
rin slempre presentes perv no son necesarizmente una indicacidn de ~-
buena anestesia, ya que los nervios que abastecen estas &reas pueden=~
estar blequeados, mientras que el nervio alveolar superior anterior -
puede no estar afecrado.

b) Sintomas OChjetivos - Los ingtrumentos demostrardn la augen-
cia del dolor.

D+ BLOQUED DEL NERVID ALVEOLAR POSTEROSUPLRIOR

1~ Nervios Anestesiados - Nervio alveolar posterosuperior.

2- Zona Anestesiada - 1os molares maxilares, a excepcién de la
réi:: mesiobucal del primer m2lan; 1a proninencia alvealar bucal de -~
los molares maxilares incluse las estructuras que. las cubren ~perics-
tio, tejido cenjuntivo y membrana mucesa-.

3~ Referencias Anatdmicas
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a) Pliegue mucobucal ¥ su concavidad.

b) Proceso cigomidtico del mawilar.

c) Superficie infratemporal del maxilar.

d) Borde anterior y proceso coronoides de la rama de la man
dibula.

e) Tuberccidad del maxilar.

e Indicaciones - Para intervenciones operatorias en los --
dientes molares y estpucturas adyacentes, Esta inyeccidn debe combi-
narse con la palatina cuando Se amplia la zona de intervencidn.

§- Direccifn de la Aguja durante la insercién - La aguja pe
netra la mucosa, tejido areolar y pesiblemente la cubierta bucal de -
grasa. Penetra las fibras posteriores del miiscul? buccinader.

&~ Estructuras aproximadas cuando la aguja se halla en su -,
posicibn - Cuando 1la aguja estf en su posicién Final, debe continuar-
como sigue:

a) Postevidrmente de La superficie posterior del maxilar.

b) Anterior y lateralmente al margen anterior del miisculo -
pterigoideo externo.

¢) Anterior hacia las venas del plexo pterigoideo,

La aguja estard en la proximidad del conducto alveolar poSterior,
a través del cual pasan la arteria, vena y nervio alveolar posterior—
superior,

7- Técnica para el lado derscho

a) El odontdlogo se coloca parade a la derecha del paciente.

b) E1l paciente es colocado de manera que el plano nclu‘sal -
maxilar estd en un Snpulo de US° con el piso,

c) El1 odontdlogo mueve el dedo Indice izquierdosobre el - -
Pliegue mucobucal, em direccién posterior desde la zona biclspide has
ta llegar a la prominencia cigomitica del maxilar.

d) Se hace girar el indice izquierdo de manera que el anu4~
lar quede adyacente a la mucosa ¥ su parte bulbasa esté 'en contacto -
con la cara posterior del proceso cigomitico.

e) Se baja la manc mientras el dedo mantiene la parte bulbo
sa en contacto com la prominencia cigomdtica, de manera que el dedo-
se halle en un plano de &ngulo recto con la cara oclusiva de los dien
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tes maxilares y en ﬁng{.ﬂ.o de 45° al plano sagital del paciente.
- £) El dedo indice debo sefialar la direccién exacta que ha de -
seguir la aguja.

g) La zona de insercisn debe sccarse y pincelarse con una soly
cién antiséptica adecuada. La jeringa, con una aguja de 1 5/8 pulga-
‘das, de calibre No. 25, se toma como una lapicera y se inserta en el-
tejido en linea paralela con el indice y dividiende la uila eun bigsec~-
<riz. La insercién se hace a 1/2 & 3/u de pulgada hacia arriba ¥y 4 -
adentro, Asf la punta de la aguja llega a la inmediata vecindad de -
los forfmenes, a través de los cuales los nervios pemetran en el maxi
lar.

. h) Después de aspirar y asegurarse gque la punta de la agula no
ectd en la luz de un vaso, puede inyectarse lentamente el contenido -
del cartucho (1,8 a 2,2 ml) manteniends la posicidn de la aguja.

Debe obtenerse la anestesia de los tres molares maxilares, inelu
so la prominencia alveolar bucal, el periostio y la mucosa. Sin em--
barge, no incluye la raiz mesiobucal del primer molar maxilar, inerva
do por ramas del nervie alveslar superior medio. E:‘;ta raiz y leos te-
jidos vecinos pueden anestesiarae mediante la infiltracién bucal mo--
bre la vaiz mesiobuecal.

8- Sintomas de la Arestesia

a) Subjetivo - ninguno.

b) Objerive - Instrumentos necesarios para demostrar la ausen-
cia de sensaciSn de dolor.

E. BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATING (INYECCIOM EN EL CANAL INCT
SIVO)

i- Mervios Anestesiados - El nervio nasopalatine al salir dekb-
foramen palatino anterior.

2- Zonas Anestesiadas - La parte anterior del paladar duro y -
las . estructuras que lo cubren hasta la zona bicspide.

w

- Referencias Anatémicas
a) Dientes incisivos centrales

b) Papila incisiva.en la linea media del paladar.

=

- Indicaciones: Para’'la anestesia palatina.
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a) Complementar el bloqueo de los nervios alveolar superior me
dio y anterior.
b) Aumentar la anestesia de los seis incisivos maxilares.
c) Completar la anestesia del tabique nasal,
§- Técnica
El bloqueo del nervio nasopalatino es una inyecci6n sumamente do
lorosa si no se hace otra inyeccibn preparatoria. Se realiza insep=-
tando una aguja de una pulgada de calibre No. 25, en el tejido labial
interseptal, entre los incisivos centrales superiores. Esta aguja se
inserta en ingulo recto a la limina labial y atraviesa los tejidos -=-
hasta hallar resisteneia; ontonces se deposita 0,25 ml de solucifn --
anestésica. Se retira la aguja y se vuelve a insertar lentamente en
la cresta de la papila, asegurindose que esté en line: con la limina-
alveolar labial, La aguja entra lentamente en el foramen palatino, -
a 0,5 centSmetros dentro del canal, Debe inyecta!‘se.de 0.25, a 0,5 =
ml muy lentamente para no distender los tejidos vecinos.

El bloqueo anestésico adecuado del nervio nasopalatino anestesia -
ré los tejidos palatines de los seis dientes anteriores.
6~ Sintomas de Anestesia
a) Sintomas Subjetives - Sensaclén de adormecimiento en el pa-
ladar cuande se toca con la lengua.
b) Sintomas Objetivos - Se recurre a instrumentos para demos--
trar la ausencila de sensacidn doloresa.

F. BLOQUEQ DEL MERVIO PALATINO ANTERIOR

1- Nervicos Anestesiados - El nervie palatine anterior al sa--
1ir del foramen palating mayor.

‘2- Zonas Anestesiadas - La parte posterior del paladar durc y
las estructuras que lo recubren hasta la zona de la bicfispide del la-
do inyectado. En la zona de la primer bicispide se encontrarin ramds
del nervio nasopalatino.

3- Referencias Anatdmicas

a) Segundo y tercer molares maxilares.

b) Borde gingival palatino del segundo Y tercer molares maxi-
lares.
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¢) Linea media del paladar.

d) Una linea aproximadamente a un centimetre del borde gingi--
val palatlino hacia la lfnea media del paladar.

4~ Indicaciones

a) Para la anestesia palatina junto con el bloqueo alveojar --—
posterosuperior o bloqueo del nervie alveolar superior medio.

b) Para la cirugfa de la parte posterior del paladar duro.

4. Téenica

El nervic palatino anterior sale del paladar por el foramen pala

tino mayor y avanza en una hendidura paralela a los dientes molares -
maxilares.

El agujerc palatino mayor est§ situado entre el segundo y tercer
molar superior, a un centimetro del borde gingival palatino hacia 1la
linea media, ‘

Usando una aguja de una pulgada, de calibre No.. 25, se llega al
foramen palatino mayor desde el lado opuesto, manteniendo la aguja -~
tan cerca del dngulo recto como saa posible con la curvatura del hue-

so palatino.

La aguja debe insertarse muy lentamente hasta tocar el hueso del
paladar. la solucién ancstdsica, de 0,25 a 0,5, se inyecta muy len~-
tamente.

6~ Sintomas de Anestesia

a) Sintomas Subjetivos - Sensaeién de adormecimiento en el pa-
ladar posterior cuando se toca con la lengua.

b) Sintomas Objetivos - Se necesitan instrumentos para demos--

trar la ausencla de sensacién dolorosa.

G. BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR

1- Nervios Anestesiados. - Todo el nepvio masilar y todas sus -
subdivisiones periféricamente al punte de inyecciSn.

2~ Zona Anestesiada,

a) Dientes maxilares del lado afectado,

b) Hueso alveolar y estructuras que lo cubren.

@) Paladar duro y partes del veloc del paladar.
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d} Lablo superior, mejilla, costado de la nariz y pérpade infe
rior.

3~ Referencias Anatbmicas - Diferivdn de acuerdo a la técnica-
empleada.

a) Técnica de la Tuberacidad Alta - Las mismas referencias gue
para el blogueo del nervic alveolar posterosuperior.

b) Técnica del canal Palarino Mayor - Las mismas referencias -
que para ubicar el foramen palatine mayer on el bloquec del nervio pa
latino anterior.

