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INTRODUCCION

Elpresente trabajo es elaborado con la intenci6n de adquirir los conocimientos
necesarios para la aplicacién de anestésicos dentales.

Para que la mayoria de las personas reaccionen favorablemente al administrar
los anestésicos locales y que puedan aceptar sin problemas las tensiones dentales a que
son sometidas. Sin embargo, hay circunstancias ocasionales en que la préctica diaria de
la odontologfa se requiere tratamientos especificos para evitar un descenlace desfavo-
rable.

Vemos que el dolor como sensaci6n desafia una descripcion precisa. La anti-
cipaci6n del dolor provoca cautela, resistencia y temor en la mayor parte de la gente.

El propésito es presentar procedimientos clinicos para controlar el dolor, y por
consiguicnte, el temor en el paciente dental.

En cualquier caso debe establecerse la prevencién y cuidado adecuado para
que el paciente mantenga su estado de salud.

Se describen entre otros temas las principales técnicas intraorales como una
gufa clinica para el buen desempeiio del profesionista.




NERVIO TRIGEMINO

El nenvio trigémino s un nenvio mixto.

Por sus fileies sensitivos de la sensibilidad de la cara; por sus filetes motores
inerva Jos mitsculos masticadores.

ORIGENES REALES Y RELACIONES CENTRALES

El trigémino nace en la cara inferior de la protuberancia anular por dos raices:
una raiz sensitiva muy voluminosa y posterior; y otra raiz motora més delgada y anterior.

RALZ SENSITIVA

El trigémino tiene bajo su dependencia la sensibilidad cuténea de 1a cara, la
mayor parte de las mucosas bucal y lingual y el globo ocular. Su raiz sensitiva se extiende
del Ganglio de Gasser a la cara anteroinferior de la protuberancia.

Trayecto Intraprotuberancial

De la cara anterior de la protuberandia, las fibras se dirigen oblicuamente hacia
atras y adentro, y una vez liegadas a la calota se dividen cada una en dos ramas; una
ascendente y otra descendente. Desde el punto de vista de su modo de terminacidn
forman tres grupos que sor; raiz inferior, raiz media y raiz superior.

Raiz inferior

Esta raiz es14 presentada por un voluminoso paquete de fibras nenviosas, que
se separan del tronco del trigémino, poco después de entrar en la protuberancia, y
descender hasta la parte superior de 1a médula cervical. La raiz inferior tiene 1a forma
de media luna, cuya concavidad,dirigida hacia dentro, cubre el niicico gelatinoso y emite
hacia el interior de la columna gelatinosa cierto nimero de fibras, que terminen en ella
por arborizaciones libres.

La rafz bulbar con forma de media luna tiene su eje mayor anteroposterior o
dorsal se halla ocupada por las fibras del nervio maxilar inferior; su porcién anterior o
ventral, por las fibras del nervio oftaltico y, finalmente, su porcion media por las fibras
del nenio maxilar superior.

Laraiz ocupa sucesivamente la protuberancia, el bulbo y la médula cervical. La
raiz es mixta; liene a su vez fibras sensitivas y fibras vasomotoras.

Raiz media

Es menos importante que la procedente v mucho mas corta. Las fibras que la
constituyen se dirigen hacia el niicleo medio y terminan en €1, como las de la raiz inferior,
por arborizaciones libres.
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Raiz superior

La raiz superior o raiz del locus coeruleus, se dirige oblicuamente hacia el
miicleo principal y cerca del niicleo masticador se fusiona con la raiz inferior.

Niicleos de terminacion

Las fibras sensitivas periféricas nacidas del Ganglio de Gasser vienen a termi-
nar en dos nficleos; El niicleo gelatinoso o bulbospinal, y el nicleo medio sensitivo
pontino de Déjerine.

Relaciones centales

Lascélulas nerviosas del niicleo gelatinoso y del niicleo medio emiten cilindroe-
jesque sedirigen hacia dentro, formando lo que lamaremos la via central deltrigémino.
Las investigaciones demuestran que existen dos vias trigéminas sensitivas secundarias
cruzadas, que unen los niicleos sensitivos del trigémino al tdlamo 6ptico del lado
opuesto, por medio de la via central y la dorsal.

Las fibras constitutivas de la via central del trigémino emiten durante su
trayecto numerosas colaterales, que terminan, unas en los nitcleos motores bulboprotu-
beranciales y las otras en la formacién reticular.

RAIZ MOTORA

La pequea rafz del trigémino, exclusivamente motora, se dirige a los miscuios
masticadores (el temporal, el masetero, los pterigoideos interno y externo, el milohioi-
deoy el vientre anterior de! digéstrico o depresor de la mandibula) y de ahi el nombre
de nervio masticador que se da a veces a esta raiz.

Niicleos de origen

Se distinguen dos nticleos; uno principal y uno accesorio

Nicleo principal. El nacleo principal, més conocido con €l nombre de niicleo
masticador, estd profundamente situado en la parte lateral de Ia calota protuberancial.
Los cilindrocjes que de €l nacen se dirigen hacia delante, agrupéndose en paquetes,
salen a nivel de la emergencia de la raiz motora.

Nicleo accesorio, El nicleo accesorio se halla constituido por una larga hilera
de células nerviosas, que empieza por abajo a nivel del niicleo principal y, desde allf, se
extiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino anterior. Sus cilindroejes se
dirigen hacia la pequeha rafz del trigémino.

Trayecto intraprotuberancial

Cada uno de los nucleos mencionados da origen a un fasciculo radicular. El
trigémino motor tiene asf dos raices, que por su direccién, distinguiremos en superior ¢
inferior.




Ruiz inferior. La mas importante de las dos, estd constituida por fibras que
procsden del nocleo masticador. Estas fibras atraviesan la parte inferior de la protube-
rancia ¥ abandonann ¢l neuroeje en ¢! mismo punto que la raiz mayor. La raiz inferior
es en parte cruzada, o sea que, al lado de las fibras que proceden del nicleo masticador
corresponditale, s¢ encuentran cierto namero de fibras que tienen su origen en elndcleo
del Iado oputsto, Asi sc explica probablemente 1a sinergia de Jos misculos derechos e
izquicrdos en los movimientos de masticacion.

Raiz superior. Denominada también raiz cerebral o raiz descendente. Las
fibras que la constituyen forman un pequeho fasciculo Jongitudinal, que aumenta de
volimen,

Allepar cores del nicleo magticador, edtz raiz deseendente, hasta agquf Jong-
tudingl, st inclina hacia adelante v afuera para hacerse horizontal, se une con la raiz
procedente y se fusiona con ella

Como se ve, todas las fibras constitutivas del trigémino, va sean sensitivas o
motoras, ascendentes o descendentes, se dirigen convergentes hacia la regién de la
calots protuberancial que se halla sitwada inmediatamente por delante del nicleo
masticador v que ciertos autores han denominado convolutio trigemini (punto de
reunion de las fibras del trigémino).

Relaciones centrales

El nicleo masticador es el punto terminal de cierto nimero de fibras cruzadas
del fasciculo geniculado, que proceden de ls zona motriz de la corteza cerebral v le
transportan las incitaciones voluntarias. Recibe, ademis, numerosas colaterales que
emanan de la via central del trigémino y estan destinadas a Jos movimientos reflejos.

TRAYECTO PERIFERICO

Origen aparente. El trigémine nace en ¢l lado externo de ta cara ventral de fa
protuberancia. Este origen se hace por dos raices: la sensitiva y la motora.

Trayecto de las raices. De la cara ventral de la protuberancia, las dos raices se
dirigen hacia delante y arriba para doblar en el borde superior de la parte interna de la
pirdmide petrosa.

La raiz gruesa, después de haber cruzado el pehasco, se esparce en abanico v
toma ¢l nombre de plexo triangular, el cual se engruesa y forma un voluminoso ganglio,
¢l ganglio de Gasser, ¢l cual, se halla en la cara anterior del pedasco. Este ganglio tiene
1 forma de semiluna o, de una judia aplanada. Por su borde convexo emite tres ramos
terminales que son; el nervio oftaltico, ¢l nervio maxilar superior ¥ ¢l nervio maxilar
inferior.




La raiz pequefia 0 motora, situada primero por dentro de la raiz sensitiva, pasa
por debajo de ella, cruzdndola en direccion oblicua hacia delante y afuera. Aparece
después en el borde externo del plexo triangular, luego se introduce bajo el 4ngulo
externo del ganglio de Gasser, en €l espesor de 1a hoja dural inferior del cavum, ¥ por
fin llega al origen de la rama externa del ganglio de Gasser, el nervio maxilar inferior,
con la que se fusiona.

RAMAS TERMINALES DEL TRIGEMINO

El ganglio de Gasser emite tres ramas, de adentro hacia afuera son:

El nervio oftdlmico.

El nervio maxilar superior.

El nervio maxilar inferior.

Este ltimo nervio, comprende las fibras sensitivas y la totalidad de las motoras
de la ruiz pequeia o nervio masticador.

A cada una de estas tres ramas y en un punto més o menos lejano de su origen,
pero siempre fuera de la cavidad craneal, va anexo un pequedo ganglio; para el nervio
oftalmico, el ganglio oftdlmico; para el nenio maxilar superior, el ganglio esfenopalatino
o ganglio de Meckel; para ¢l nervio maxilar inferior, el ganglio 6tico o ganglio de Arnold.

NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO OFTALMICO;
ORIGEN TRAYECTO Y TERMINACION

Se desprende lade parte interna del ganglio de Gasser, al que parece continuar.,
Tiene el ascpecto plexiforme del cavum envainado por la prolongacién interna. Al salir
del ganglio, se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, penetra en el
espesor de la pared externa del seno cavernoso y llega a la hendidura esfenoidal, que le
permile el paso a la 6rbita. Pero un poco antes de liegar a ésta 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.

RELACIONES

En el espesor de la pared externa del seno cavernoso, de la cual ocupa
sucesivamente la parte inferior, media y superior, esté situado por debajo del patético
y por fuera de la car6tida y del motor ocular externo. El oftalmico estd separado al
principio, del nervio patético, luego se aproxima gradualmete a €. Los dos casi juntos,
cruzan entonces en dngulo agudo el nervio motor ocular comtin y van a colocarse por
encima de €L




RAMAS COLATERALES., ANASTOMOSIS

Ramos meningeos

El mas importante de estos ramos es el nervio recurrente de Arnold o nervio
de latienda cerebelo. Se desprende un poco por delante del ganglio de Gasser, se dirige
hacia atrés y penetra en el espesor de la tienda del cerebelo, se esparce en filetes tenues
que Hegan hasta la parte posterior de la hoz del cerebro.

El nervio oft4lmico recibe anastomosis simpéticas del plexo cavernoso. No se
anastomosa con Jos demds nervios del ojo.

RAMAS TERMINALES

Nervio nasal

En su corto trayecto por la pared externa del seno cavernoso el nervio nasal
estd situado debajo de las otras dos ramas de oftalmico. Se desliza estre las dos ramas
de bifurcacién del nervio motor ocular comin y atraviesa la hendidura esfenoidal
pasando por dentro del anillo de Zinn.

En la 6rbita el nervio nasal cruza la cara superior del nervio 6ptico donde lo
cubre el misculo recto superior; luego se dirige hacia delante entre el oblicuo mayor y
el recto interno y termina bifurcandose en el agujero orbitario interno anterior. Sus dos
ramas de divisi6n son el nenio nasal externo y el nervio nasal interno.

El nervio nasal externo, sigue ¢l borde inferior del musculo oblicuo mayor.
Cerca del reborde arbitario se divide en varios ramos que se distribuyen; 1) por las vias
lagrimales: carincula lagrimal, conductos lagrimales, saco lagrimal y conducto nasal; 2
en la regi6n interciliar interna, entre el parpado superior y el pirpado inferior; 3) 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 etmoidal nace a la altura del conducto orbitario
anterior interno donde penctra y recorre en toda su extensién. Desembocando en la
cavidad craneal, sobre la 14mina cribosa del etmoides. De aqui desciende a la fosa nasal
corrrespondiente por el agujero etmoidal. En este trayecto el nervio nasal est4 compren-
dido en un desdobiamiento de la duramadre, unas veces pasa por debajo de la parte
anterior del bulbo olfatorio y otras algo por delante para aparecer en las fosas nasales
junto a la parte anterior del tabique. Se divide entonces en tres ramas; una interna que
se distribuye por la parte anterior del tabique y otra externa que se ramifica por la parte
anterior de la pared externa de las fosas nasales v los tegumentos del 16bulo de la nariz.

Ramas colarerales; 1) la raiz larga o sensitiva del ganglio oftalmico; 2) los
nervios ciliares largos; 3) un filete esfenoctmoidal.