4~ Indicaciones

a) Cuande se requiera una cirugfa mayor la anestesia de toda -
la distribuciSn del nervic maxilar.

b) Cuando la infeccidn local u otras condiciones hacen impesi-
ble el blogueoc de las demis ramas terminales.

c) Para el diagnSstico ¢ terapbutica de ties o neuralgias de -
la divisién maxilar del quinto par.

5« Téenieca

a) Téenica de la Tuberccidad Alta - Es la misma descripta para
el nervio alveolar posterosuperior, a excepcidn de que se ipserta una
aguja de 3 5/8 de pulgada, calibre Ne. 25, en direcciobn superior pos
terior e interior, hasta una profundidad previamente marcada de 1 1/#
de pulgada. Entonces se inyectan lantamente de dus a cuatro milima--
tros de solucisn,

b} Téenica del Canal Palatino Mayor - Puede penstrarse en -los
canales palatines mayores derecho e izquierde, estando el operador ~-
frente y al lado derecho del paciente. »

EL foramen palatinoc mayor, que es la abeprtura del canal palatinc ~
mayor, estd situado entre el segundo y tercer molar superior, a un ==
centimetro de 1a linea media del paladar desde el borde gingival pala
ting. Una ligera deprasifn en esta zopa puede palpsrse con la punta-
del indice y usarse como gula para ubicar el foramen pslatino mayor.

£l tejido que cubre esta zona debe anestesiarse por infiltracisn
lecal, Se usa upa-jeringa con aguja de dos pulgadas, calibre Ho.23,
para llegar al foramen palatinc mayor desde el lado opussto.  Se pe-



netra muy lentamente la aguja en el canal a una profundidad sefialada-
qus no exceda dea 1 1/2 pulgadas. Dos milimetros de solucibn ss inyeg,
tan lentamante en esta zoha.

Al realizar esta técnica, 1a aguja debe insertarse muy lentamen-
te y sin hallar resistencia. 53 hay resistencia, la aguja debe reti-
rarse ligeramente y volver a penetrar m..xy lentamente. Si se encuen--
tra una continua resistencia, por ligera que sea, debe abandonarse el
intento.

6- Sintomas de Anestesia

a) Sintomas Subjetivos - Hormigueo ¥y adormecimiento del labio-
suparior y el costado de la nariz. En algunos casos, anestesia del -~
velo del paladar y de la faringe, que puedep producir una sensacisn -
de amordazamiento.

b) Sintomas Objetivoas - Ea necesario vecurrir a instrumentos ~
para demostrar la ausencia de sensacitn dolorosa.

TECNICAS DE ANALGESIA REGIONAL PARA EL NERVIO
HANDIBULAR Y SUS SUBDIVISIONES

TECHICAS INTRAQRALES

A, BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

1- Nervios Anestesiados - El nervio dentario inferior o alveo-
lar ipferior y sus subdivisiones, nervic mentoniano, nervic incisivo-
y a veces el lingual ¥ el nervio buccinador, que son ramas del nervio
mandibular.

2~ Zonas Anestesiadas

a) Cuerpo mardibular y una parte inferior del ramo mentoniano.,

b) Pientes wandibulares.

<)} Membrana mucosa y tejidos adyacentes anveriores al grimer -
mandibular.

3~ Refereuncias Anatémicas

a) Pliegue mucubucal .

b) Berde anterior del ramus de la mandibula.

c] Cresta oblicua externa.

4) Tridngulo retronolar.
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h)
.
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a
b)

-
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Crasta oblicua interna
Li pteri dibulap

Grupe de succibn bucal

Espacio pterigomandibular

Indicaciones

Operatoria dental en todes los dientes mandibulares
Procedimientos quirGrgicos en los dientes mandibulares y ez

tructurales de apoyo posteriores a la segunda premolar, cuando la com
Plementa la anestesia del nervio lingual y del nervio buccinador.

<)
tructuras
anestesia
d)
§-
través de

Procedimientos quirfirgicos en los dientes mandibulares y es
de apoyo anteriorcs al primer molar, complementario con la
del nervio lingual.

Con fines de diagnéstico y terapéutica

Camino de la Aguja Durante la Insercién - La aguja pasa a -
la mucosa, una delgada 13mina del misculo buccinador, teji-

do conectivo suslto y una variable cantidad de grasa.

6
Cuando la
a)

b)
c)
d

<

7=
a)

Estructuras préximas cuande la aguja estd en posicién - - -
aguja se halla en su pocicién final debe estar como sigue:

Sobre los sigulentes elementos:

(1) Vasos alveclares inferiores

(2) Nervio alveclar inferior (dentario inferior)

(3) Insercién del mfisculo pterigoideo interno

{4) Vasos milohioideos

(5) Nervio milohioideo

Anterior a la parte profunda de la glandula pardtida.

En el medio del ramc iInternn de la mandibula 7

Lateral a los siguiantes :

{1} Nervio lingual °

{2) Misculo pterigoidec interno

(3) Ligamento esfenomandibular

Técnica para bloqueo del nervio dentario inferior derecho.

El paciente an el sillén dental se coloca la cahez& de ma=-

nera que al abrir la hoca el cuerpo de la mandibula quede paralelo —

al piso.
b)

El operador estd frente ¥ a la derecha del paciente y con-
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el dedo indice fzquierdo palpa el pliegue mucobucal.

c) Desliza el dedo hacia atrds, hasta que toque la cresta obhli
cua externa y el borde anterior de la rama.

d) Cuando el Indice o el pulgar toca la rama de la mandibula -
se mueve hacia arriba y abajo basta que se identifica la mayor profun
didad del borde anterior de la rama.

e)‘ El dedo palpante se mueve lingualmente, cruzande el tridngu
1o retromolar hasta el borde de la linea oblicua interna con cresta.

£) E1 dedo Indice o el pulgar, afin en la linea con la escotadu
ra coronoides .y en contacto con la linea oblicua interna, Se mueve ha
cia el lado bucal, llevando la almohadilla de succifén bucal y expo- -
niendo mejor la linea oblicua interna, el rafe pterigomandibular y ia
depresién pterigotemporal.

g) Se inserta una aguja de 1 5/8 pulgadaz, de calibre llo. 25 -
desde el lado opuesto de la boca, cortando la linea media de la ufia -
¥y penetrando los tejides en la depresiSn pterigotemporal,

h) Durante la insercién se pide al paciente que tenga la boca-
ampliamente abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suave
menta el hueso en la c¢ara interna de la rama mandibulayr, 1o que la --
conduce a la espina de Spix.

i) Se retira la aguja un milimetro y se deposita lentamente -~
1a 1,8 ml de solueidn (1 1/2 a 2 minutos).

34) 12 aguja se retira lentamente Y cuando se ha sacado la mi--
tad de lo que habla penetrado se imyecta e¢n esa zona el resto de la -
solucidn para arestesiar el nervio lingual.

' 8- Técnica para el bloqueo del nervio alveolar inferior izquier

" do (dentario inferior) - El paciente se ubica en el sillén exactamen-

_ te como para el lado derecho. EL dentista estd a2 la derechay ligera
mente hacia la espalda del paclente. El brazo izquierdo del dentista
rodea la cabeza del paciente, de manera que pueda palpar los puntos -
de referencia con el fndice izquierdo o el pulgar. La aguja se inser
ta desde el lado opuaesto de la boca, a un nivel que pasa por la hiseg
triz de la ufia del fndice y penetrando en los tejidos igual que en el
lado derecho.

9- sintomas de Anestesia
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a) Sintomas Subjetivos - Hormigueo y adormecimiento del labio-
inferior, y cuando es afectado el nervio lingual, punta de la lengua.

b) Sfntoma Objetivos - Con instrumentos se demuestra la ausen-
cia de sensaciSn dolorosa.,

B. BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL

1- Nervios Anestesiados - Nervio lingual, rama del nervio man-
dibular.,

2- Zonas Anestesiadas

a) Dos tercios anterfores de la lengus y piso de la cavidad -.
oral.

b) Mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la mandfbula,-~

3- Referencias AnatSmicas - Son las mismas que para el nervio-
dentario inferior o alveolar inferior.

4=~ Indicaciones ~ Para intervenciones quirfirgicas en los dos -
teprcios anteriores de la lengua piso de la cavidad bucal y membrana -
mucosa de la cara lingual de la mandibula.

5- Técnica - Esz la misma descripta para el nervio dentaric in-
ferior o alveolar inferior.

6~ Sintomas de Anestesia

a) Sintomas Subjetivos - Hormigueo ¥y adormecimiento de les dos
tercios anteriores de la lengua. .

b) Sintomas Objetivos ~ Con Instrumentos se demuestra la ausen
cia de sensacidn dolorosa.

C. BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR (BUCAL LARGO)

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

2- Zonas Anestesiadas - Membrana mucosa bucal y mucoperiestio-.
de la zona molar mandibular.
3~ Referencias Anatémicas
‘a) Cresta de la 1inea oblicua extarna
b) ﬁxangul.o retromolar
Yo Ind.‘lcacionea - Cirugfa de la mucosa bucal mandibular ¥y para
complementar el bloguec del nervio dentarioc inferior.
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5~ Técnica - Se inserta una aguja de una pulgada, calibre No.-
25, en la mucosa bucal distalmente al tercer molar y se deposita en -
esta zona de 0,25 a 0,5 ml de solucién. Otra t&cnica altermativa es
insertar la aguja y depositar la solucibn directamente en el triingu-
1o retmmolvar.

6- Sintomas de Anestesia - Mo hay sintomas subjetivos, por eso
debe ensayarse la zona con instrumentos.

D, BLOQUEO DEL NERVIO HENTONIAND

1- Nervios Anestesiados - Nervio mentoniano, rama del dentario
inferior.

2- Zonas Anestesiadas

a) Labio inferior

b} Membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior al foramen-
mentoniano.

3- Referenclas Anatémlicas - Biclispides mandibulares, porque el
foramen mentoniano generalmente estd en linea con el ipice y anterior
a la raiz del segundo premolar.

4- Indicaciones - Cirugia del labio inferior o membrana mucosa
en el pliegue mucolabial anterior al foramen mentoniano, cuando por -~
alguna razfn no se indica el bleoqueo del dentario inferior.

5- Técnica

a) Deben ubicarse los &pices de los dientes bic(ispides

b) Una aguja de upa pulgada, de calibre 25, se ipserta en el -
pliegue mucolabial después de haber 1llevade Ja mejilla al lade bucal,
La aguja penetra hasta tocar suavemente el periostio de la mandibula-
ligeramente anterior al dpice de la segunda bicGspide,

<) Se deposita lentamente de 0,5 a 1 mL de solucifn en la zona.

6~ Sintomas de Anestesia -

a) Sintomas Subjetives - Hormigueo y adormecimiente del labio-
inferior en el lado inyectado. '

b) Con instrumentos se demuestra la ausencia de sensacién dolo
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E. BLOQUEOD DEL NERVIQ INCISIVO

1~ Nervios Anesteslados:

a) lervio incisive, rama o continuacién del nepvio dentario in
ferior.

b) Nervio mertonianc.

2- Zonas Anestesiadas

a) Mandfbula y estructuras lablales gue la cubre, anterjores -
al foramen mentoniano,

b) Premolares, caninos ¢ incisives del lade afectade

¢) Labio inferior del lade afectado

3+ Referaencins Anat8micas - Las mismas que para el bloqueoc del
nervio mentoniano.

i--Indicaciones -~ Para la anestesla de las estructuras mandibu
lar y labial, anteriores al foramen mentoniano, y el labio inferior,~
cuando por alguna razén estS contraindicade o es necesario el blogueo
del nervio dentaric inferior.

5~ Técnica ~ Es la misma que para el bloqueo del nervio mento~-
niano, excepto que la punta de la aguja debe penetrar en el foramen -
mentoniano para anestesiar convenientemente el nervio incisive. EL ~
nervio mentoniane serd automiticamente anestesiade al misme tiempo.

6~ Sintomas de Anestesia

a) Sintemas Subjetivos - El paciente sentird lormiguec y ador-
meciniente del labis inferion,

b) SIntomas Objerivos - Con instrumentes se demuestra la anes-

tesia de los dientes anterdieores ¥y las estpucturas de apoye.

F. BLOQUED DE LAS RAMAS TERMINALES

1- Nervios Anestesiados -~ Ramas temminales dentrc de la mandsi-
bula. '

2~ Zona Anestesiada - Toda la zona inervads porlas pamas termi~
nales afectadas.
3~ Referencias Anatémicas ~ Estas referencias dependerin de la

zona a anestesiar: los dientes individuales, sus zonas radiculares y
el periostio del hueso.

4~ Indicaciomes - Este mérodo de lograr la anestesia general~--
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mente no es muy conveniente en la mandibula, Sin embargo, cuando por
alguna razdn se ha de usar esta técnica, da mis resultado para los =-
seis dientes anteriores.

5- Técnica - Las técnicas paraperiéstica e Iinterdsea son las -
m&s comlinmente usadas y son exactamente iguzles a las descritas para-
el maxilar,

6~ Sintomas da Anestesia - Genepalmente no habrd sintomas sub-
jetivos. Debe examinarse la zona con inztrumentosa,

INFILTRACION LOCAL

1- Nervios Anestesiadosz - Terminaciones nerviosas iibres en la
zona infiltrada.

2= Zonas Anestesiadas - Membrana mucdsa y mucoperdostio, sola-
mente en la zona infiltrada.

3- Referanclas Anatémicas - No se usan porque la sclucién es -
infiltrada en las zonas necesarias.

4- Indicaciones

a) Anestesia de una zona limitada de la membrana mucosa para. -
l1a eirugia limitada a tejidos blandes.

b) Subsiguiente insercidén de otras agujas.

5- Técnica - En la zona mandibular se inserta una aguja de una
pulgada, de calibre 25, en la membrana mucosa, en los teiidos subya--
centes, y se Infiltra la zona con solucidn anestésica. Puede ser ne-
cesaria mis de una inyeccidn. La solucifn ha de inyectarse lentamen-
te ¥y en volGmenes minimos,

6- Sintomas de Anestesla ~ No bay sfntomas subjetivos. Con --

instrumentos se determina la presencia de una analgesia adecuada.

& ko

Aunque no se menciond especfficamente al describir la té&cnica pa
ra 'las diversas inyecciones, se supone que &Se realizarin bajo las ma-
yores condiciones de asepsia posible.

El operador, antes de intreducir una aguja en leos tejidos de. la
cavidad oral, debe secar la zona y pincelarla con una solucidn anti-=-
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séptica adecuada y aplicar una topicacidén anestésica. Es también im-
portante que todos los instrumentos y agujas estén esterilizados. pa-
ra no producir infececibn.

Ltas manos del cirujano deben estar escrupulosamente higienizadas
antes de cada inyeccifn. Aunque no se utiliza una técnica completa--
mente estéril en la cavidad oral, es esencial recurrir a toda precau-

cién posible, para no llevar la infeccién a las estructuras mis pro--
fundas.

los agentes anesté&sicos tépicos, aplicados a los tejidos antes -
de insertar la aguja, ayudaran a reducir o eliminar la sensacifn de -
molestia de esta parte de la inyeccisn. EL filo de la aguja centri--

buir§ como otros factores a una intercibn indolora.

Debe efectuarse una aspiracién o leve tirdn por la jeringa antes
de la deposicién de cualquier soluci®n anest&sica, De notarse re- --
' fluir sangre dentro de la jeringa, la aguja serf parcialmente retira-
da y dirigida hacia el lugar elegido. HNuevamente se realiza la absor
cién antes de la deposicidén de la solucién. FEato se hace para ayudar
a evitar una inyecei6n intravascular inadvertida,
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CAPITULOC V

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

La complicacisn anestésica se define come cualquier desviacisn de
lo que normalmente se espera durante o después de la administraci&n de
la anestesia regional, No debe haber efectos advepsos colaterales - -
atribuibles & la  solucién anestésica o a la insercibn de la aguja. --
Cuando hay alguna desviacién de lo normal, pese a 1o poco que sea, pre

sumimas que tenemos una complicacibn de la anestesia,

El propdsito de este capitulo consiste en ordenar en forma clasi-
ficada y estudiar las complicaciones que pueden acompaflar después de -
la inyeccién de soluciones anestésicas locales. Esas complicaciones -

pueden clasificarse en: 1) locales y 2)sistémicas o generales.

COMPLICACIONES LOCALES:

CONTAMINACION DE LAS AGUJAS

La contaminacibn bacteriana de las agujas Se presenta con muy po-
ca frecuencia, en las intervenciones dentales minuciosas. Su secuela-
ordinaria la constituyen las infecciones leves, ya sea que estén limi-
tadas al drea de los tejidos periodontales fijos o situada profundamen
te en el espacio cigomitico. La prdctica de técnicas o métodos inade-
cuados en el ‘manejo de las agujas, por parte del dentista, puede condu
cir a grados vardables de contaminacidn. B5i la aguja se contamina - -
cuande esté fuera de la boca, ¢ por inyecciones profundas repetidas, -
pueden producirse infecciones severas. A partir de la boca 3e produce
contaminacidn aédrea hasta cierta distancia, dependiendo de las técni--
cas de odontologia empleadas y del ambiente fisico inmediate. Por tan
to debe establecerse un procedimiento regular para asegurar la ‘esteri-
lidad de.las agujas, jeringas, cartuchos, ampolletas de anestésices 1o

cales.



68

REACCIONES A LOS ANESTESICOS TOPICOS O INYECTADOS

Estas reacciones generalmente Se manifiestan en forma de descama-~
cibn epitelial, que aparece despuds de la aplicacidn de los anestési--
cos tépicos. Esta descamacidn de ordinario se produce como resultado-
de una aplicacién demasiado prolongada de este aneastésico tdpice, pero
puede deberse a una sensibilidad auwmentada del tejido. La aparicién -
de peacciones alérgicas locales tales como ampollas et la mucoza © -
labios, debe considerarse como signo de advertencia; el use adicional-
de los agentes causales debe acompailarse de las precauciones adecuadas
¥y cambiar a un anestésico local de diferente estructura quimica. Los-

dentistas no son inmunes a la dermatitis por contacta,

MASTICACION DEL LABIO

La masticacidn del labio es una complicacién que se presenta en -
nifios. . Se debe al uso de anestésicos locale" de accibén prolongada en-
estos pacientes. Debe sedarse slempre al nxno antes de la inyeeccisn,-
si se va a dar de alta del consultoric antes que desaparezcan los cfec
tos de la anestesia., Deben darse amplias explicaciones y advertencias

al nifio y a los padres que lo acompafian.