Nervio frontal

Su origen est4 comprendido en la pared externa del seno cavernoso, situado
entre el patético por encima y el lagrimal por debajo. Se introduce en la érbita por la
parte amplia de la hendidura esfenoidal, por fucra delanillo de Zinn. Enla 6rbita camina
alolargo de la pared superior, sobre el misculo elevador del parpado superior, y luego
se bifurca en dos ramos, que son ¢l frontal externo y el frontal interno.

Nervio frontal externo. Concido también como supraorbitario, atravicsa el
agujero supraorbitario y termina por tres 6rdenes de ramas; unas asccndentes o fronta-
les, que caminan por encima o por debajo del miésculo frontal y se pierden en parte en
el pericrneoy en parte en la picl de la regi6n frontal; otras descendentes o palpebrales,
que terminan a la vez en la picl y en la mucosa del parpado superior; un ramo 6sca, que
penetra en el agujero supraorbitario por un conducto ésca especial y se dirige hacia
arriba por el espesor del frontal para terminar en el diploe y en la mucosa de los senos
frontales.

Nervio frontal interno. Sale de la 6rbita entre el nervio frontal externo y la
poleade reflexion del misculo oblicuo mayor y se divide entres 6rdenes de ramos; ramos
frontales para el periostio y para la piel de la frente; ramos palpebrales para el parpado
superior; ramos nasales para la piel de la regi6n interciliar.

Nervio lagrimal

Nace en el espesor de la pared externa del seno cavernoso, cerca de la
hendidura esfenoidal, Se sitfia debajo del frontal, encima de la rama de bifurcacién
superior del nervio motor ocular comin y penetra en la 6rbita por la parte externa de
la hendidura esfenoidal, por fuera del anillo de Zinn. Sigue por la pared externa de la
cavidad orbitaria, hacia la gldndula lagrimal, donde se divide en dos ramos; un ramo
externo, que se distribuye por laglanduia lagrimal y se anastomosa con ¢l filcte orbitario
del nervio maxilar superior, y un ramo interno palpebral, cuyos filetes van a terminar en
la parte externa del parpado superior y en la piel de a regién temporal.

GANGLIO OFTALMICO

Anexo al nervio oftélmico se denomina también ganglio ciliar.

Situacién

Est4 situado en el lado externo del nervio 6ptico.

Ramas aferentes

Este ganglio recibe una raiz simp4tica, una rafz sensitiva y una rafz motora.

Raiz simpidtica. Toma origen en el plexo nervioso que redea la carftida a su
paso por ¢l seno cavernoso y penetra en la 6rbita con el nervio nasal a través del anillo




de Zinn para ir a parar a la parte posterior del ganglio.

Rafz sensitiva. Proviene del nasal. Se desprende de este nervio antes o poco
después de su entrada en la 6rbita y va a parar al 4ngulo posterior y superior del ganglio.
Atraviesan el ganglio ciliar sin detenerse en €1 y por los nervios ciliares largos van  a
parar al iris.

Rafz motora. Gruesa y corta, procede del nervio del olbicuo menor (rama del
nervio motor ocular com(in). Termina en la parte posterior € inferior del ganglio.

Ramas eferentes

Las ramas eferentes constituyen los nervios ciliares cortos que se desprenden
de la parte anterior del ganglio. Son en niimero variable y desde su origen se dividen en
dos grupos: superior ¢ inferior, y se dirigen hacia cl globo del ojo describiendo nume-
rosas flexuosidades.

Los nenvios ciliares dan algunos filctes: a la vaina cxterna del nervio 6ptico; y
la arteria oftélmica o a sus ramas. Al llegar al globo ocular, perforan la escler6tica en
todo €l contorno de la entrada del nenvio 6ptico y caminan, como meridianos, entre Ia
esclerftica y la coroides en la lamina fusca. En su trayecto hasta la cara externa del
misculo ciliar dan algunas ramitas a la escler6tica y la coroides. Terminan formando un
rico plexo, del que salen multitud de pequenos filetes terminaloes destinados al misculo
ciliar, al iris y a la cornea.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFENOPALATINO

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

ORIGEN, TRAYECTO, TERMINACION

Nace del borde convexo del ganglio de Gasser, entre el oftdlmico y el maxilar
inferior. Desde este punto se dirige hacia el agujero, o conducto redondo mayor. Sale
del craneo por este conducto y llega a la fosa pterigomanxilar. Atraviesa la fosay se dirige
hacia el extremo posterior del canal suborbitario. Se introduce en éste, luego en el
conducto que le sigue y por tltimo desemboca por el agujero suborbitario para terminar
en las partes blandas de 1a mejilla.

RELACIONES

En ¢l compartimiento medio del crianeo; Comprendido el nervio en una de las
tres prolongaciones del cavum de Meckel, descansa en la base de implantacién del ala
mayor del esfenoides. Cubierto por la parte anterior del 16bulo esfenotemporal, esta
pegado por dentro al seno cavernoso. Por fuera, el nervio maxilar superior no tarda en
separarse pora dirigirse hacia el agujero oval.




En la fosa pterigomaxilar; El nervio ocupa la parte més clevada de la regién.
Est4 sumergido en el tejido adiposo semifluido que llena todo el espacio comprendido
entre la ap6fisis pterigoides, la tuberosidad del maxilar y la l4mina ascendente del
palatino. En su lado inferointerno se encuentra el ganglio esfenopalatino o ganglio de
Meckel. La arteria maxilar interna, Ie es subyacente. Esta arteria da varias ramas en este
punto: la vidiana, la palatina descendente, la pterigopalatina, la arteria suborbitaria.

En ¢l suelo de fa 6rbita. Para llegar al suelo de la 6rbita, pasa a través de la
parte media de la hendidura esfenomanilar, cubierto al principio simplemente por el
periostio, el nervio ocupa el canal suborbitario. Durante todo este trayecto cl nervio
maxilar superior corresponde al techo del seno maxilar, del que esté separado inica-
mente por una delgada hoja 6sea, puede suceder que ésta lamina 6sea falte atrechos, y
s6lo esté separado de la cavidad sinusal por la mucosa. Con el nervio maxilar superior
corre la arteria suborbitaria.

En el agujero suborbitario. El nervio maxilar superior sale del agujero subor-
bitario en la fosa canina. Sus vainas terminales est4n situadas inmediatamente debajo
de la piel.

MODO DE DISTRIBUCION

En su trayeco el nervio maxilar suministra numerosas ramas, que se dividen en
colaterales y terminales.

Ramas colaterales

Desde el ganglio de Gasser, punto de su nacimiento, hasta cl agujero suborbi-
tario, en donde emite sus ramas terminales, el nervio maxilar superior da: el ramo
meningeo medio, €l ramo orbitario, el nenio esfenopalatino, los ramos dentarios
posteriores, y el ramo dentario anterior.

Ramo meningeo medio

Esun filcte fino, que se desprende del nervio maxilar superior antes de su paso
a través del agujero redondo mayor y que se distribuye por la duramadre de la regién,
acompaiiando en su trayecto a la arteria meningea media.

Ramo orbitario

Se desprende de la cara superior del nervio maxilar superior, después de su
salida del agujero redondo mayor, sigue pegado a su tronco de origen durante toda la
travesia de la fosa pterigomaxilar; se separa a su entrada en la cavidad orbitaria y sube
en ¢l espesor del periostio de la pared externa de la 6rbita. A laaltura del borde inferior
del misculo recto externo, se divide en dos ramos: uno superior o lacrimopalpebral y el
otro inferior o temporomalar.




Ramo lacrimopaipebral, Se dirige hacia arriba y adelante en sentido de la
glandula lagrimal, y a su vez se divide en dos filetes: un filete lagrimal, que se anastomosa
conlarama lagrimal del oft4lmicoy va a parar a la glandula lagrimal; y unfilete palpebral,
que pasa por debajo de la glandula lagrimal y se distribuye por ¢l parpado superior.

Ramo temporomolar. Se dirige por fuera hacia la cara interna de la ap6fisis
orbitaria del malar y penetra en el conducto malar. Se divide en dos ramos secundarios:
un filete malar, que sale a la cara externa del poémuloyy se pierde con la piel de la region;
un filete temporal, que penetra en la fosa temporal y en ella se anastomosa con el nervio
temrporal profundo anterior, y después de haber perforado el masculo temporal, s¢
distribuye por la piel de la regi6n.

Nervio esfenopalatino

Se desprende del nervio maxilar superior en el momento cn que éste penetra
en la fosa pteromaxilar. Dividido en su origen en dos o tres filetes distintos, lega al
ganglio esfenopalatino y pasa, bien por su cara externa o por delante de éL Debajo de
€l el nervio emite varios ramos terminales: 1) los nervios nasales superiores; 2) el nervio
nasapalatino; 3) los tres nervios palatinos, anterior, medio y posterior; 4) los nervios
orbitarios; 5) los nervios dentarios,

Nervios nasales superiores. También llamados nervios esfenopalatinos exter-
nos. Se distribuyen por las fosas nasales. En nimero de tres o cuatro, penetran en la
parte anterior del agujero esfenopalatino por delante de la arteria, y se distribuyen por
la mucosa que tapiza los cornetes superior y medio.

Nervio nasopalatino. Se introduce en el agujero esfenopalatino delante de la
arteria esfenopalatina. Se aplica a la cara anterior del cuerpo del esfenoides yllegaala
parte posterior del tabique de las {osas nasales, nolejos de su extremo superior. Recorre
en diagonal el tabique, dirigiéndose hacia el orificio superior del conducto palatino
anterior, Penetra en este conducto v llega asi a la parte anterior de la boveda palatina,
donde se agota en filetes terminales. Se distribuye por el cuarto anterior de la béveda
palatina y la mucosa que tapiza la regi6n retroalveolar de los incisivos.

En su porcién nasal este nervio estd alojado en un pequeiio canal excavado en
la cara lateral del vomer. Envia a la mucosa nasal algunos filetes muy dispersados.

En la parte inferior del conducto palatino anterior, el nervio nasopalatino se
une al del lado opuesto,

Nervios palatinos, Son en nimero de tres: anterior, medio y posterior.

El nervio palatino anterior, acompaiiado de la arteria palatina descendente,
pasa en la cara externa de la 14mina vertical del palatino, entre la tuberosidad maxilar y
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la parte anterior de la ap6fisis pterigoides, penctra en seguida en el conducto palatino
posterior. Llega hasta la boveda palatina, donde se divide en dos grupos de filetes
terminales: 1) filetes posteriores muy delgados, que se distribuyen por la mucosa del
velo del paladar y por la capa granulosa subyacente; 2) filetes anteriores més largos y
voluminosos, que se agotan en la mucosa de las encias superiores y de la béveda palatina.

En su trayecto a través del conducto palatino anterior, el nervio da un ramo
colateral, el nervio nasal posterior e inferior, que perfora de dentro afuera la hojavertical
del palatino y va a distribuirse por la mucosa que cubre el cornete inferior.

El nervio palatino medio acompaia al ncrvio palatino anterior. Penetra como
¢l en el conducto palatino posterior y en la cara inferior de la béveda palatina. De
distribuye por la mucosa del velo de! paladar.

El nervio palatino posterior estd pegado en su origen a los nervios palatinos
anterior y medio. Luego se separa y penetra en el conducto palatino accesorio. Este lo
conduce algo por encima y por delante de la base del gancho de la ap6fisis pterigoides,
donde se divide en dos ramas terminales: una inferior scnsitiva, que se distribuye por la
mucosa de la cara superior del velo del paladar y otra posterior, motora, que inerva los
miisculos del velo; el periestafilino interno, el Acigos de la campanilla, el palatogloso y
el faringoestafilino.

Nervios orbitarios

Son ennimero de dos otres. Penctran en la parte ms posterior de la hendidura
esfenomaxilar y se introducen en Ja 6rbita, liegan a las células etmoidales, en las que
terminan después de trasponere el agujero etmoidal posterior, la sutura esfenoetmoidal
o un orificio que ofrece la hoja papiracea del etmoides.

Nervios dentarios posteriores

En nimerode dos o tres, los nervios dentarios posteriores se separan del nervio
maxilar superior cuando éste se introduce en el canal suborbitario. Descienden a la
tuberosidad del maxilar en relacién con ¢l cayado de la arteria aplicado sobre la
tuberosidad y los nervios, y desaparceen finalmente en los canales dentarios posteriores.
Llegan asf a las raices de los molares, en las cuales se dividen y se anastomosan en un
plexo de mallas irregulares del que salen cuatro 6rdenes de filetes terminales: 1) filetes
dentarios, que penetran en las raices de los molares grandes y pequeiios; 2) filetes
alveolares, destinados al periostio de los alveolos y la mucosa de las encias; 3) filetes
mucosos, que vienen a ramificarse en la mucosa del seno maxilar; 4) filetes 6seos para
el propio maxilar.
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Nervio dentario anterior

El nervio dentario anterior nace en el conducto suborbitario. Se dirige hacia
los incisivos, siguiendo un conducto especial excavado en el espesor del maxilary situado
delante del seno maxilar, A veces falta la parte posterior de este conducto y el nervio
entra entonces en contacto directo con la mucosa del seno.

El nervio dentario anterior termina encima de los incisivos. Suministra filetes
nasales que van a la mucosa del conducto nasal; filetes dentarios para las rafces de los
incisivos y del canino correspondiente; filetes alveolares para al periostio alveolar y la
mucosa gangival, filetes 6seos para la porcion del maxilar que atraviesa.

Ramas terminales

Al salir del agujero suborbitario y pasar a la fosa canina, sc¢ divide en gran
niimero de ramos terminales: 1) filetes ascendentes o palpebrales, que vienen a perderse
en la piel y en la mucosa del parpado inferior; 2) filetes descendentes o labiales,
destinados al labio superior; 3) filetes internos o nasales, que se picrden en la picl del
ala de la nariz y del vestibulo de las fosas nasales.

Los ramos suborbitarios del maxilar superior se anastomosan con los filetes
terminales del facial.

GANGLIO ESFENOPALATINO

El ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel es un pequefio engrosamiento
grisdseo, situado a un nivel inferior del lado interno del nervio maxilar superior, en la
parte més alta del fondo de la fosa pterigomaxilar, delante del orificio anterior del
conducto vidiano. Su forma es variable al igual que su volumen.

Ramas aferentes

El ganglio de Meckel recibe: 1) ramas externas que proceden del nervio maxilar
superior, y 2) una rama posterior, el nervio vidiano.

Ramas externas o fibras del nervio esfenopalatino. El nervio esfenopalatino
sé6lo proporciona al ganglio algunas fibras.

Ramas posteriores o nervio vidiano. Termina en el lado posterior del ganglio
después de haber atravesado el conducto vidiano (situado en la base de la apbfisis
pterigoides) es un nervio muy complejo formado por tres ramos nerviosos: 1) por el
nervio petroso superficial mayor, rama motora procedente del facial; 2) por el nervio
petroso profundo mayor, ramo sensitivo que emana del nervio de Jacobson, nacido a su
vez del nervio glosofaringeo; 3) por el ramo carotideo, ramo neurovegetativo emanado
del plexo carotideo.




Ramas eferentes

No posee ramas eferentes. Se limita a enviar cierto ntimero de filetes a los
nervios que hemos descrito como ramos terminales del nervio esfenopalatino.

NERVIO MAXILAR INFERIOR Y GANGLIO OTICO

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto, sensitivo motor.

ORIGEN. TRAYECTO. TERMINACION.

Est4 constituido por dos rafces: una sensitiva, que se desprende de 1a parte més
externa del ganglio de Gasser, y otra motriz, constituida por la rafz homé6nima del
trigémino o nervio masticador.

Ambas rafces se dirigen hacia el agujero oval. Llegadas a éste, sc fusionan para
constituir un tronco tnico, muy corlo, el nervio maxilar inferior. Apenas salido del
craneo, en la regién interpterigoidea, se expansiona en miltiples ramas.

RELACIONES

En el compartimiento medic de la base del crdneo. La rafz sensitiva, volumi-
nosa, aplanada y plexiforme, oculta la rafz motora. El nervio est4 alojado en la prolon-
gacién anterior, desde cavum de Meckel hasta el agujero oval.

Por medio de su vaina, el nervio maxilar inferior descansa en la cara superior
de la rafz posterior del ala mayor del esfenoides. Los nervios petrosos se destizan debajo
de €L, entre el hueso y 1a hoja posterior de su vaina. Est4 cubierto por la cara inferior del
l6bulo temporoesfenoidal. El nervio maxilar superior, del que se separa répidamente
para llegar al agujero oval, esté por dentro de €L

El agujero oval. Aqui el nervio maxilar inferior va acompafado por la arteria
meningea menor, y por el plexo venoso.

En la region interpterigoidea. El nervio maxilar inferior se divide de ordinario
en sus dos ramas de distribuci6n por debajo del créaneo.

La arteria maxilar interna sc halla en un plano inferior al tronco del nenvio; da:
1) 1a arteria meningea menor, que se refine al borde posterior y externo del nervio antes
de penetrar en su vaina; 2) la arteria meningea media,

MODO DE DISTRIBUCION

Se pueden dividir las ramas del maxilar inferior en: ramas colaterales y ramas
terminales.

’ Ramas colaterales

Ateniéndonos a su direccién estudiaremos: 1) un ramo recurrente meningeo;
2) ramas externas que, en nimero de tres, constituyen el nervio temporal profundo
medio, el nervio temporomaseterino y el nervio temporobucal; 3) una rama interna, el
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nervio pterogoideo interno y auriculotemporal.

Ramo recurrente meningeo. Es un nervio muy pequefio que entra en el cranco
por el agujero redondo menor y se distribuye por la duramadre.

Ramas externas. Nervio temporal profundo medio. Se desprende del tronco
maxilar inferior, por debajo del agujero oval. De aquf se dirige ala cresta esfenotemporal
que separa la fosa cigomatica de Ja temporal, camina entre la pared crancal y la cara
profunda del masculo temporal donde se pierde. Se divide en dos ramas terminales, una
dirigida hacia la parte anterior del miisculo y ofra hacia atras, y s¢ anastomosan entre sf
y, ademds, la anterior se anastomosa con la temporobucal y la posterior con la tempo-
romaseterina.

Nervio temporomaseterino. Se desprende del maxilar inferior, por debajo del
agujero oval. Camina entre la pared superior de la fosa cigomética y el borde superior
del musculo pterigoideo externo. Al liegar a la fosa 1emporal y fuera de la cresta
esfenotemporal, se divide en dos ramas: el nervio temporal profundo posterior y el
nervio maselerino.

El temporal profundo posterior dobla la cresta temporal, se introduce entre la
cara profunda del misculo temporal y el hueso y se distribuye en la parte posterior del
misculo. Un filete anterior se anastomosa con uno de los ramos terminales del nervio
temporal profundo medio.

El nervio maseterino, suministra filetes a la articulacion temporomaxilar,
después penetra en la escotadura sigmoidea del maxilar inferior al mismo tiempo que
la arteria maseterina y llega a la cara profunda del mitsculo masetero, por el cual se
distribuye.

Nervio temporobucal o temporobuccinador. Este nervio nace del tronco ma-
xilar inferior por dos raices cortas que se fusionan en un tronco Gnico, Pasa por el
intersticio que separa los dos manojos del mitsculo pterigoideo externo. Fuera de este
misculo se divide en dos ramas: el nervio temporal profundo anterior y el nervio bucal.

E! nervio temporal profundo anterior, va por debajo del muisculo temporal,
donde se picrde. Se anastomosa con el temporal profundo medio.

El nervio bucal llega a la cara externa del mitsculo buccinador, oculto por la
bola adiposa de Bichat, se divide en ramos superficiales o cutineos que se agotan cn la
cara profunda de la piel de las mejillas; y ramos profundos o mucosos que perforan el
musculo buccinador y se distribuyen por la mucosa bucal.

En el curso de su trayecto el nervio temporobucal da una colateral, el nervio
pterigoideo externo. Nace al penetrar entre los dos manojos del miisculo pterogoideo
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externo y se distribuye en ambas porciones.

Rama interna. Nervio pterigoideo interno. Se desprende de la parte posterior
del maxilar inferior algo por debajo del agujero oval. Después de su emergencia se une
al ganglio 6tico y lo atraviesa. Termina en el misculo pterigoidco interno, en el que
penctra por su cara interna.

En su trayecto, el nervio del pterigoideo interno abandona el ramo del miisculo
pericstafilino externo, que penetra en el misculo en la proximidad de su borde posterior.
Suministra un pequeiio filete al misculo pterigoideo externo. Una rama atraviesa la
aponeurosis interplerigoidea y va a distribuirse al masculo del martillo: nervio del
misculo del martillo.

Rama posterior. Nervio auriculotemporal. S¢ desprende de la parte posterior
del maxilar inferior, a veces del interior del agujero oval. Nace generalmente por dos
raices, que se relinen después de un trayecto de algunos milimetros.

El nervio auriculotemporal, se dirige en primer lugar hacia la regi6n interpte-
rigoidea, encima de la arteria maxilar interna, y aplicado junto a la cara interna del cuello
del condilo del maxilar inferior. Rodea este cuello y llega a la cara profunda de la
parétida, donde da varios ramos: 1) uno que penetra en el espesor de la parétida, pasa
entre ¢l tubérculo cigomético y el conducto auditivo externo por detras de la arteria y
la vena temporales superficiales, yllega asi a la regién temporal, en la que se expansiona
en numerosos filetes divergentes, destinados a la piel de las sienes; 2) un ramo muy corto
cuyo extremo abultado parece un ganglio nervioso. De este engrosamiento parten
numerosas pequefias ramas: un filete auricular anterior que va a la piel del tragoy ala
parte anterior del hélix; filetes auriculares inferiores destinados al conducto auditivo
externo; filetes articulares, para la articulacién temporomaxilar; un filete anastomético
para ¢l nervio dentario inferior; otro filete anastomético para el nervio facial y filetes
parotideos que se distribuyen por la glandula par6tida.

Ramas terminales

Se comprende con este nombre dos ramas voluminosas del nervio maxilar
inferior, de direccién descendente: el dentario inferior y el lingual.

Nervio dentario inferior

Es la méas voluminosa de todas las ramas del maxilar inferior. Desciende
primero entre los dos misculos pterigoideos, luego entre el pterigoideointerno ylarama
ascendente 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.
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Trayecto

El nervio dentario es contiguo al lingual, se separa enseguida de €L lo cruzan
en su cara interna la cucrda del timpano, que liega al lingual, y en su cara externa la
artera maxilar interna, quedando la arteria meningea media por detrés.

RELACIONES

El conducto dentario describe una curva de concavidad anterior y - superior,
atraviesa el hueso de adentro hacia afuera.

MODO DE DISTRIBUCION

Se dividen las ramas del nervio dentario inferior en ramas colaterales y ramas
terminales.

Ramas colaterales

Son en nimero de dos: 1) ramo anastomo6tico del lingual, se desprende del
nervio dentario, en la regién interpterigoidea; de aqui se dirige hacia el lingual, por
debajo de lacuerda deltimpano. 2) El nervio milohioideo, se separa del dentario inferior
en el momento en el que penetra en el conducto dentario. Llega después al canal
milohioideo, después de haber suministrado un filete recurrente que sube hacia el
lingual, sc agota en filetes terminales en cl misculo milohioideo y en ¢l vientre anterior
del digastrico. En ¢l conducto dentario, el nervio dentario inferior suministra: filetes
dentarios para las raices de los molares grandes y pequenos; filetes 6scos para el
periostio y el hueso; filetes gingivales para las mucosas de las encfas.

Ramas terminales

Nacidas en el agujero mentoniano, son en niimero de dos: el nervio incisivo y
el nervio mentoniano.

Nervio incisivo. Contindia la direccién del dentario inferior, penetra en el
conducto incisivo y suministra tres filetes: uno para la raiz del canino, los otros dos para
ias rajces de los incisivos correspondientes.

Nervio mentoniano. Es mucho masimportante, sale por el agujero mentoniano
yllega a la regién del mentén, se ramifica en filetes, y se distribuyen, unos por la piel del
menton y del labio inferior, otros por la mucosa labial y la capa granulosa subyacente.

Nervio lingual

Va unido al dentario inferior, se separa para dirigirse a la punta de la lengua.

Relaciones

Ofrece dos porciones, una descendente y otra horizontal.

Porcién descendente. Esta situado entre el pterigoideo interno y el externo.
Mis abajo el nervio pasa entre cl pterigoideo interno y la cara interna del maxilar. Asi
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llega a la cara lateral de la lengua.

Porcién horizontal. En su porcién lingual, €] nervio lingual camina por debajo
de la mucosa del suelo de la boca, primero sobre lus fibras del estilogloso, luego sobre
la parte superior del hiogloso y la parte superior del geniogloso. Antes de llegar a la
punta de Ja lengua, donde termina. Se aloja en el insterticio que separa el nenvio lingual
delgeniogloso. En este trayecto el nerviolingual estd muy cerca delas glandulas salivales,
y es cruzado por el conducto de Wharton.

Modo de distribucién

Elnervio lingual contrae anastomosis y proporciona ramos colaterales y ramos
terminales.

Anastomosis. Una anastomosis con el nervio dentario inferior; una anastomosis
con el facial; una anastomosis con el nervio hipogloso mayor, y una anastomosis con el
nervio milohioideo.