-ROTURA DE AGWIAS

La rotura de las agujas no es problema frecuente. Las agujas dis
ponibles en la actualidad, poseen caracteristicas fisicas que evitan -
esta complicacidén. Las roturas que se producen, de ordinario son con-
secuencia de pasar la aguja por el tejido muscular o por debajo del pe
riostin, lo que produce un movimiento reflejo brusco de la cabeza del-

paciente, por 1o que se produce la rotura de la aguja,

COLAPSO  (Sincope)

EL colapse o sincope es tal vez la complicacidn mis frecuente aso
ciada a la anestesia local en el comsultoric dental, Es una forma de
shock neurdgeno causado por anemia cerebral secundaria a una vasedila-
tacién o incremento del lecho vascular periférico con el correspondien
te descensc de la t-ensién sanguinea.

E) colapso no siempre esti asociado a la pérdida del conocimiento,
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porque una persona puede sentir un desfallecimiento y nafiseas aungue -~
conserve el dominio de los sentidos,

Esta complicacién debe tratarse al principio, antes de que el pa~
ciente haya perdido el conocimiento. En la mayoria de los casoS es po
sible advertir un canbio en el aspocts del paciente, ecomns 12 palidez.
Cualquier procedimiento progresive debe ser interrumpido y el respaldo
del sillén bajade mientras se elevan ligeramen‘te ias piernas, coloecan-
do al paciente en posicifn semi-reclinado. Esta posicibn ayuda al re-
torno venoso desde las partes bajas del cuerpo.

Si el paciente estd consciente, debe ensefidrsele para que haga -~
unas inspiraciones profundas. Esta maniobra ayuda .al retorno venose =~
mientras provee adecuada oxigenacibn. Este sencille tratamiento basta

generalmente y el paciente recobra la sensacién normal de conccimiento.

TRISMUS MUSCULAR

El trismuc muscular es una complicacién comin de la analgesia re-
gional, espacialments después de hlogueos del nervic alveolar inferior,
fa causa mis comlin de trismus es el trauma a un misculo durante la in-
sepcién de la agwia., Las soluciones jrritantes, la hemorragia o wna -

infeccidn en el misculo pueden también causar distintos grades de tris

mus, : : . . .
Los sintomas son evidentes y no se necesita discutirlo., Puede im

pedirsg el trismus usando agujas afiladas y esterilizadas de manera --
que Sean impedidos el trauma de la insercisn y cualquier infeccién pos
terior. - El dentista debe determinar la causa y -prescribir el trata- -
miento,

DOLOR O HIPERESTESIA
Es muy comin el dolor durante o después de la administracidn de -
un anestésico regional. Deben tomarse las precauciones para que sean-

lo m&s indoloras posibles las maniobras asociadas a la anestesia.

Se usarin solamente agujas afiladas y la zona de penetracibn se -
inhibe con un anestésico tdpice. La Insercidn de la aguja serd lo mds
atraumdtica posible.
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Las soluciones inyectadas deben estar lo mids préxima posible a la-

temperatura del cuerpo.

EDEMA

El edema o hinchazén de los tejidos es generalmente un sintoma y -
raramente una entidad. El trauma, la infeccidn, la alergia, la hemorra-
gia y otros factores pueden producir edemas. Cada causa de edema se ~--

considera nlasificada para la prevencién y el tratamiento.

INFECCION

La infecci6n como factor que produce dolor no necesita ser estudia
da; es demasiado evidente. Todo dentista debe usar constantemente to--
des 1los recur5oS a Su alceance para prevenir las infecciones. Tedas las
zonas, instrumentos, agujas y soluciones han de ser lo mis asépticos po
sible, Las manos del profesional deben ser escrupulosamente lavadas an
tes de tratar a cada paciente. Las zonas, pinceladas con un antis@pti-
co adecuado antes de insertar la aguja. - Se tendrd cuidado de no inser-

tar la aguja en zopas infectadas.

HEMATOMA

ElL hematoma es una complicacidn comn de la analgesda regional in-
“tracral. Estd generalmente asociada al bloqueo cigomitice e infraorbi-
tario., I3 unad «fusidn de sangre en los tejidos circundantes como resul
tado de la rotura de un vaso. La mayoria de los hematomas son resulta-
do de una t&cnica impropia. Los hematomas. se absorben a su debido tiem
pPe con pequefio efecto residual que se manifiesta por una decoleracién -

de la piel que puede persistir unos dfas.
No se debe intentar aspirar o interferir la normal absorcifn de la

la sangre en los tejidos.

INYECCION INTRAVASCULAR

Es muy importante que la aspiracién pueda llevarse a cabo con la -
jeringa ya que hay muchas zonas de la boca altamente vascularizadas.
Si se aplica una inyeccién intravascular, ademis de no obtener analge«-
sia, la toxicidad inicial del analgésicos local, Se ve aumentada lo que-
puede ocasionar taquicardia y desmayo con la complicéci&n agregada de -~

_que.la inyeccidn puede ser ineficaz para producir analgesia y que ocu-~-
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rra una sobredosis. Se informa que las inyecciones intravasculares au-
ceden por lo menos en 5% de los casos; son menores por técnica de in--

filtracisn y mis frecuentes por bloqueo del nervio dental inferior.

COMPLICACIONES GENERALLS

Todo dentista debe poseer suficiente conocimiento bisico para po-
" der tratar un caso de primero# auxilios en su consultorio. En muchas -
emergencias es importante el tratamiento inicial, y el dentista debe -
poder salvar la vida y bienostar de sus pacientes durante la cmergen-

cia que puede suceder en su consultorio.

Evaluciones clinicas preoperatorias alertardn al dentista sobre -
aquellos pacientes predispuestos a presentar emergencias. Pacientes -«
con Droblemas médicos deben ser tratados pensando en elles y tomande -

el equipo necesario para prevenir tales emergencias.

REACCIONES ALERGICAS

Aunque ocasionalmente se ohservan alergias a la procaina 7 a los-
anestdsicos enlarades a un éster, en la pridctica dental son poes comu-
nes. Sin embargo se ha descrito una reaccidn anafilfctica a la mepiva-
cafna al 3%, inyectada para un bloqueo dental inferior. No es rara la-

liberaciSn de histamina despu@s de una inyeccitn de narcGtico.

Con cada vez mayer frecuencia se informan casos de hipersensibjli

dad a los agentes anestésicos intravenosos.

TOXICIDAD (sobredosis}

El término toxicidad o sobredosis se refiere a los sintemze mani-
festados como resultado de sobredosis 6 excesiva administraciSn de una
droga. Csta complicacién debende de una concentracidn suficiente de -
la droga en el torrente sanguinec come para afectar al SNC, el respira
terio o el circulatorio. lLa concentracién de nivel téxico en la san--
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gre, diferird de un individuo a otro para la misma droga y en el mizsmo-
individuo de un dia a otro.

leos sintomas de sobredésis pueden progresar desde ligera pesantez-
de cabeza, mareos, cefalea, naaea y vémito, hasta el desarrollo de un -
estado de confusidn en el cual el paciente puede estar eufdrico o apre-
hensivo con contraccidn de la cara, dificultad para hablar y disfagia.
Despuds de esta etapa el paciente se desorienta y se vuelve comatoso -—-—

con contracciones musculares que Se cxztienden a 1o miembreas y condu- -
cen a convulsiones.
El tratamiento de sobredosis se dirige a mantener el suministro a-

decuado de sxigeno al cerebro. .

HIPERTENSION

la presidn arterial e= la Suma de la potencia cardiaca, volumen ~-
sanguineo, wvizcocidad de la sangre ¥ elasticidad de los vases y puede -
ser afectada por cualquiera de estos factores. La presidn arterial pue
de sep engafiosa, y a veces dice muy poco sobre el estado actual de la -
eireulacidn. Sin embargo una presidn arterial alta persistente puede -
conducir a trastornos hipertensives del corazén y a un eventual desfa--
Debe quedar entendido que una hipertensién no -

La presién sistSlica normal para -—

.llecimiento del mismo,
es una enfermedad sino un sintoma.
hombres y mujeres as de 90-110 mm/Hg ¥y la diast6lica de 60-80 mm/kg.

La elevada presifn arterial generalmente no debe interferir con el
uso de la analgesia regional en el consultorio, siempre que las presio-
nes estén controladas ¥ el paciente atendido adecuadamente. La solu- -
cibn anestésica debe ser elegida cuidadosamente, con un contenido de va
soconstrictor al mindime (no. debe exceder al 0.1, mg. de epinefrina}.
Debeni premedicarse al paciente adecuadamente para allanir acualquier =
miads o aprensién.