Ramas colaterales, Da ramas que se pierden en la mucosa del velo del paladar
y en las amipdalas, asi como en la mucosa de las encfas y del suelo de la boca. Una
pequena rama, el nervio sublingual, se distribuye por la grandula sublingual.

Ramaus terminales. En el borde anterior del miisculo hiogloso, el nervio lingual
SE expans

iona en numerosas ramas terminales, destinadas a Ja mucosa lingual, a la
porcién que cubre a cara inferior de la lengua, sus bordes y sus dos tercios anteriores
de la cara dorsal. Este nervio se distribuye extclusivamente por la porcién de la lengua
que deriva de su bosquejo anterior, y se halla por delante de la V lingual. Finalmente
otras ramas unen el nervio lingual af ganglio submaxilar y el ganglio sublingual.

Ganglio submaxilar

Est4 situado entre el nervio lingual, y la gléndula submaxilar. Su forma y
dimensitn son variables.

Ramos aferentes. Estén representados por tres o cuatro filetes que provienen
de! lingual; los eferentes por ramiscuios quc descienden v se pierden en la glindula
submaxilar.

Ganglio sublinguai

Es mindsculo. Esta situado entre el nervio lingual y la gléndula sublingual.
Recibe del lingual sus filetes aferentes y envia a la glandula sublingual sus filetes
eferentes.
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GANGLIO OTICO O GANGLIO DE ARNOLD

Al nervio maxilar inferior, se halla anexo este ganglio.

Situacién, forma y dimensiones

Est4 situado en el lado interno del nervio maxilar inferior, por debajo de!
agujero oval.

Su forma y dimensiones son variables,

Ramas aferentes

Ademis de los ramuisculos que le proporciona el nervio maxilar inferior, el
ganglio 6tico recibe: una rafz motora, constituida por el nervio petroso superficial
menor; una rafz sensitiva representada por el nervio petroso profundo menor; una raiz
neurovegetativa, que proviene del plexo simético.

Ramas eferentes

Estin representadas por: un ramo motor para los misculos pterigoideo interno
y periestafilino externo; otro ramo motor para el misculo del martillo; y varios ramos
sensitivos que se unen al nervio auriculotemporal.
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ARMAMENTARIO

El equipo para anestesia regional en el consultorio dental debe ser completo y
eficaz, y mantenerse en condiciones de uso.

Recordemos que el paciente pierde la confianza en un dentista al verlo impro-
visar con un equipo mal conservado e inadecuado.

Los resultados obtenidos en la anestesia regional se debe con més frecuencia
al conocimiento de la técnica y anatomia, que a un equipo especial. Précticamente en
todos los casos el equipo standard es mas que adecuado.

El equipo puede dividirse en dos categorias de usos:

1) Para obtener anestesia regional

2) Tratamiento de complicaciones y casos de emergencia

EQUIPO USADO PARA OBTENER ANESTESIA REGIONAL

El material empleado para obtener anestesia regional puede subdividirse en:
1) Agujas; 2) Jeringas; 3) Cartuchos conteniendo solucién anestésica; 4) Material
auxiliar,

AGUJAS

Las agujas para anestesia regional en el consultorio dental tendran desde
calibre 20 a 27, el 25 es ideal, el cual revela el didmetro de la luz del tubo; yde 122 a
cuatro pulgadas de largo, se mide desde el cono a la punta del bisel. La aguja se divide
en tres partes: el bisel, el tubo y el cono.

Las agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplatino o platino-ru-
tenio. Recientemente se ha usado una aleacién de metales bésicos -niquel, cromo,
cobalto, molibdeno, tungsteno y acero, capaz de resistir al calor y la corrosién- cuando
se esteriliza por llameado. Las agujas de aleacion de platino, que pueden ser llameadas,
tienen como tnica ventaja la de su rdpida esterilizacién, en cambio presentan muchas
desventajas por las que no son muy recomendadas.

Las agujas de alcacién base, que pueden ser sometidas a la llama, no poseen
todas las ventajas de las de aleacion de platino. Son miés rigidas y por lo tanto mis
facilmente guiadas, también son menos caras que las de aleacién de platino.

La aguja de acero inoxidable es probablemente la mis empleada. Posee venta-
jas:

1) Es bastante rigida para ser facilmente guiada durante la insercién.

2) Mantiene una punta muy aguda.

3) Eslo bastante barata para descartarla, cuando sea necesario afiliarla.

4) Es raro que s¢ rompa si se trata adecuadamente.
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5) Se consigue en variedad de longitud, calibre y estilo de bisel.

6) Resiste la ebullicion y el autoclave sin corrosién ni debilitamiento.

Calibre

Es un factor importante en la seleccién de una aguja para una inyeccién
determinada.

Cuando se debe insertar una aguja profundamente en el tejido, se indica de
preferencia un calibre 22 y 23, Las ventajas de este calibre son:

1) Es bastante rigida para ser guiada directamente a la zona nccesaria, sin
desviacion.

2) Es menos probable que penetre en los vasos menores.

3) La aspiracién es mucho mds fAcil y segura por 1a luz mucho mayor.

4) Es més segura, porque es menos probable que se rompa.

La tinica desventaja que se atribuye a la aguja de calibre 22y 23 es que puede
ser mis dolorosa su insercion.

Los calibres de l2s agujas se indican por nimero y el mayor calibre corresponde
al menor didmetro del tubo.

Longitud

Ademds del calibre, la aguja debe ser bien seleccionada por su longitud.
Teniendo en cuenta que no debe introducirse la aguja més de la mitad o dos tercios de
su largo en el tejido. Esto permite una longitud suficiente para que sobresalga deltejido
en caso de ruptura.

Las agujas deben estar disponibles en dos tipos de cono:

1) Tipo filiforme, para unirse a la c4psula tipojeringa. Este es el cono intercam-
biable largo o corto, a través del cual s inserta la aguja.

2) Elcono Luer-Lok, para unirse a lajeringa de vidrio Luer-Lok. Se indica para
inyecciones extraorales profundas o cuando se requicre venipunturas,

JERINGAS

La jeringa mas usada para la anestesia regional en el consultorio dental es la
jeringa metélica de cartuchos de carga por la recAmara. Una cipsula de vidrio hermé-
ticamente cerrada entra en la cimara de la jeringa. La longitud de la aguja que llega a
la recAmara penetra en el tope de caucho o tapa de metal y lega a la solucion anestésica
que contiene el cartucho de vidrio. Se hace entrar entonces un émbolo a la cdmara de
la jeringa, contra el tope de caucho. La presién leve con el pulgar sobre la varilla-émbolo
hace que penetre en la cipsula el tope de caucho y el liquido salga por la aguja.

La introduccién de la jeringa tipo c4psula en odontologia es un importante
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adelanto, porque hizo posible usar la cdpsula de anestésico dental que asegura la
esterilidad y uniformidad de concentracién para los odont6logos, y una gran economfa
de tiempo para el dentista atareado.

Para permitir aspirar con esta jeringa los fabricantes Je han adaptado un émbolo
con punta de lanza o una punta de rosca. Asi la tapa de goma que cierra el cartucho
puede ser engranada. Esto permite al émbolo avanzar o retroceder.

Debe disponerse de jeringas aspirantes de vidrio tipo Luer-Lok de 2.5y 10 ml
para la aguja Luer-Lok de calibre 22 0 23, de longitud adecuada para inyecciones
extraorales o profundas; de jeringas descartables en variedad de medidas para inyec-
ciones endovenosas, intraorales, o intramusculares. Esta jeringas pueden guardarse
indefinidamente en el consultorio y estar disponibles en sus envases preestirilizados.

INYECTORES A PRESION

Los inyectores a presion (Jet) han demostrado ser un recurso valioso en el
equipo del dentista.

Este intrumento puede ser usado para producir anestésico topico antes de la
insercion de la aguja. Adem4s puede ser empleado en lugar de las agujas de inyeccién
para producir infiltraci6n de anestesia y para bloguear el nervio nasopalatino, el palatino
anterior y el nervio bucal largo.

CARTUCHOS

El cartucho es un tubo de vidrio cerrado en un extremo por un tope de caucho
que puede entrar en el tubo forzado por el émbolo de la jeringa tipo cipsula. El otro
extremo esté cerrado por una tapa de metal o diafragma de caucho que es punzado por
el extremo de la aguja.

Elcontenido dela cdpsula se compone de varios ingredientes cuya combinacién
forma la solucién anestésica.

Cada cartucho contiene:

1) La droga anestésica o combinacién de drogas.

2) El vasoconstrictor en diversas concentraciones por mililitro.

3) Un conservador, generalmente bisulfito de sodio.

4) Cloruro de sodio para que la soluci6n sea isoténica.

5) Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen deseado.

Se sugiere que las capsulas se mantengan a la temperatura ambiente o un poco
menor y que una vez que sc abra ¢l recipiente, deben usarse en un lapso aproximado de
60 dias, y se conserven al cuidado de la luz, que puede acelerar su descomposicion.




MATERIAL AUXILIAR

Este incluye, ademés de las jeringas, agujas y cartuchos. Debe disponerse de
otros materiales para realizar la anestesia regional, como son: planchas de algodon
adecuadas para sccar Ja zona de insercion de 1a aguja y también una solucién aséptica
y un topico anestésico. Las pinzas dcben mantenerse con asepsia quirdrgica. Las
soluciones asépticas y anestésicos topicos a eleccion del dentista precederén a cada
inserci6n de la aguja.

EQUIPO UTILIZADO EN EL TRATAMIENTO DE
COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS

En las complicaciones y emergencias en el uso de la anestesia regional, es
necesario que el odont6logo disponga de todo el equipo listo para utilizar.

Tendra el odontSlogo una bandeja de emergencia con las necesarias jeringas,
agujas, torniquetes, limas, pinzas y otro equipo ademis de las ampollas y frascos con
drogas de emergencias. Esta bandeja deber ser controlada diariamente para asegurarse
que toda droga o intrumento usado ha sido reemplazado y est4 listo para usar. También
debe fechar las drogas para cambiarlas cuando sea necesario. El odontélogo intentars
tener solo las drogas que no requicren mezcla sino que puedan ser retiradas de la
ampolla o frasco ¢ inyectadas.

Se dispondra de oxigeno y equipo para administrarlo a presion en cada consul-
torio odontolégico. La disponibilidad de oxfgeno es una seguridad para el odonté6logo.
Puede compararse a una poliza de seguros. Si el dentista la tienc y nunca la usa, es
afortunado. Sin embargo, si la necesita y no la tiene es demasiado tarde para obtenerla.

Un resucitador manual ofrece al odontélogo medios baratos, eficientes v
siempre al alcance para producir ventilacién artificial de los pulmones. Todo odontélogo
debe saber que la prevision de oxigeno o aire bajo presion no es de gran valor a menos
que una via de aire permeable se establezca y los pulmones se ventilen adecuadamente.

El odontélogo se abstendré de adquirir artefactos innecesarios que no mejeran
la calidad de su anestesia ni la eficiencia de su consultorio.

EQUIPO Y MATERIAL PARA CARRO ROJO
1.- TABLA DE 60x50 CM. (1).
2.- LARINGOSCOPIO - CON 4 HOJAS. 2 RECTAS Y 2 CURVAS NUMEROS 3 Y 4.
3.- CANULLA DE GUEDELL (2) NUMEROS3 Y 4.
4.- SONDAS PARA ASPIRACION.
5.- SONDA ENDOTRAQUEAL ROUSCH DEL 22 AL 40.
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6.- CATETER NASAL PARA OXIGENO.

7.- ROLLO TELA ADHESIVA. ANCHO 7.5 CM. (1).

8.- SIERRA PARA ABRIR AMPOLLETAS.

9.- JERINGAS DESECHABLES DE 20 ML. (5), 10 ML. (5), S ML.. (5).

10.- AGUIAS HIPODERMICAS DEL No, 18, 21, 20.

11.- LIGADURAS PARA MIEMBROS (4) DE 60 CM. CADA UNA.

12.- PUNZOCAT NOS. 17, 18, 19, (3 CADA UNO).

13.- EQUIPO DE VENOCLISIS VACOSET (3).

14.- MICROGOTERO PARA VENOCLISIS (2).

15.- TORUNDERA DE ACERO INOXIDABLE (1).

16.- DESFIBRILADOR ELECTRONICO (1).

17.- TUBO DE CREMA ELECTROCONDUCTORA (1).

18.- RINON DE ACERO INOXIDABLE DE 500 ML. (1).
MEDICAMENTOS PARA CARRO ROJO

AMINOFILINA

NOMBRE COMERCIAL DRAFILIN 2"

PRESENTACION AMP. DE 10 ML.. 250 MG.

DOSIS UNA AMP. CADA 8 HRS.

VIA INTRAVENOSA APLICADA MUY
LENTAMENTE

ATROPINA

NOMBRE COMERCIAL TROPYN'Z"

PRESENTACION AMFP.DE 1 ML,

DOsIS 1CM. X CADA 10 KILOS DE PESO

VIA INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR

ADRENALINA

NOMBRE COMERCIAL ADRENALINA FUSTERY

PRESENTACION AMP.DE1ML.

DOSIs DILUIR AMP.EN 10ML. Y APLICAR 2ML.

VIA SUBCUTANEA (SI NO HAY
RESPUESTA EN EL PRIMER
MINUTO APLICAR 2 ML.

VIA INTRAVENOSA MUY LENTA)
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CLOROPROMACINA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION
DOSIS

VIA

CLOROPIRAMINA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION
DOSIS

ViA

DETROSA AL 50%
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

DIACEPAN

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

DIFENILHIDANTOINATO
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOsIS

ViA

CALCIO

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

ViA

LARGATIL

AMP. 5 ML.

UNA CADA 24 HRS.
INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA

AVAPENA

AMP.DE2ML..

UNA AMP. UNICA DOSIS EN CASO AGUDO
INTRAVENOSA

DEXTROSA AL 50%
FCO. AMP. DE 50 ML.
A DOSIS RESPUESTA
INTRAVENOSA

VALIUM

AMP. 2 ML, COMP. 5 MG. Y 10 MG,
2MG. XK. DE PESO

INTRAVENOSA, INTRAMUSCULAR Y
VIA ORAL

EPAMIN

AMP.DE 5 ML.

150 A2Z50 MG. IV.NO EXCEDIENDO SOMG X M”
INTRAVENOSA

CALCIUM - SANDOZ
AMP. DE 10 ML.

UNA AMP. UNICA DOSIS
INTRAVENOSA




DOPAMINA

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

HIDROCORTISONA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

ORCIPRENALINA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

PROCAINAMIDA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

DOPAMIN

AMP.DE5ML.

1 AMP. EN 500 ML DE SOL GLUCOSA CON
MICROGOTERO, GOTEO CONTINUO
REGULAR A DOSIS RESPUESTA
INTRAVENOSA CON MICROGOTERO

SOLU - CORTEF

FCO.AMP.DE 10 ML.

1A 5 AMP.DEPENDIENDO LA
GRAVEDAD DEL PACIENTE
INTRAVENOSA

ALUPENT

1A2AMPF IM. O SUBCUTANEA O 1/2 AMP.
SINO HAY RESPUESTA 1V. LENTA.
INTRAMUSCULAR, INTRAVENOSA, VIA ORAL

PROCAINAMIDA
COMPRIMIDOS

250 A S00MG. 3 VECES AL DIA
ORAL

SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONA

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

FLEBORCORTF DE 100 MG. Y 500 MG.
AMP. CONTIENE 133.7 MG EQUIVALENTE
10 MG FCO. AMP. CONTIENE 668.5 MG.
EQUIVALENTE A 500 MG.
S50MG.XKG.DEPESODE2A4M
PUDIENDOSE REPETIR ESTA DOSIS

DE 4 A 6 HRS. POR NO MAS DE 2448 HRS.
INTRAVENOSA




TIOPENTAL

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

VERAPAMIL

NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

VIA

XILOCAINA S/EPINEFRINA
NOMBRE COMERCIAL
PRESENTACION

DOSIS

INTRAVENOSA
INTRAMUSCULAR
VIA ORAL

TIOPENTAL

1 AMP. DE 500 MG.

1MG. X HK. DE PESO PARA
COHIBIR EL ESTATUS EPILEPTICO
INTRAVENOSA

DILACORAN

1 AMP. DE 5 MG.

1 A2 AMP. IV LENTA EN SOL. ISOTONICA
INTRAVENOSA

XILOCAINA S/EPINEFRINA

AMEP. DE 50 MG.

DE 50 MG. A 100 MG. IV SEGUIDA DE
INFUCION PERMANENTE GOTA A

GOTA, 500 MG. DE XILOCAINA EN 500 ML..
LA VELOCIDAD MEDIA DE INFUCION

ES DE 20 A 40 GTS. X M’ ESTA
EQUIVALENTE DE 1 A 2MG/M™.
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ANESTESICOS LOCALES

Se denomina anestesia local a la supresién de la sencibilidad, especialmente la
dolorosa, en una regién del organismo.

Los anestésicos locales son drogas capaces de bloquear la conduccion nerviosa
en forma selectiva, reversible y temporaria, cuando se aplican ¢n zonas restringidas del
organismo, y sin afectar otros tejidos.

Anestésico ideal. El ancstésico local ideal, debe ejercer acciones selectivas
sobre las terminaciones nerviosas y los nervios sencitivos y debe bloquear la conduccién
a concentraciones que no lesionen los tejidos adyacentes.

-No ha de ser irritante.

-Debe ser de comienzo rapido.

-Duradera, pero no debe ser permanente.

-Debe ser eficaz por cualquier via de administraci6n, inycctado o en aplicacién
local sobre las mucosas.

-Debe ser soluble y las soluciones estables.

-Debe absorberse poco desde el lugar de la inyecci6n, lo que disminuye su
toxicidad y acentiia la acci6n anestésica local.

-Debe permitir su asociacién con la adrenalina.

-No ha de tener acciones téxicas, ni provocar farmacodependencia.

-No debe dar lugar a fen6menos de hipersencibilidad alérgica.

Origeny quimica. El primer anestésico local empleado fue la cocaina, alcaloide
que se extrae de la coca y que quimicamente es la benzoilmetilecgonina. La cocaina es
un éter del 4cido benzoico y una base nitrogenada, que puede considerarse como una
amina terciaria, a las cuales se deben las propiedades anestésicas locales. A partir de
este principio se han sintetizado centenares de drogas ancstésicas locales con dicha
estructura o similares.

La anestesia local utilizada en odontologia puede ser dividida en tres grupos:
los compuestos tipo éster, tipo amido y compuestos hidroxilos.

El grupo éster se compone de lo siguiente: un grupo lipofilico, residuo acrilico
o aromético, que lleva una funci6n éster o una amida. En el otro extremo, un grupo
hidrofilico, la funcién amina, generalmente terciaria se combina con agua o 4cidos. Un
pivote alifdlico que une las dos porciones.

. El grupo amido, que es el més nuevo y popular, est4 compuesto por: un grupo
aromdtico, lipofilico; una cadena intermedia conteniendo eslabones amido; y un grupo
secundario hidrofilico o terciario amino, que forma sales solubles al agua cuando se




combina con Acidos.

El tercer grupo o compuestos hidroxilos son usados como anestésicos topicos.

Modo de accién

Los anestésicos locales, por una accién desconocida en el momento en que sc
abre la membrana nerviosa, impiden el pasaje de Na+ a través de la membrana dentro
de la célula nerviosa, y el pasaje de K+ a través de la membranay fuera del nervio. De
esta manera, el nervio polarizado no puede despolarizarse y conducir un impulso. La
prevencion de la despolarizacién debe hacerse sobre un 4rea de dos o tres nudos de
Ranvier en una fibra mielenizada, porque el anestésico local llega a la membrana de un
nervio mielenizado en estos nudos.

Después que es inyectado en los tejidos, el anestésico debe liegar al nervio en
suficiente concentracién y forma para ejercer el efecto deseado sobre la membrana y
prevenir la despolarizacion y conduceibn. |

Cuando Iz anestesia es inyectada en los tejidos, se difunde en todas direcciones,
no solamente hacia el nervio indicado. Mientras se est4 difundiendo a través de los
tejidos intersticiales en el area de la inyeccion, va siendo dituido por los fluidos de los
tejidos debilitandose asf la concentracién, puliéndose y disocidndose.

Todas las sales anestésicas estin formadas por la combinacion de una base débil
y un 4cido fuerte, que rapidamente se hidrolizan cuando el Ph de su solucién est4 sobre
7,0. Esta hidr6lisis, que es provocada por la alcalinidad de los tejidos (7.3 a 7.4) libera
la base alealoidal que rapidamente penetra en el nervio rico en lipidos.

Un pH bajo, como se encuentra en 4reas infectadas, puede interferir con el
desarrollo de una adecuada anestesia.

Eltipo y tamano del nervio juegan una parte importante en el desarrollo de una
anestia adecuada. Asf, los nervios mielenizados requieren una concentracién mayor y
mis tiempo de bloqueo, ya que estén protegidos por una barrera aislante de mielina y
pueden ser alcanzados solo en los nudos de Ranvier, que interrumpen la capa mielinica
cada 1 a2 mm, También influye el 1amafio o didmetro de la fibra nerviosa. Las fibras de
dolor y temperatura, como son més pequefas se bloquean antes que las motoras grandes
y las fibras propioceptivas.

Una vez que la solucién anestésica se deposita en los tejidos, el fluido extrace-
lular que rodea a las células inmediatamente comienza a diluirla. Las moléculas de la
solucién se difunden en todas direcciones y la concentracién disminuye en progresion
geométrica a medida que abandona 1a zona original. De esta manera, cuando mayor es




ladistancia entre el sitio de inyeccion y Ia zona indicada, menos moléculas llegan al fugar
y es menor la intensidad del bloqueo resultante.

Sistema nervioso central. Los anestésicos locales, una vez absorbidos, producen
estimulacién que se manifiestan por inquictud, temblor, convulsiones ténicas y sobre
todo clonicas. Los fendmenos de estimulacién son seguidos de depresi6n central, por
agotamiento de los centros nerviosos y en parie por accién propia de dichas drogas; sc
produce como, arreflexia, pudiendo llegarse a la muerte por parélisis del centro respi-
ratorio.

Absorcién, destino y excrecién

En las mucosas es donde se lleva a cabo la absorcién répidamente.

Los anestésicos locales inyectables sufren una biotransformacién de acuerdo
con sus eslabones bisicos éster 0 amido en la cadena intermedia.

Los del grupo éster son inactivados por hidrélisis. Esto puede ocurrir en el
higado o en el plasma, aunque algunas hidrélisis tienen lugar cn ambas dreas. En el
plasma los compuestos tipo éster son inactivados por un plasma colinesterasa. Algunos
de estos compuestos pueden ser inactivados en variadas proporciones en el plasma y
muy poco en el higado, mientras que otros pueden ser degradados muy poco en el plasma
y en una mayor cantidad en el higado.

Los anestésicos Jocales del tipo amida, primeramente sufren biotransformacién
en el higado por enzimas microsomales. Subsecuentemente la degradacién de Jos
compuestos Heva a una hidrélisis o una divisién del amido y una supuesta hidroxlacién
de) anillo aromético.

La cocafna es metabolizada especialmente en el higado. La procaina como es
un éster es hidrilizada en la sangre y en el higado. La lidocaina en el higado.

Los productos de degradaci6n resultantes son excretados por el riadn.

Agrupaciones guimicas

Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a su esiructura quimica;
importante para las posibles reacciones alérgicas. El paciente alérgico a una droga,
generalmente lo sera también a otra de estructura quimica similar.

AGRUPACIONES QUIMICAS

L. Esteres del acido benzoico

1. Piperocaina (Meticaina)
2. Meprilcaina (Oracaina)
3. Isobucaina (Kincaina)




1. Esteres del dcido paranminobenzoico

1. Procaina (Novocaina)

2. Tetracaina (Pantocafna)

3. Butetamina (Monocaina)

4. Propoxicaina (Ravocaina)

5. 2-Cloroprocafna (Nesacafna)
1. Esteres del dcido matanminobenzoico

1. Metabutetamina (Unacaina)

2, Primacafna
IV, Ester del dcido paraestoxibenzoico-Parethoxycaina (Intracafna)
V. Benzoato de ciclobexilamino -2-propilo-Hexilcaina (Ciclaina)
VL. Anilida (tipo no éster)

1. Lidocaina (Xilocaina)

2. Mepivacaina (Carbocaina)

3. Pirrocaina (Dynacaina)

4, Prilocaina (Citanest)
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ESTERES DE ACIDO PARAAMINBENZOICO

Procaina

La procaina (Novocafna, Etocafna, Neocafna) s una droga compatible con la
epinefrina, neosinefrina, cobefrina y levofedrina.

Es un agente anestésico relativamente débil que posee bajo grado de toxicidad.
Es bastante potente para dar una ancstesia segura practicamente en todas las circuns-
tancias.

Se usa en odontologfa en solucién al 2%, esta no posee propicdades anestésicas
t6picas.

LLeva de tres a cinco minutos que la droga se difunda a través de los nervios
de mayor didmetro para producir la anestesia adecuada.

La procaing es capaz de estimular o deprimir el sistema nervioso ceatral,
producir analgesia y atin anestesia general.