La frecuencia del pulso varia de 60 a 80 por minuto en el adultc -
normal y de 80 a 100 por minuto en el nifio normal.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Un corazén con insuficiencdia, conocide mds precisamente como des—-
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compensacién cardiaca, constituye uno de los riezgos mis comunes en un-
paciente tratado en el consultoric dental.

El sintoma principal de la insuficiencia cardiaca es la disnea, --
dificultad para respirar; el segundo sintoma importante es el edema que
se inicia en los tebillos. Para Loz propésitos del dentista, la evalua
cién por medio del grado de dismea es relativamente precisa.

OCLUSION CORONARIA

Llos sintomas y signos més comunes son el dolor subesternal que va-
rfa de leve a insoportable molestia, El dolor gaeneralmente irradia a -
un hombro o @ los dos y por la cara interna del brazo hasta el codo, mu
fieca y dedos. Por arriba llega al guello izquiepdo o el &ngulo mandibu
lar izquierdo. Debe administrarse oxigeno péra aliviap en 1o posible -
la izquemia del miocax-di‘c).

Debe ubicarse al paciefite wn poSicifn supina. con la cabeza y el -
t6rax levantados. El alivieo del doler, y la ansiedad es esencial, por-
lo tanto debe aplicarse intramuscularmente o muy lentamente por via en-
dovenosa, morfina (8-15 mg) o meperidina (50-100 mg) de acuerdo a la in
tensidad del dolor.

Tratamiento recomendadc del paciente poscoronario,-
El tratamiento regular del paciente poscoronario en al consultoric

duplica exactamente el tratamiento ordinario del paciente anginoso

1~ La premedicacién ordinaria con nitroglicerina estd sujeta a dig
cusién, y por lo tanto no se acenseia. Sin embarge Se recomienda defi-
nitivamente en el paciente con episodios actuales de angina de pecho.
La dosificacién es igual que en casoc de angina.

2~ No se debe realizar ningln tratamiento dental elective en el pa
ciente poscoronario por lo menos durante los seis meses siguientes al -
ataque, Se requiere un perfodo de esta duracifn para que la lesidn ci-

catrice y se estabilice la funcidn cardiaca.

3- 5i el paciente estd tomande un anticoagulante (heparina, Dicuma
rol, Coumadin, Heludin, etc.), ¥ la mayor parte de los pacientas poaco-

ronarios lo hacen por lo menos durante un afio posterior al ataque, debe



evitarse tratamiento dental en el que se produce hemorragia, aunqgue --

sea leve, hasta que el astado del paciente s¢ haya comentado

con el mg
dico,

ANGINA DE PECHO

La caracteristica fundamental de la angina de pecho es un sibito-
ataque de dolor, que puede ser lozalizade o puade irradiar desde los -
brazos, hombros ¢ cuello. L1 paciente generalmente se queje de dolor-
subesternal o uwna sensacidn dé presién. Puede presentar una paliden -
facial generalizada o cirecundante con transpiraeién fria. En otpas ~-
ocasiones el paciente pucde haber exparimentade un doloy similar pre--
wiamente, Bl paciente debe ser ayudado, tranquilizado y puesto a repa
sar. Deben suministrarse una o dos tabletas de nitroglicerina {6.6mgl
sublingual o hacer que el paciente intiale unn ampolleta de nitrate de-
amilo reci@n abierta, Debe obtenerse un alivio sintomitice en pocos -~
minutos, bDe no zer asi podria considerarse la posibilidad de orlusién
de la arteriz covonaria y darle al paciente oxigeno ¥y meperidina (Deme
rol) o morfina intramuscular o intravenosa, para aliviar el dolor ¥ la
ansiedad,

SHOCK

Cuando el resultado de un episcdio hipotensivo es un sincope o --
shock neursgdnico, el paciente debe ser colocade en una pozicidn supi-
na semirreclinada, con las piernas y el téraxz ligeramente elevados.
8i el paciente respira adecuadamente el oxigeno puede administyarse --

con méscara ¥y registrarse los signos vitales.

Si la hipotensisnm per--"
siste,

8i la piel estd fria y sudorosa, deberd administrarse una infu-
s5idn endovenoss de 5% de dextrosa en agua & en Solucifn lacteada de -—-
Ringer. Puede usapse sulfato de Mefentermina (Wyamine) o Fenilefrina~
para elevar 13 presidn arrterial. Es imprescindible obtener una venti~
lacién adecuada, ya Sea natural ¢ artificial,

ENFISEMA
£l enfisema pulimonar es una condicidn caracterizads por una dnor—-

mal dilatacién de los tabiques alveolares y otras estructuras respiva-
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torias. los signos y sintomas mis comunes son disnea al eufuerzo, tos,

ataques de asma, y en algunos casos cianosis,

ASHA

Del 50% de asma bronquial son el resultade de una alergia de anti
genos externos. El asma puede variar de leve a grave y se maniFiesta-
por el tipo de resuello que difjesulta la respiracibn, conm las expira--
ciones mis afectadas que las inspiraciones. Si la condicién es grave-
y el respipar e¢s un problema, es indicado algln tratamiento de emergen
cia, DPebe administrar§= oxigeno prudentemente para no causar obstruc-
cibn de airev. Deberd inyectarse por via intramuscular epinefrina - =-
(0,3 - 0,5 mlL de una solucifn de 1:1 000) ¢ aminofilina (0,25 a § mg)-
endovenosa, cuande la epitiefrina intramuscular no ha sido efectiva.
Puede usarse un rocio broncedilatador conteniendo isoproterencl en una
solucibn de 1: 290 haciendo inspirar al paciente 5- 15 inhalaciones -~
profundas. Este tratamiento puede repetirse a los 10 & 15 minutos si-

es necesario.

La eleccidén de la anestesia local o vasoconstrictor no es de suma
importancia para el paciente con trastornsa respiratorios, siempre que
no existan otras patologfas que los compliquen, £l paciente debe ser-

tranquilizado al miximo.

DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE

El dentista debe tener en cuenta la presencia de dolores de cabe-
za persistentes porque aunque pueden ser el resultado de tensifn, pue-
den ser también el resultade de lesiones cerebrales o hipertensién.
bebe determinarse si el paciente se halla o no bajo control médico; a-
.menos que sea contraindicado especificamente, estos pacientes deben «-
ser blen premedicades, sntes del uss Ja amestesia lozal; vasscsonotris-

tores aun sin ser contraindicados, deben mantenerse a un minimo.

POLOR FACIAL
La presencia de dolor facial puede ser el factor principal en la-
eleccidn del agente anesté@sico, El dolor debe tomarse como un sintoms,
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no como una entidad. La presencia de infeccibn como causa del dolor de
be tenerse en consideracién cuande se elige el tipo de inyeccidn y el -
§rea de insercién de la aguja, Ia lidocaipa, por su bajo pKa, puede —-
ser el agente més recomendable que 1ot compuestos del tipo &ster para -
inyecciones en las &reas inflamadas,

CONVULSIOHES

Los desdrdenes convulsives pueden alterar la seleccidén de drogas y
el métode a usar para el contreol del dolor. Los trastornos epilépticos,
grandes o pequefios, son fendmenos que pueden ocurripr por una variedad -
de causas y en momentos indefinidos. Es impertante determinar si el pa
ciente se halla bajo control mddico, y cull es la medicacidn que estd -

tomando. La premedicacién barbitfirica es una ayuda para prevenir leos -

ataques y debe ser utilizada regularmente para este tipe de pacientes.

CRISIS DE ESTEROIDES

Esto puede causar colapso en un paciente que ha estado bajo trata-
miento de esteroides, en especial si ha sido prolongado con dosis eleva
das en case de atrofia de la certeza suprarrenal. oS5 aignos y sinto--
mas del colapso se asemejan a los del desmayo, e incluyen pulso filifog
me con hipotensién y frecuentemente fiebre. Puede haber colapse vascu=
lar periférico que provoque cianosis de las extremidades y el paciente-
puede vomitar. Debe atenderse recostado en forma horizontal, con una -
temperatura confortable y la administracién de 100 mg de hemisuccinato-
de hidrocortisona, de preferencia intravenosa ¢ intramuscular.

TOXEMIA

Se gabe que en condiciones extenuantes, como la diabetes incontro-
lada, nefritis, septicemia y toxemia, hay cicatrizacién retardada. El
uso de analgesia 'local causa una lesidn adicional debido a la huella de
la aguja, lo que puede provocar ulceracién en los tejidos débiles. Tam
bifn hay riesgo elevado de una infeccidn secundaria. Esta complicacisn
se puede disminuir con la administracidn de antibiSticos de manera pro-
fildctica. En pacientes aptos y con tdcnica estdril, el piesgo de in—-
feccién por la huella de la aguja con cicatrizacidn retardada es minime.
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HEMOFILIA

Hay peligro inherente cuande se aplican inyecciones a pacientes --—
con trastornos hemorrdgicos graves. Una inyeccidn supraperidstica pue-
de causar hematoma, que a pecar de mer extenso, es superficial y no es-
comn que peligre la vida; pero una inyeccidn de bloqueo dental infe- -
riopr puede causar sangrado profunde bacia la zona pterigoidea maxilar -
que puede bajar por los espacios tisulares del cuello para causar obhs-=
truccidn x-es;;irator-ia fatal. Por esta razfn, no debe aplicarse hloqueo
de nervios dentales posterosuperiores y posteroinfericres a estos pa- -

cientes y es mejor evitar cualquier t@cnica de inyeccién,

DIABETES

La diabetes generalmente se encuentra en dos formas, diabetes insf
pida y diabetes mellitus, La primera €s algo rara y de poco interés pa
Ta el dentista. Por el contrario, la diabetes mellitus debe tomarse en

cuenta.

los pacientes diabéticos toleran bien las medicaciones con narcdti
cos, barbitiiricos o drogas psicosedativas., La eleceifn del anestésico-
local seri menos importante que la cantfdad de vasoconsatricter que se -
utiliza. Este debe ser mantenido al minimo por las condiciones cardio-
vasculares correlativas. Debe recordarse que la diabetes es una enfer-
medad tanto vascular como metab$lica; todos los esfuerzos deben condu--—

cir a eliminar o prevenir cualquier infeccibn.