La accién de la procaina y de otros compuestos éster sobre los nervios perifé-
ricos es siempre la depresion.

Sistema cardiovascular. Provoca vasodilatacién de la microcirculacion en el
4rea de la inyeccion, Sisteméticamente deprime suave Jos misculos cardiacos y del
esqueleto as como los nervios. Su efecto sobre el corazén es como la quinidina, porque
deprime la excitabilidad, disminuye la contractilidad, prolonga el tiempo de conduccién
y aumenta el periodo refractario. No tiene efecto sobre ¢l sistema respiratorio.

Una solucién al 2% de clorhidrato de procaina sin vasoconstrictor, da solamen-
te de 12 a 15 minutos de anestesia.

El agregado de epinefrina, 1:100.000 prolonga la duracién a 30-45 min. La
epinefrina 1:50.000 por mililitro, produce anestesia durante 60 a 90 minutos.

DERIVADOS ANILIDOS (no éster)

Lidocafna

La lidocaina (Xylocaina, Octacaina), es el primer anestésico local de tipo
no-éster usado en odontologia. Por lo que es standard.

Se difunde rapidamente, obteniendo un rdpido efecto de la anestesia.

La lidocaina deprime el sistema nervioso, tanto centralmente como periférica-
mente. El paciente a veces se vuelve letdrgico y adormecido por la absorci6n sistémica
de la droga. Puede inducir a convulsiones, pero se cree que estareaccién puede resultar
de una depresién de las dreas del cerebro mas bien que por estimulo directo.

El efecto de la lidocaina sobre el sistema cardiovascular varia de acuerdoala
dosis utiizada, La inyeccion de lidocaina origina una elevacién de la presion sanguinea.
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L.alidocaina, al igual que otros anestésicos locales, puede producir un aumento
en el umbral de la exitabilidad y periodo refractario del masculo del corazén. El sistema
conductivo puede verse afectado por una disminucién de la velocidad de 1a conduccion
del impulso. No tiene efecto sobre el sistema respiratorio.

Es uno de los mejores agentes anestésicos locales para los dentistas. Su princi-
pal desventaja es la duracién prolongada. La dosis méxima es de aproximadamente 300
mg (15 mi de solucién al 2%)

La lidocaina u otro agente anestésico local del tipo amido, debe ser empleado
en casos conocidos de deficiencia de plasma colinesterasa, ya que sufre biotransforma-
cidn en el higado.

Mepivacaina

La mepivacaina (carbocaina), es similar a la lidocaina en su accion dentro del
cuerpo. Producird una anestesia satisfactoria por tiempo moderadamente largo. Tiene
duracién de 2 a 4 horas.

Prilocaina

La prilocaina (Citanest), es compatible con todos los vasoconstrictores al igual
que la carbocaina.

Tiene menor grado de toxicidad sobre el sistema nervioso central que la
lidocaina y sufre la biotransformacién mas rdpidamente. La droga es absorbida desde
el sitio de la inyeccion més lentamente que con la lidocaina.

Estd contraindicada en aquellos pocos pacientes con metahemoglobinemia
congénita o ideopatica.

La prilocaina sin la epinefrina dar4 de 15 a 20 minutos de trabajo con anestesia.
Cuando la epinefrina es una concentracion de 1:200,000 es agregada al 4% de citanest,
el producto se llama Citanest Forte. A pesar de contener menos epinefrina que la
lidocaina con epinefrina, la duracién de la anestesia producida es similar,




VASOCONSTRICTORES

Lz adicion de un vesoconstrictor & una soluG0n anesiésica restringe en forma
temporal ls creulacién locs! en Jos tejidos, ¥ por Jo tanto retarda la eliminacion del
unestésico. Esto aumenta la eficacie v duracitn de la znestesia. Reduee ¢l fiesgo de
envencnumiento peneralizado por e solucidn anestésics, va que disminuye Yz velocidad
de absorcibn.

L cacaing es ¢ inico vasoconstrictor potente, la mepivacaina ¥ 1a prilocaina
son moderadas ¥ todos los demas produces grados varizhles de vasodilatacidn.

Laus drogas vasoconstrictoras son de naluraleza simpatico-miméticas v produ-
cen sus efectos estimulando sus receplores ulfa. que se hallan en las paredes de las
arteriodas en el area inmediata de 1a invecodn, producendo vasoconstriccidn.

Se conoce como receprores alfa respecto a sus efectos excitatorios, y receptores
bets por los efectos inhibitorios.

La adrenaling estimula 1anto s Jos receptores alfa como a Jos beta, y por lotante
dilata los vasos sanguincos del misculo esguelétivo y e miocerdio, y contrae Josde la
piel

Adrensling

L adrenalina (epinefrina), es un principio activo de 13 médula suprarrenal ¥
puede obtenerse de un extracto de glandulas suprarrenales de mamiferos o ser prepa-
rads sintéticamente.

La adrenalina es la mas potente y eficaz de las drogas vasoconstrictoras usadas
en soluciopes anestésicas dentales. Las concentraciones de 1:50.000 a 1:230.00) s2 usan
com@rmente; en realidad 1:200.000 parece ser la concentracion optima.

La adrenaling, en as concentrationes usadas enla practica dental presentauna
taxicidad del sistema sumamente reducida.

La adrepaliny estimula el corazdn por accidn directa sobre el miocardio.
zememands el ritmo cardiaco v la potencia La glusemia puede aumentar con la
epinefrina si hay bastante glicdgenc en ¢l higado.

La epinefrina no debe usarse en pacicntes hipertiroideos, v su use debe
limitarse en el arteioesclerdtico.

La dosis maxima ¢s de 0.2 mg.

Noradrenalina

La noradrenalina (Norepinefrina, levofed), es una peurohormona presente en
la méduls suprarrenal, y también se libera por estimulacidn de las fibras nerviosas
adrenérgicas postganglionares. Las acciones farroacolégicas de 1a noradrenalina son
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casi por completo efectos de receptores alfa, o sca que tienen accién excitatoria sobre
las células efectoras del sistema nervioso simpético. Contrae los vasos sangnineos en cl
musculo esquelético.

La noradrenalina ¢s menos eficaz como vasoconstrictor que la adrenalina,
aunque la vasoconstriccién obtenida por la noradrenalina es de mayor duracién.

No debe utilizarse en pacientes hipertiroideo.

La noradrenalina causa elevacién de las presiones diastélica y sist6lica por lo
que disminuye la frecuencia cardiaca de una solucién anestésica que contenga 1:30.000.
En los cardiicos debe disminuirse a 0.14 mg. en total.

Si al cirujano dentista le preocupa el sistema cardiovascular de sus pacicntes,
puede emplear un anestésico local sinvasoconstrictor, pero debe recordar que se
necesita una mayro cantidad de la solucién y se requiere mayor precisién en las
inyecciones.

Nordefrina

La nordefrina (cobefrina), es una amina simpaticomimética como la adrenalina
y la noradrenalina. Tiene la Sa. parte de la actividad de la epinerfrina con bajo grado de
toxicidad.

E! corazén es estimulado por la cobefring, hecho que se manifiesta por el
aumento de bombeo en muchos casos por disminucién del ritmo.

La nordefrina, que es cominmente usada en concentracién 1:10,000 debe
limitarse a 1 mg. en total. Enlos pacientes cardiacos, especialmente cuando hay raciente
oclusién coronaria y en los pacientes que tienen degeneracién del miocardio debe
limitarse a 0.4 mg. como maximo.

Fenilefrina

Lafenilefrina (neosinefrina), tiene acciones simpaticomiméticas similares a las
de adrenalina y noradrenalina. Difierc de estas drogas en que es muy estable, y por lo
tanto la duracién de su actividad farmacol6gica es mayor.

Las arritmias cardfacas ocurren menos probablemente con 1a neosinefrina, que
tiene tendencia a disminuir el ritmo cardiaco en vez de aumentarlo.

La dosis total administrada para propésitos dentales no debe exceder de 4 mg.
o0 10 ml. de una solucién de 1:2500. El volumen total de la concentracién debe redicirse
para el paciente cardiaco, siendo 1.6 mg. la dosis méxima.

Levonordefrina

La levonordefrina (Neo-Cobefrian), es un nuevo vasoconstrictor recientemen-
te introducido a la anestesia dental.
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La levonordefrina es aproximadamente la mitad de fuerte en la actividad
vasoconstrictora de lo que es la epinefrina, siendo utilizada en concentracién de 1:20,000.

Vasopresinas

Son hormonas del 16bulo posterior de la gléndula pituitaria, que incluyen la
vasopresina, felipresina y ornipresina.

Vasopresina. Se ha usado como vasoconstictor con el anestésico local pirrocaf-
na.

El efecto colateral mas peligros es que puede disminuir el gasto cardiaco, lo
que podrfa provocar vasoconsticcién coronaria, ocasionando ataques de angina e isque-
mia cardfaca.

Felipresina

La felipresina es una hormona sintética de 16bulo posterior de la hip6fisis. Su
acci6n vasoconstictora es menor que la adrenalina.

Tiene la gran ventaja de poderse utilizar con confianza en pacinetes tirotéxicos
y en los que reciben inhibidores de 1a monoaminooxidasa. No debe usarse en pacientes
embarazadas ya que puede impedir la circulacién palcentaria al bloguear el tono del
utero, ademas como va acompaiada con prilocaina, esta pasa la barrera placentaria, y
una dosis elevada puede provocar metahemoglobulinemia fetal.

La combinaci6n de felipresina con prilocaina ofrece un mejor efecto anestésico
que con lidocafna.

Parece ser que la felipresina puede convertirse en el vasoconstrictor de eleccion
si el cirujano dentista tiene alguna preocupacion acerca del sistema cardiovascular del
paciente.

Ornipresina

Esta es otra hormona sintética de! lI6bulo posteior de la hip6tesis.

La ornipresina ha sido utilizada como vasoconstrictor con mepivacaina al 2%.
Actila casi tan répido como la adreralina y mis réipido que la felipresina, pero el mayor
efecto vasoconstrictor no sucede hasta 10-15 minutos después de su aplicacion.

La dosis total no debe exceder de 2Ul, y es poco probable que esto pueda
obtenerse con la concentracién que hay en los cartuchos de anestésico local.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica en odontologia consiste en establecer el factor de riesgo
médico bésico, sin llegar necesariamente a un diagn6stico definitivo, previo al tratamien-
to dental.

Las enfermedades graves, la muerte y reacciones menores pueden relacionarse
directamente con la anestesia o el tratamiento dental. Nosotros, como dentistas, desea-
mos lograr un factor de evaluacién con el cual puede determinarse si podemos iniciar
el tratamiento dental cn forma relativamente segura, o si est4 indicado obtener una
consulta médica previa a este tratamiento. )

Debe darsele suma importancia al padecimiento actual, o molstia principal por
la que se presenta el paciente al consultorio.

El paciente debe explicar con sus propias palabras los sintomas, signos yticmpo
de evolucién de su padecimiento. Cuéndo, por qué y como se enfermé el paciente,
detailar en orden cronolégico preciso toda la informacién importante sobre el inicio y
la evolucién de la afeccién.

Y después realizar el diagn6stico de la lesién uno mismo valiéndose de los
métodos de 1a exploracién fisica.

A continuacién presentaremos una forma que sirve como punto de partida para
un diagnéstico fisico completo. Se recomienda para el dentista no experto.
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HISTORIA MEDICA

Nombre Sexo... . Fecha de nacimiento.

Direccién

Teléfono. Estatura Peso.

Fecha Ocupacién Edo. civil
INSTRUCCIONES

Trace un circulo en la respuesta y llene todos los espacios vacios cuando se indigue.
Las respuestas a las siguientes preguntas son solamente para nuestros expedientes y
se considerna confidenciales.

1. (Est4 en buen estado de salud? SI NO
iHa tenido algtin cambio en su salud general durante el Gltimo afio? .......... SI NO

2. Mitltimo examen {isicu fuc en...

3. (Esté actualmente bajo atencidn médica? S NO

Sieste es el caso cudl es el padecimiento
4. Elnombre yla direccién de mi médico es
. ¢Hatenido alguna enfermedad v operacién seria? .S NO
6. ¢Ha estado hospitalizado(a) o ha enido una enfermedad seria en los Gltimos 5 afios
SI NO

w

Si este es el caso ¢cudl fue la enfermedad o la operacion
7. Diga si tliene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas:
a) Fiebre reumética o padecimiento cardiaco reumatico ......cuevssoensnees SI NO
b) Lesiones cardiacas congénitas SI NO
c) Eafermedades cardiovasulares (problemas del corazén ataque cardiaco,
insuficiencia coronaria, oclusién coronaria, presion arterial alta,

arterioesclerosis, ataque de aplopejia) SI NO
1) {Tiene dolor en el pecho después de hacer €jercicio? e SI NO
2) LAlguna vez le falta el aire después de relaizar ejercicio leve?............. SI NO
3) &Se hinchan sus tobillos? SI NO
4) iSiente que le falta ¢l aire cuando se recuesta, o prefiere usar almohadas
adicionales cuando duerme? SI NO
d) Alergia SI NO
¢) Asma o fiebre de heno S1 NO




1

1

. {Tiene algn padecimiento de la sangre, por ejemplo anemia?.
0.

jary

[

f) Urticaria o erupciones S1
) Episodios de desmayos o convulsiones SI
h) Diabetes S1

1) (Tiene que orinar més de 6 veces al dfa? SI

2) (Esté sediento gran parte del tiempo? SI

3) ¢Tiene resequedad de boca frecuentemente? S1
i) Hepatitis, ictericia o padecimientos hepaticos SI
) Artritis Sl
k) Reumatismo inflamatorio (articulaciones hinchadas dolorosas) ... St
1) Ulceras estomacales 3
m) Problemas de rinén SI
n) Tuberculosis SI
o) ¢Tiene tos persistente o tos con sangre? SI
p)-Baja presidn arterial St
q) Enfermedades venéreas St

r) Otras

. {Ha tenido hemorragia anormal relacionada con estracciones,

cirugfa o traumatismos previos?

a) ¢Se le forman lastimaduras facilmente?
b) ¢Ha requerido alguna vez transfusi6n sanguinea? ...............

&Ha requerido cirugfa o tratamiento con rayos X para un tumor, crecimiento

¢) Tranquilizantes

f) Aspirina

o algin otro padecimiento de la cabeza o cuello? SI
. {Esta tomando algin medicamento o medicina? SI
Si ste es el caso, diga cual
. Diga si estd tomando alguno de los siguientes medicamentos.
a) Antibi6ticos o suifas Q1
b) Anticoagulantes (adelgazadores dc ta sangre) SI
) Medicinas para presion arterial alta SI
d) Cortisona (esteroides) SI
SI
S1
£) Insulina, talbutamida (orinase) o semejantes Si
h) Digital 0 medicamentos para problemas cardiacos S1
Si

i) Nitrogliserina

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO




i) Antihistamfnicos SI NO

k) Anticonceptivos orales o alglin tratamiento hormonal ... veeesncessnes SI NO
i) Otros

13, Diga si es alérgico, o si ha reaccionado en forma alérgica a:
a) Anesltésicos locales SI NO
b) Penicilina u otros antibiéticos SI NO
c) Sulfas SI NO
d) Barbitarricos, sedantes o pildoras para dormir SI NO
) Aspirina S1 NO
f) Yodo SI NO
¢) Codeina u otros narcoticos SI NO
h) Otros

14. ¢Ha tenido algiin problema serio asociado con algfin tratamiento dental previo?

S NO

Si este es ¢l caso, explique

15. i Tiene alguna enfermedad, padecimicnto o problema no indicado en las lineas
anteriores que usted crea que debo conocer?
Si este es el caso por favor explique

16. tEst4 empleado(a) en cualquier trabajo que lo exponga regularmente a

rayos X u otras SI NO

17, ¢Est4 usando lentes de contacto? S1 NO
MUJERES

18. {Est4 usted embarazada? S1 NO

19. . Tiene algin problema asociado con el periodo menstrual? ...essssssenns SI NO

Principal problema dental

Firma del paciente

Firma del dentista

Sugerimos algunas preguntas para hacer una evaluacion de enfermedades en
relaci6n con 1a odontologfa.
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ENFERMEDADES METABOLICAS

Diabetes sacarina

No trate al diabético no controlado. La tension emocional aumenta la glusemia
y la propensi6n a acidosis diabética y coma.

Si el paciente tiene dudas en relacion con el control de su diabetes, formule
preguntas en relacién con su sed anormal, aumento en la produccién de orina y pérdida
anormal de peso. La presencia de coalquiera de estos sintomas o de todos ellos,
constituye un signo de diabetes no controlada.

Hipertiroidismo

Si hay antecedentes de hipertiroidismo debe pensarse en la posiblidad de
padecimiento cardiaco y angina de pecho. El paciente con hipertiroidismo moderada-
mente grave sufre de taquicardia, sudoracién, cefaleas y manifestaciones nerviosas que
lo convierten en un mal candidato para Ia asistencia dental ordinaria.

Insuliciencia suprarrenal

Existe la posibilidad de insuficiencia suprarrenal en un paciente que ha tomado
algin agente corticosuprarrenal (cortisona, hidrocortisona, etc.) en los seis Gltimos
meses.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y CEREBROVASCULAR

Insuficiencia cardinca

El sintoma principal de la insuficiencia cardiaca es la disnea o dificultad para
respirar; el segundo sintoma es el edema que se inicia en los tobillos. Se recomienda
formular las siguientes preguntas para evaluar la insuficiencia cardiaca.

1) {Puede usted realizar sus actividades normales ordinarias sin dificultades para
respirar o fatiga excesiva?
Ninglin punto en la evaluacién es més importante que el hecho de que la
capacidad funcionat del paciente le permita realizar sus actividades normales.
2) £Se le hinchan los tobillos en el transcurso del dia? La hinchazén de los tobillos
s un mecanismo compensador de la insuficiencia cardiaca derecha cronica.
3) {Ha despertado alguna vez durante la noche por dificultad para respirar?
La dificultad para respirar que se presenta en la noche se conoce como disnea
paroxistica nocturna, lo que constituye un sintoma serio; es el resultado de
insuficiencia aguda con edema pulmonar. Es aconsejable consultar al médico
general.
4) Para repirar comodamente {necesita permanecer sentado?
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La incapacidad para respirar en otras posiciones que no sean la crecta se

conoce como ortopnea. Se recomienda la consulta,

5) i.Cusntas almohadas usa para facilitar la respiraci6n co6moda durante ¢cisuefo?

Si s¢ usan dos o tres almohadas, se deduce que hay ortopaca.

6) {Recientemente ha tenido un aumento importante de peso?
El aumento notable de peso indica una rdpida acumulacién de liquidos y el
inicio de insuficiencia aguda. Se recomienda la consulta,

7) ¢Esté tomando algin medicamento?

Si el paciente esté tomando un diurético, debe sospecharse insuficiencia car-

diaca cronica. Si est4 tomando digital o un glucésido de digital (digoxina,

digitoxina, lanoxin, etc.) debe suponerse que el paciente ha tenido o tiene un
episodio de insuficiencia cardiaca.

Angina de pecho

La angina de pecho se conoce también como dolor cardiaco paroxisticoy como
sindrome anginoso.

El paciente proporcionara datos de ataques recurrentes de dolor subesternal,
que varfa de leve a intenso. Frecuentemente el dolor irradia hacia el hombro o brazo
izquierdo, y rara vez hacia el brazo derecho y a 1a espalda. En ocasiones el dolor es
precipitado por un esfuerzo o excitacién y se alivia por medio de reposo. Hay que
consultar a su médico general.

Trombosis coronaria

La trombosis coronaria se conoce también como ataque cardiaco, oclusién
coronaria y, més correctamente, infarto del miocardio,

Al principio, los sfntomas de trombosis coronaria son parecidos a los de la
angina de pecho, pero el dolor subesternal no se alivia con nitritos ni reposo y son
comunes la disnea, debilidad y diaforesis.

EXAMEN F1S1CO

Hay que practicar un examen fisico para complementar la historia clinica.

inspeccion

El dentista debe estar capacitado para observar realmente al paciente cuando
elabore su historia clinica. Los puntos que deben observarse son:

1. El color de la piet:

Cianosis- enfermedad cardiaca
Palidez- anemia, temor, tendencia al desmayo
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Rubor-  fiebre, sobredosificacién de atropina, aprehensién,
hipertiroidismo.
Ictericia- enfermedad hepética
2. Los ojos:
Exoftalmos - hipertiroidismo
3. La conjuntiva:
Palidez- anemia
Ictericia - enfermedad hepética

4. Las manos:

Temblor - hipertiroidismo, aprensi6n, histeria, parélisis agitante,
epilepsia, esclerosis multiplesenilidad.

S. Los dedos:

En palillo de tambor - enfermedad cardiopulmonar
Cianosis del lecho ungueal - enfermedad cardiaca

6. El cuello:

Distensitn de la vena yugular - insuficiencia cardicada derecha.

7. Los tobillos:

Hinchaz6n - venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, enfermedad
renal.

8. Frecuencia respiratoria, especialmente con insuficiencia cardiaca:

Normal para el audulto - 16 a 18 por minuto
Normal para el nifio- 24 a 28 por minuto.

Presion arterial y pulso

En ¢l consultorio dental debe tomarse 1a presidn arterial en forma regular, a
todos los pacientes mayores de edad y volver a hacerlo cuando el paciente no haya sido
examinado por un periodo de seis meses o mis.

La frecuencia del pulso varfa de 60 a 80 por minuto en el adulto normal, y de
80 a 100 por minuto en ¢! nifio normal. Cualquier irregularidad cn el pulso, es indicacién
para una consulta médica.

La irregularidad total del pulso (arritmia completa, pulso irregular permanen-
te) generalmente es indicativa de fibrilacién auricular; puede o no ser seria en relacién
con el tratamiento dental.

El pulso alternante, o sea una alternacién regular en el tamafo o fuerza de las
pulsaciones, indica una lesion miocardica grave.

La presidn arterial varia de 90/60 a 150/100 mm Hg. en el adulto normal.
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Recordemos que si existe alguna duda sobre lo adecuado del tratamiento, debe
consultarse al médico del paciente.

La historia clinica adecuada es el mé&todo méis importante por medio del cual
el dentista puede prevenir las urgencias que ponen en peligro la vida de los pacientes en
su consultorio dental




TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional se aplica a la pérdida de sensacion dolorosa en una zona
determinada de la anatomia sin pérdida del conocimientoy lainterrupcién de las demis
sensaciones, incluso la temperatura, presion y funcién motora.

Todos los métodos para obtener anestesia regional con excepci6n de la inyec-
cién intraneural directa dependen de la infiltracién y difusion de 1a soluci6n anestésica.

Los métodos para realizar bloqueos de campo e infiltracién local son: inyec-
ciones submucosas, inyecciones paraperifsticas, inyecciones intrabseas e inyecciones
interseptales.

La inyecci6n submucosa se realiza insertando la aguja bajo las capas mucosas
y depositando la solucién de manera que se difunda en este plano.

Inyccci6n paraperidstica, se inscrta la aguja de manera que esté proxima o en
contacto con el peridstio y la solucién se deposita de manera que sc difunda en el
periostio y en la 14mina 6sca porosa. El término paraperitstica se utiliza con preferencia
a supraperibstica, porque la solucién sc deposita siempre junto al periostio y no sobre
¢l mismo.

La inyecci6n intradsca es dentro de la estructura 6sea. La insercién intradsea
de la aguja depende de un acceso al hueso logrado por un instrumento més adecuado.

Laanestesiaregional puede ser dividida en partes componente y que dependen
de las zonas anestesiadas, el lugar de incision y la técnica empleada.

TECNICAS PARA EL NERVIO MAXILAR Y SUS SUBDIVISIONES

TECNICAS INTRAORALES

Infiltracién local de terminaciones nerviosas (anestesia submucosa)

Solo se anestesia la zona requerida en la que se infiltra la solucién de anestesia
local.

Indicaciones: Las técnicas de infiltracion local son indicadas cuando la mem-
brana mucosa y los tejidos conjuntivos subyacentes son los \inicos a anestesiar. Este
método puede ser usado para incisiones en la membrana mucosa, abeesos, o antes de
insertar otras agujas.

Técnica, En la cavidad oral se inserta una aguja de una pulgada. no. 25, bajola
mebrana mucosa, en el tejido conjuntivo de la zona a anestesiar y se infiltra lentamente
la soluci6n anestésica.

Bloqueo de las ramas terminales

Zona anestesiada. Toda la zona inervada por las ramas terminales mayores.

Referencias anatéomicas. Las mas somunes son: los dientes indivivalmente, las
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zonas de sus rafces y el periostio del hueso. Esta t€cnica se indica para producir la
anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una zona limitada del maxiliar. Este
mélodo puede usarse en jovenes para la anestesia de Jos scis dientes mandibulares
anteriores.

Técnica paraperidstica. La solucion s deposita a lo largo y no sobre ¢l
periostio. Esta inyecci6n se indica en el maxilar poroso més quc en la mandibulad densa.

Se inscrta una aguja de una pulgada, No. 23 o 25 de didmetro, a través de la
membrana mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, hasta que establece suavemente
contacto con el periostio.