La historia del tratamiento previo debe alertar al dentista del es
tade del paciente y las drogas que controlan tal condielén. Si estd to
mande tolbutamida {Orinase), clorpropamida {Diabinese), o pequeflas do--

sis de insulina, no habrd que preocuparse.

El paciente diab&tico que Se Queja de sed, nduseas y dificultad de
respirar, y tiene la piel seca y caliente, es seguramente hiperglucémi-
co y deberd ser dirigido a su médico inmediatramente ya que el coma dia-
bétice llega muy gradualmente.

No trate al diab&tico no controlado, Su condicifn de salud lo con

vierte en un mal candidatc para tolerar el stress dental, y sa ha com-~
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probado que la tensidn emocional aumenta la glucewia y la prepensitn a
acldosis ‘diab&tiza y coma.

DEFICIENCIA DE LA COLINESTERASA

Si hay una deficiencia de colinesterasa por razones tdxicas pre--
vias a anestésicos locales, no deberd usarse anestesia local del tipo-
éster, ya que su hidrdlisis es catalizada por al plama de colinestera-

sa. Debe seleccionarse droga del tipo amida para la anestesia loeal.

LEUCEMIA

En este padecimiento sanguineo, en espeeial si es agudo, pueden -
presentarse dos complicaciones importantes despuds de la cipugia den--
tal.

Una de ellas es la hemorragia en exceso después del tratamiento -
quirirgico; en el paciente leucémico puede haber anemia grave concsmi-

tante, asi que la pérdida de sangre puede ser grave.

QOtra complicacifn que ocurre es la disminucidn peligrosa de la ~-
resistencia, [e pueden seguir infecciones de trejidos blandos y celuli
tis, que son muy dificiles de controlar., EL tratamiento dental de es-

. te tipo de pacientes se practica a nivel hospitalario.

DISFUNCION HEPATICA

fl deterdiorc de la funcibn hepitica, puede ser resultado de hepa-
titis infecciosa, paludisme, cirresis u otros padecimientos hepaticos,
como depbésitos carcinomatosos secundarios.

Otro peligro para el paciente se origina de la administracién de-
drogas que tienen su degradacién metabSlica en el higado, y si la fun-

cién del mismo esti deterdorada, la excrecidén se verd retardada.

PADECIMIENTO RENAL
Ademds de las complicaciones debidas a toxemia que pueden origi--
narse de una nefritis como la uremia, un padecimiento renal puede pro-

piciar la excrecidn ineficaz de drogas que incluyen analgésicos loca-
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les.  Esto es de particular importancia con drogas como los sedantes a
hipn6ticos, de los cuales los barbit(ricos son un cjemplo comGn.

la uremia es una especie Qe auto-intoxicacién debida a la recen-—
cifn de productes de desecho, come l1la urea, &cido frico, creatinina y
fosfatos., - La retencién de estes Gltimas lleva a la disminucién de --
calcio en sangre y a la acidosis.

Ios pacientes con padecimientos renales y hepiticos lo bastante -
graves como para contraindicar el usc de analgesia local, tienen tan -
mal prondstico que s6lo debe tomarse en cuenta el tratamiento dental -
de urgencia. Para estos pacientes, el analgésico local es la procaina,

que se metabaliza en el plasma.

HIPERTIRQIDISHO
Esta enfermedad estd asociada con una concentyacién de hormonas -
tiroideas en la sangre.

Los signos y sintomas de hipertiroidismo son nerviosismo, temblo-
res, excesiva transpiracién, intolerancla al calor, elevacibn del pro-
medio metabSlico basal, aumento de pulsaciones, fatiga precoz y a ve--
ces, inestabilidad emocional. Por esta razén estos pacientes son inca
paces de proporcionar su cooperacidn, que es necesaria al trabajar ba-
jo  analgesia local.

Si se emplea este método no se debe administrar adrenalina ni - -
otro vasoconstrictor simpatomimético, pues el paciente puede tener sen
sibilidad aumentada a estos médicamentos, ¥ su empleo puede provocar -
una erisis téxica. Aun una pequefia cantidad de adrenalina puede hacer
al paciente sentirse mal, pues puede presentar taquicardia, desmayos y
dolor torficico. La felipresina ez el vasoconstrictor de elececidn. En
ocas_iones, 1a funciSn hep&tica estid alterada en el hipertiroidismo, --
por lo cual no deben administrarse drogas como los barbitfirices, que -
se desintegran en el higado,

EMBARAZO

81 la paciente est8 embarazada, sigue su curso normal y su salud-

ESTR TESIS H3 BEBE
SR OF LA RiIDTEGA
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en general es buena, no hay razdén para no administrarle analgesia 1o--
cal. Una excepeifn a ecta regla es evitar el empleo de prilocaina (eci
tanést), en especial si contiene felipresina, Ia prilocaina causa cla
nosis debido a la metahemoglobulinemia en pacientes que reciben dosis-

muy elevadas.

Sin embargo, durante el embarazo es mejor restringir el tratamiuﬂ
to dental rutinario a la mitad del trimestre o a los tres meses, ya --
que es cl periodo durante el cual las complicaciones asociadas con el-
embarazo Son menos factibles. E1 pericdo mis peligroso para la embara
zada es durante los tres primeros meses.

fn ocasiones, por ej#mplo si la paciente ticne dolor dental, pue-—
de ser imposible limitar el tratamiento durante este tiempo, y si la. -

situacidn se presenta debe mantenerse en el minime necesario,




81

HISTORIA CLINICA

La evaluacién del paciente en odontologia en cuanto a su estado -~
gencral de salud, consiste en establecer un factor de riesgo médico b3
sico. Es obligatoria la evaluacidén previa al tratamiento dental y - -
practicar procedimientos de seleccién razonables, con objeto de prote-
ger la salud y segurdidad de cada paciente.

Los antecedentes dentales deben inclufr la informacién de cual- -
quier efecto dafiino posterior a la administracién de analgésicos y pre
medicaciones, cualquier antecedente de desmayo, sensacibén de incomodi-
dad durante el tratamiento dental, tendencia a magulladuras ficiles y-

detalles de sangrado postoperatorio profuso.

Otra ventaja de una historia clinica suidadosa es que se puede ——
evaluar la expectativa da vida de un paciente enferms o senil, y de es

ta manera plahear un futuro tratamiento dental.

Historia Mé&dica
La entrevizsta es el primer pato para elaborar un diagnSstico; es~
un objetivo del cual dependen el tratamiento definitivo y el cuidado -

fructiferc.

Plan General (Historia Médica)
Nombre, edad, sexo, origen &tnico, estado civil, ocupaciédn y lugar
.de residencia, asi como el médico que envia al paciente, deben anotar-
, e junto con la Fecha, el lugar en que se hace ei axamen. Si no es la
primera visita, es necesario sefialar el nimero ¥ la fecha de ingreso -
previos, Hay que afladir un comentario sobre la credibilidad del pa- -
ciente o de quien informa. Por Gltimo, la historia y la exploracifn -

deben llevar la firma y grado de quien hace el examen.

Holestia Principal i

Un comentario breve, de ser poSible con las propias palabras del-
paciente, sobre lo que le aqueja en términos de sintomas y signos y su
tiempo de evolucién. Evitese, de ser posible, palabras o frases que -~
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representen algln diagndstice © que tengan implicacicnes puramente

diagnésticas.

Padecimiento Actual

iCudnda, por gqué y cime se snfernd el paciente?
cronelégico preciso toda la infomacidn {mportante sobre el inicio y -
Si es factible, debe investigarse 1o que

Petallar en orden

la evoluciSn de la afeccidn,
comprende el pacients sobre su enfermedad y 2o que espera de su visita.

En pelacifn con el tratamiento dental el odontdlogo tiene la res-
ponsabilidad final ante el paciente, de consultar al médice y tomar su
congejo como gula, mis ne come una orden.

El dentista dependers del estudio previo para determinan:

1~ £l estado fisico general del paciente

2- Ia necesidad de consulta médica

3~ La historia de una experiencia anestésica previa desagradable
4~ Si el paciente tiene sensibilidad o alguna droga

S~ La necesidad de medicacidn previa

&~ E1 tiempo para la intervencidn

7« La téenica o método a usar

8~ La eleccidén de una solueidn anestésica

g9~ §i se usard vascoonstrictor y culdnto

10- Si se empleari oxigenc
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CAPITULO VI

“ARMAMENTARIO (EQUIPO)

El equipo para analgesia regional en el consultoric dental debe-
ser completo y eficaz. Debe tener a su disposicién tode lo indicado-
para cada tipo de inyeccién.

No es suficiente que se disponga de todo el equipo necesario; de
be mantenerse en condiciones de usoc. HNada hace mis para que el pa- -
ciente pierda la confianza en un dentista q“xe verlo improvicar con un
equipo mal conservado e inadecuado.

Los resultados obtenidos en la analgesia regional se deben con -
mis frecuencia al conocimiento de la técnica y anatomia que a un equi-
po. especial. Pridcticamente en todos los casos el equipo standart es
el mis adecuado.

El equipo puede dividirse en dos categorias de usos:

1o. Para obtener analgesia regional.

20. En el tratamiento de complicaciones y casos de emepgencia.

EQUIFQ USADO PARA OBTENER ANALGESIA REGIONAL

El material usado para obtener analgesia regional puede subdivi-
dirse come sigue: 1, Agujas; 2. Jeringas; 3. Cartuchos conteniendo -
solucidén anestésica; 4, Material auxiliar.

AGUJIAS

Las agujas para analgesia regional en el consultoric deantal ten-
drdn desde calibre 20 a 25 y de 1/2 a & pulgadas de largo. La aguja
se divide en tres partes: el bisel, el tube y el como. El calibre re
vela el didmetro de la luz del tubo. E1 largo se mide desde el cono-
a la punta de bisel.
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Llas agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplat{
no (aleaeidn) o platino-prutinario, Recientemente se ha usade una ==
aleacién de metales bisicos -niquel, cromo, cobalto, molibdenc, tungs
teno y acero, resistente al caler y la corrosifin- cuande se esteprili-
za por llameado, Las agujas de aleacifn platino, que pueden ser lla-
meadas, tienen ecmo Gnica ventaja la de su ripida esterilizacién.

Por el contrario las desventajas de este tfpo de aguja son las si~ ==
guientes:

to. No conservan la rigidez que es de descar.

20. Las agujas de aleacifn de platino dehen ser afiladas, y ésto
con la frecuencia nmo se hacecomo es debido.

30, Mo mantienen el aspecto de la aguja Je acerv inoxidable bien
canservada.

4o, Son caras en comparacibn con las demis,

50, No se encuentran en variedad de longitud y calibre.

Las agufas de aleacidén, base, que pueden Ser sometidas a la ila-
ma, no poseen todas las desventajas de las de aleacidn de platino.
Son menos caras que las de aleacién platine,

La aguja de acero inoxidable es probablemente la mis usada.

Este tipo de aguja ofrece las siguientes .ventajas:

1c. Es bastante rigida para ser ficilmente guiada durante la in-
sercisn.

20. Hantiene una punta muy aguda.

30. Es lo bastante barata para descartarla ~windo sca nocesaprio-
afilarla.

4o« Es raro que se rompa si se trata adecuadamente.

So. Resiste la ebullicidn y la autoclave sin corrosién ni debili

tamiento.

CALIBRE.~ Es un factor impoptante cuando se selecciona una agu-

ja para una inyeccién determinada, la tendencia de agujas de menor -
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calibre no es segura y causa perjuicios mds que ayuda a la analgesia.
Cuando se inserta una aguja profundamente en el tejido se indica de -
preferencia un calibre 22 § 23. las ventajas de este calibre son las
siguientes:

io. Es bastante rigida para ser guiada directamente a la zona ne
cesaria, sin desviacién.

20. Es menos probable que penetre en los vasos menores.

Jo. La aspiracidn es mucho mds facil y segura por lo luz mucho -
mayor.

%0, ES mds segura, porque es menos probable que se rompa.

50. L& luz mayor facilita la limpieza y se asegura la esteriliza
cibn.

LONGITUD.- Es uwna consideracién muy importante, porque en ningin
memento debe introducirse la aguja méAs de la mitad o dos tercios de -
su largo en el tejido.

JERIUYGAS

La jeringa mis usada para la analgesia regional en el consulto--
rio dental es la jeringa metilica de cartuchos de carga por La recidma
ra, Una cadpsula de vidrio herméticamente cerrada entra en la cimara-
de la jeringa. La longitud de la aguia que llega a recimara penetra-
en un tope de caucho o tapa de metal ¥ llega a la solucidén anestésica
que contiene el cartuchs de vidric. Se hace entray un émbslo en la -
cémara de la jeringa, contra el tope del caucho. La presién leve con
el pulgar sobre la varilla-2mbolo hace que penetre en la cipsula el -
tope de caucho ¥y el liquide salga por la aguja, que ha entrade previa
mente en el cartucho por el otro extreme. .

Cuando se presentd la jeringa tipo cdpsula o cartucho, la infil-
tracidén era el método m&s usado para lograr la analgesia regijonal.
Pn estd téchica la aspiracisn no es tan importante,  Los Fabricantes-

han adaptado sus jeringas para permitir una positiva aspiraciém. Por
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medio de upa punta de lanza o upa punta & rosca en el extreno del &m-
bolo metdlico la tapa de goma que cierra el cartucho puede ser engra-
nada. Esto permite al émbolo avanzar o retroceder.

Jeringas aspirantes de vidrio, tipo Luer-Lok de 2, 5, y 10 ml pa
ra la aguja Luer-Lok de calibre 22 6§ 23, de longitud adecuada para in
yecciones extraorales o profundas. Es conveniente disponer de jerin-

gas descartables en variedad de medidas para inyecclones endowvenosas,

" intraorales o intramusculares.

INYECTORES A PRESION.- Los linyectores a presisn (Jet) han demos~
trado ser un recurso valioso em el equipo del dentista. FProbablemen-~
te, el mis popular es el Syrijet Mark II. Este instpumento cargado -
con resorte es capaz de aceptar cualquier cipsula de solucién anesté&-
sica de 1.8 ml disponible en el comercio. Al soltar el gatillo, un -
volumen de 0,05 a 0,2 ml de solucién es expedida a 2,000 libras por ~
pulgada cuadrada,

£l instrumento puede ser usado para producir anestesia tépica an
tes de la insercidén de la aguia. Ademis puede ser empleado en lugar-
de lac agujas de Inyeccién para producir infiltracibn de anestesia y
para bloquear el nervio nasopalatino, el palatino anterior y el ner—-
vio bucal largo. ’

CARTUCHOS

El Ca!',tucho es un tubo de vidrio cerrado en un extreme por un to
pe de caucho que puede entrar en el tubo forzado por el émbolo de la
jeringa tipo cSpsula. EL otro extremoc estd cerrado por una de metal-
o diafragma de caucho que es punzado por el extremo de la aguja.

Cada cartuc}}o contiene Lo siguiente:

10. La droga anestésica o combinacién de drogas.

20. El vasaconstric.tux\ en diversas concentraciones por ml.
3o0.. Un conservador, generalmente bisuifito de sodio,

4o. Cloruro de sodio para que la solucidn sea isoténica.
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50. Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen desea-
do.

Los cartuchos generalmente se cierran al vacio, de a 50 en un re
cipiente de metal para prolengar su vida. Una vez que se abre ésta -
deben usarse en un lapso razonahle de tiempo, aproximadamente 60 dfas.
Esto serd dentro de los limites de 1la conservaeidn, perc la luz y los
canbios de temperatura pueden afectar la solucifn e impedir los mejo-
res resultades. No hay duda que las soluciones recientes producen -
mejor analgesia, con menos irritacisn para los tejides. A medida que
el bisulfito de sodioc se oxida en bisul fato el pH de la solucién dis-
minuya,

MATERIAL AUXILIAR

Ademds de las jeringas, agujas y cartuchos, debe disponerse de -
otros materiales para realizar la analgesia regional.

Se tendrd algodén para secar la zona de ipsercién de la aguja, -~
solucibn aséptica y anestesia tépica. Las pinzas deben mantenerse —-
con asepsia quir@irgica, Las soluciones asépticas y anestésicas tépi-
c¢os a eleccibn del dentista precederin a cada insercién de la aguja.

EQUIPO UTILIZADO EN EL. TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS

Como puede haber complicaciones y emergencias en el uso de la --
analgesia regional, es necesario que el dentista disponga de todo el
equipo listo para utilizar. Tendri un par de pinzas de hemostasia --
que pueden utilizarsa para sujetar inmediatamente el extremo saliemnte
de la aguja en caso de rotura.

EL dentista tendrd una bandeja de emergencia con Las‘ necesarias-
jeringas, agujas, tormiquetas, limas ¥ otre equipo, ademis de las am-
pclletas vy frascos ¢on drogas de smergencia. Esta bandeja‘debe ser -
controlada diariamente por el dentista para asegurarse que toda droga

.o instrumento usado ha sido reemplazado y est§ 1listo para usar, Tam-
bién debe fechar las drogas para cambiarlas cuando sea necesaric. Se
intentari tener s6lo las drogas que no requieren mezcla Sine que pue-
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den ser retiradas de la ampolleta o fraseo e inyectadas.

Se adispondrd de oxigeno y cquipo para administrarlo a presibn.--
Hay muchos tipos diferentes de aparatos para administrar oxigeno en -
el consultorio dental. Se debe elegir un equipo que e permita auxi-
liar a) paciente si ¢s necesario. In casi tados los casos el mismo -
equipo permitirf al dentista aumentar la ingestién normal de oxigeno-
del paciente sin aumentar &)l volumen de inspiracidn. Esto se indica-
cuando es adecuado el intercamblo respiratorio, pera es deseable mis -
ox{geno alveolar.

Un resucitador mapual (p. aj. Ambu} ofrece al dentista medios ba
ratos, eficientes y siempre a)} alcance para producir ventilacin arti
ficial de los pulimones, Las vias orales y nasofaringeales deben es--
tar disponibles en un consuitorio bien equipado para asegurar vias de
aire permeables,

MEDLCAMENTOS Y EQUIFQ UTILES

0. Medicacibn: como la atisledad extrema, el temor ¥ el Ystress"
pueden provocar camplicaciones y urgencias en los paclentes con mala~
salud, es aconsejable aliviar sus reacciones emocionales usando la -~
técnica de la medicacifn previa:

Valiun {Qdiazepam), tablaetas de 2,5 y 10 mg.

Hembutal sédico (pentobarbital sédico), cipsulas de 30 y 50 ng.

Seconal sbdico (secobarbital s8dica),. cipsulas de 30 y 50 mg.

Fenergin {clorhidrato de prometazina), tabletas de 12,5,25 y 50

mg {accibn sedante, antihistamifnica y antiemética).

£lorhidrato de Demerol {clorhidrato de wmeparidina), tabletas ~
de 50 v 100 ml al 2.5% (25 mg por ml) Carpuject para uso paren
teral {(analgésico narcftico, sedante).

Benadril (clorhidrato de difenilhidramina}, cipsulas de 25 mg -

50 mg por ml, Jeringa desechable prefabricada de Parke-Davis;-

“aguja calibre 22, do 1 pulgada {sedante, antiem&tico, antihis-

taninico,. antiespasmédico/anticolindrgice).

Dilantina (difenithidantoinato de sodio), cdpsulas de 30 y 100-

‘wg, 50 mg por ml en una jeringa estéril desechable de 2 ml - -~

(Parke-David); aguja calibre 22 de 1 pulgada 1/% (antjconvalsi
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vol.

Antidoto de narecSticos: Marcan (clorhidrato de naloxona) 0.4 por
1t ml en apolletas, IV, IM, SC.

Niti-itc de amilo inhalanta, grinulos Aspirol de 0.18 ml a 0.3 ml
(alivio de 1a angina de pecho).

Nitrostat (nitroglicerina), tabletas sublinguales de 0.15,0.3,0.
4,0.6 mg (angina de pecho).

Xylocalna (clorhidrato de lidocalna), inyeccién intramuscular pa
ra arritmias cardiacas, frasco &mpula de 100 mg por ml en 5 ml.

Clorhidrato de lsuprel (clorhidrato de isoproterencl), ampolletas
de 0.2 mg por ml © de 1 mg por 5 ml (broncodilatador, relaja el
tracto Gl, aumenta el ganto cardfaco y el retorno venoso, es de
cir eleva la presidn sanguinea sist8lica, vasopresor; por tanto,
se usa cuando hay brencoespasmo, paro cardiaco, arritmia, cho--
que).

Clerhidrato. de Isuprel en nebulizador, unidad de nebulizaciba de
15 ml (broncodilatador), o

Medihaler-Isc (sulfato de jsoproterencl) atomizador com 15 ml de
aerosol (broncodilatador).

Aminofilina {aminofilina), tabletas de 100 mg, ampolletas de 500
mg por 2 mi, IM, o de 10 ol con 350 mg, IV, con aguja calibre -
22, de 2 pulgada (brancodilatador}.

Cloruro de adrenalina (epinefrina), ampolletas de 1 mg en 1 ml,-
IH, IV, SC, por via intracardfaca para resucitacién (preparada-
al 1:1000 en jeringa "TB", Parke-pavis) (vasopresor/simpatic.om_i_
mé&trico) o epinefrina 1:10,000 en 10 ml, en inyeccidn Abboject.

Clerhidrato de Neo-Sinefrina (clorhidrato de fenllefrina), ampo-
1lletas de 10 mg en 1 ml (1%) (vasoconstricter).

Sulfato de Atropina, 0.4 mg en 1 nl (ampollctas de 20 m1), aguja

“calibre 22 de 1 pulgada, IM, o tabletas de 0.4 mg {anticolinér-

' gico), .

Solu-Cortef (succinato sédico de hidrocortisona) frasco émSuLa -
de 100 mg, Hix-0-Vial, jeringa de 2 ml, aguja calibre 22 de 1 -
pulgada, IV, IM,

Fbsfato de Decadrén (fosfato sédico de dexametasonal, jeringas -
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desechables de 4 mg en 1 ml, preparadas por Merck Sharp & Dohme,
IV, I, intraarticular , SC.
$olucibn salina al 0.9% (N}, frascos de 1000 ml, bolsas,.para in
fusidén IV.
Dextrdn 70, inyeccidn, dextrdn al 6% 70 en solucidn de cloruro -
de sodio al ©.9%, 250, y 500 ml (expansor del plasma).

Dextrdn 40, inyaeceién, dextrdn 40 al 10% en solucién de dextrosa
a1 5%, 500 ml (o en sclucién de cloruro de sodio al 0.9%, S00 -
ml} para infusién IV,

Dextrosa al 50%, frasco, dmpula de 50 ml, aguja calibre 18, de 1
pulgada IV,

Versenato disddico de caleio {adetatc disSdico de caleio), 200 -
mg en 1 ml (20%) en ampolletas'de 5 mi, IV, IM.

Bicarbonato de sodio, 7,5%,50ml (44.6mEQ por litre de solucién),
aguja calibre 22 de 21 pulgada.

Solucién de Ringer lactado, con dextrosa al 5%, infusién IV - -
(RLDS, 250 ml). .

Sales de amonlaco (perlas inhbalantes de amoniaco).

20, Se debe tener disponible rdpidamenta el sigulente equipo e-

instrumentos, en condiciones excelentes de funcionamiento. -

Estetoscopio con esfigmomanémetro.

Dispositivo de oxigeno a presién positviva, con adaptadores.

Tubo bucofaringeo de plistico de todos los tamafios (tubps dese-
chables No. 2,3 ¥ 4).

Tuboes nasofaringeocs,

c‘inularcux‘va‘. para cricotircidotomia.

Bolsa de reseprva redpiratoria  a presifn, Ambubag, bolsa de pa--
pel y miscara paquete de Laerdal en tamafios para nific y para -
adulto, .

Torniquete. .

Aparato para infusi6én Butterfly No, 3, calibre 21, con tubos y-
cinulas para administracién IV de f&rmacos (Longdwell No, 880-
35, con teflén en la agujal.

Jeringas de 1, 10,20y 50 ml.
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Tubos con dispositivos al vacio, con adyuvantes.
Aparato de succién (guccisn apropiada).
- Oxigeno (tanque, regulador, fluxfmetro).
Toallas y bolsas de hielo.
cinta adhesiva de papel, rollo de 1/2 pulgada.
Apoyo de boca (protegido con hule),
Pinzas de anillos con hoja acojinada para la lengua, abatelengua,
‘de metal.
Gasa con alcchol, de 2 x 2 pulgadas.

30. Nimeros de teléfono

Salas de hospital mis cercanas para urgencias.

Servicio de ambulanclas mis cercano, policifa o bomberos.
Hadico del paciente

Profesional médico wds cercano.
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CONCLUSIOQUNWNES

El método mis comln y scguro para prevenir el doler durante el tra
tamiento dental es el uso de la ansotesia local.

En el presente trabajo se da un breve anflisis de los anest@sicos-
locales mis comfinmente usados en nuestro pais, proporcionando una infor
macibn concisa de lo que se conoce en forma general sobre anestesia, ca
mo es su mecanismo de accibn, técnicas intraorales, farmacologfa, com--

plicaciones, instrumental y aplicacién.

.Para el usoc de los anestégicos localas, el odont8loga debe tener -~
los conocimientes esenciales de la anatomia de las estructuras que se -
relacionan con la cavidad oral, que Serfn una guia bisica para la reali
zacién de una buena técnica; pero esto no es suficiente si no se toma -
en cuenta el estado de salud del paciente, que se llevarS a cabo median
te una historia clinica. La historia clinica nos orientar§ a conscer -
g2i el paciente presenta alguna alteracién de tipo local o sistimica y -
si esti bajo algln tratamientos madico, que serviri para saber qué tipo-
de anestésico usar.

Por otra parte la terapéutica médica moderna ha presantadoc proble-
mas que deben tenerse muy en cuenta cuando se valora la actitud de un -
paciente para anestesia local.

’

El prop6sito de esta tdsis, e analizar tales sic{xaciones ¥y propor
cionar una guia pr&ctica que sea de utvilidad para estudiantes y odont6-
lodes. '
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