Cuando se ha de ancstesiar uno o dos dientes, se inscrta la agvja en ef plieguc
mucobucal y mucolabial, para que establezca contacto con el periostio opuesto, sobre
el Apice de la rafz del diente. Deben inyectarse muy lentamente uno o dos mililitros de
la soluci6n deseada, llevando unos 5 minutos para llegar a la anestesia méxima. Cual-
guiera de los dientes maxilares incisivos, caninos, premolares pueden ser anestesiados
de esta manera.

Técnica interésea. Se inyecta directamente en el hueso. Esta técnica se indica
especialmente para los incisivos maxilares, caninos y premolares debe usarse cuando es
ineficaz el blogueo del nervio alveolar superior, medio y anterior o el métedo parape-
ridstico.

Se hace una incisi6n a través de los tejidos anestesiados hasta el periostio.
Después se hace una abertura interésea y se inserta una aguja de una pulgada de
disdmetro No. 23 a través de la incision en ¢l tejido y en el ojal previamente hecho en el
hueso. La solucién se deposita en esta zona.

Técnica interceptal. Esta es una variacién de la técnica interésea y es mds
efectiva en nifios y jévenes. Se presiona suavemente una aguja No. 23 o 25 dentro del
delgado hueso interceptal poroso en ambos lados del diente a ser anestesiado, La
solucién es forzada bajo presién dentro del hueso reticular al igual que para los nervios
apicales. Es importante que {a membrana mucosa superficial sea ancstesiada antes de
insertar una aguja grande en el hueso.

Blogueo de los nervios alveolar superior, anterior y medio
(Bloque infraorbitario)

Se anestesian los nervios alveolar superior, anterior y medio; palpebral inferior,
nasal lateral y labial superior; infraorbitario.
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Zona anestesiada. Incisivos, caninos, premolares y rafz mesiobucal del primer
molar en ¢l lado inyectado, incluso el soporte 6seo y el tejido blando. El labio superior,
parpado inferior y parte de la nariz del mismo lado.

Referencias anatémicas. Cresta del borde infraorbitario, depresién infraorbi-
taria, escotadura supraorbitaria, escotadura infraorbitaria, dientes anteriores y las
pupilas de los ojos, que cuando el paciente mira directamente hacia adclante, est4 en
linea con el foramen supraorbitario, infraorbitario, mentoniano y con los premolares.

Indicaciones. Para realizar cualquier procedimiento quirirgico u operatorio
en los cinco dientes maxilares anteriores del mismo lado de 1a linea media.

Técnica. El paciente se coloca cémodamente en el sillén y se inclina de manera
que el plano oclusivo maxilar esté a 45 grados del piso. Entonces se le pide que mire
directamente hacia adelante y se palpa el borde infraorbitario hasta ubicar la escotadura
infraorbitaria; entonces el dedo que palpa desciende medio centimetro hasta tocar una
depresion, en el cual est4 el foramen infraorbitario.




Para bloguear el lado derecho el dentista se coloca a la derecha del sillon,
parcialmente de frente al paciente. Coloca el pulgar de la mano izquierda sobre ¢l
foramen infraorbitario previamente localizado y utiliza el indice para retraer el labio,
exponiendo el pliegue mucolabial, Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pulgadas, de
didmetro No. 25, en el pliegue mucolabial. Se coloca la aguja en linea paralela con la
escotadura supraorbitaria, la pupila ocular, la escotadura infraorbiataria y el segundo
premolar superior si estd en su lugar, La aguja se inseria a distancia suficiente (5 mm.)
de la ldmina labial para pasar sobre la fosa canina. El pulgar colocado sobre el foramen
infraorbitario se usard para mantener la aguja en posicion que toque el hueso a la entrada
del foramen.

Hay otra direceidn, la cual corta en dos en sentido bisectriz la corena del
incisivo central desde el &ngulo mesioincisal al distogingival. La aguja se vuelve ainsertar
a unos cinco milimetros fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posicién por el
pulgar, que sefala la ubicacion del foramen infraorbitario. La punta de la aguja debe
tocar suavemte €l contorno del foramen. La aguja no debe panetrar mas de 3/4 de
pulgada.

Esta profundidad limitada y el pulgar palpante impiden que la aguja entre en
la cavidad orbitaria. Se depositan lentamente dos militros de solucién, se mantiene en
posicién el pulgar hasta terminar la inyeccion,

Para el lado izquierdo es la misma técnica, a excepcion que el odontoélogo estd
ligeramente més frente al paciente.

Es necesario atender la inervacion de la linea media infiltrando sobre el 4pice
del incisivo central opuesto. La aguja puede ser insertada en el pliegue mucolabial del
lado anestesiado dirigiéndola a través de la linea media hacia el lado opuesto.

Bloqueo del nervio alveolar posterosuperior

Zona anestesiada. Los molares maxilares, a excepcion de la raiz mesiobucal del
primer molar; la prominencia alveolar bucal de los molares maxilares incluso las
estructuras que las cubren --periostio, tejido conjuntivo y membrana mucosa-.

Referencias anatémicas.. Pliegue mucobucal ysu concavidad, proceso cigom4-
tico de! maxilar, superficie infratemporal del maxilar, borde anterior y proceso coronoi-
des de la rama de la mandibula y la tuberosidad del maxilar.

Indicaciones, Para intervenciones operatorias en los dientes molares y estruc-
turas adyacentes. Esta inyeccién debe combinarse con la palatina cuando se amplia la
zona de intervencidn.

Laaguja penetra la mucosa, tejido areolar y posiblemente la cubierta bucal de
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grasa. Penetra las fibras posteriores del miisculo buccinador.

Técnica para ¢l lado derecho

--El odontélogo se coloca parado a la derecha del paciente.

--El paciente es colocado de manera que el plano oclusal maxilar esté en un
4ngulo de 450 con el piso.

--El odont6logo mueve el dedo indice izquierdo sobre el pliegue mucobucal,
en direccién posterior desde la zona de premolares hasta llegar a la prominencia
cigomitica del maxilar. En la cara posterior la punta del dedo se apoya en una
concavidad del pliegue mucobucal.

--En este punto se hace girar el indice izquierdo de manera que el anular quede
adyacente a la mucosa y su parte bulbosa esté en contacto con la cara posterior del
proceso cigomaético.

--Se baja la mano mientras el dedo mantiene la parte bulbosa en contacto con
la prominencia cigomatica, de manera que el dedo se halle en un plano de 4ngulo recto
con la cara oclusiva de los dientes maxilares y en 4ngulo de 450 al plano sagital del
paciente. Esto puede lograrse mejor haciendo que el paciente cierre parcialmente la
boca, de manera que el labio y la mejilla puedan extenderse lateral y posteriormente.

--El dedo indice debe sealar la direcci6n exacta que ha de seguir la aguja.

--Suponiendo que la jeringa haya sido previamente cargada, 1a zona de inser-
cién debe secarse y pincelarse con una solucién antiséptica adecuada. La jeringa, con
una aguja afilada de 15/8 pulgadas, de calibre No. 25, se toma como una lapicera y sc
inserta en el tejido en linea paralela con el indice y dividiendo la ufia en bisectriz. La
inserci6n se hace a 1/2 0 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro. Asf la punta de la aguja
llega alainmediata vecindad de los fordmenes, a través de los cuales los nervios penetran
en el maxilar,

--Después de aspirar y asegurarse que la punta de la aguja no esté en la luz de
un vaso, puede inyectarse lentamente el anestésico manteaiendo la posicién de la aguja.

Técnica para el lado izquierdo

Para la inyecci6n en el lado izquierdo, el dentista permancce del lado derecho
del paciente, pasando el brazo izquierdo en torno a la cabeza del mismo, de manera que
pueda palpar la zona con el indice izquierdo. La técnica para la inyeccién después de
la palpacién es la misma que para el lado derecho.

Bloqueo del nervio nasopalatine

Zonas anestesiadas. La parte anterior del paladar duro y las estructuras que
Jo cubren hasta las zonas bicispide.
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Referencias anatémicas, Dientes incisivos centrales, papila incisiva en la linea
media del paladar.

Indicaciones, Complementar el blogueo de los nervios alveolar superior, medio
y anterior; aumentar la anestesia de los seis incisivos maxilares; completar la ancstesia
del tabique nasal.

Técnica. El blogeo del nervio nasopalatino es una inyecci6n sumamente dolo-
rosa si no s¢ hace otra inyecci6n preparatoria. Esta se hace insertando una aguja de una
pulgada calibre No. 25, en el tejido labial intercepial, entre los incisivos centrales
superiores. Esta aguja se inserta en &ngulo recto a la l4mina labial y atraviesa los tejidos
hasta hallar resistencia; entonces se deposita 0.25 ml. de soluci6n anestésica. Se retira
la aguja y se vuelve a insertar lentamente en la cresta de la papila aseguréndose que esté
en linea con la lamina alveolar labial. La aguja entra lentamente en el foramen palatino,
a 0.5 centfmetros dentro del canal. Debe inyectarse de 0,25 a 0,25 ml. muy lentamente
para no distender los tejidos vecinos.

Blogueo del nervio palatino anterior

Zona anestesiada. La parte posterior del paladar duro y las estructuras que lo
recubren hasta la zona del primer premolar del lado inyectado, donde se encontrarén
ramas del nervio nasopalatino.

Referencias anatémicas. Segundo y tercer molares maxilares, borde gingival
palatino del segundo y tercer molares maxilares, linea media del paladar, una linca
aproximadamente a un centimetro del borde gingival palatino hacia la linca media del
paladar.

lodicaciones. Para la anestesia palatina junto con el bloqueo alveolar postero-
superior o blogueo del nervio alveolar superior medio, para la cirugia de la parte
posterior del paladar duro.

Técnica. Usando una aguja de una pulgada de calibre No. 23, se llega al foramen
palatino mayor (por donde sale ¢l nervie palatino anterior) desde el lado opuesto,
manteniendo la aguja tan cerca del 4ngulo recto como sea posible con la curvatura del
hueso palatino.

La aguja debe insertarse muy lentamente hasta tocar el hueso del paladar. La
soluci6n anestésica, de 0,25 a 0,5 ml,, se inyecta muy lentamente.

Este nervio puede ser blogueado en cualquier punto de su trayecto anterior
después de salir del foramen. La anestesia del mucoperiostio del paladar se obtendra
delante de la zona de inyeccion.
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Bloqueo del nervio maxilar

Se anestesia todo el nervio maxilar ytodas sus subdivisiones periféricas al punto
de inyecci6n. )

Zona anestesiada. Dientes maxilares del lado afectado; hueso alveolar y estruc-
turas que lo cubren; paladar duro y parte del velo del paladar; labio superior, mejilla,
costado de la nariz y parpado inferior.

Referencias anatémicas. Depende de la técnica empleada.

Técnica de Ia tuberosidad alta. Las mismas referencias que para el blogueo del
nervio alveolar posterosuperior.

Técnica del canal palatino mayor. Las mismas que para ubicar ¢l foramen
palatino mayor en el blogueo del nervio palatino anterior.

Indicaciones. Cuando se requicre para cirugia mayor la anestesia de toda su
distribucién del nervio maxilar; cuando la infeccién local u otras condiciones hacen
imposible ¢l blogueo de las demds ramas terminales; para el diagn6stico o terapettica
de tics o neuralgias de la divisién maxilar del quinto par.

Téenica

Técnica de la tuberosidad alta. Es la misma que la descrita para el nervio
alveolar posterosuperior, a excepcién de que se inserta una aguja de 15/8 de pulgada,
calibre No. 25, en direccién superior, posterior e interior, hasta una profundidad
previamente marcada de 11/4 de pulgada. Entonces sc inyecta lentamente de dos a
cuatro mililitros de solucién.

Técnica del canal palatino mayor. Puede penctrarse en los canales palatinos
mayores derecho ¢ izquicrdo, estando el operador frente y al lado derecho del paciente.

Elforamen palatino mayor, est4 situado entre el segundoy tercer molar maxilar,
a un centfmetro hacia la linea media del paladar desde ¢l borde gingival palatino. Se
inyectan dos mililitros de soluci6n en ésta zona.

TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL PARA EL NERVIO MANDIBULAR Y
SUS SUBDIVISIONES

TECNICAS INTRAORALES

Blogueo del nervio dentario inferior

Se anestesia el nervio dentario inferior o alveolar inferior y sus subdivisiones,
nervio mentoniano, nervio incisivo y a veces el lingual y el nelrvio buccinador, que son
ramas del nervio mandibular.

Zonas anestesindas. Cuerpo mandibular y una parte inferior del remus mon-
tante; dientes mandibulares; membrana mucosa v tejidos y adyacentes anteriores al
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primer molar mandibular.

Referencias snatdmicas. Plicgue mucobucal, borde anterior del ramus de la
mundibula, cresta oblicua externa, tridngulo retromolar, cresta oblicua interna, ligamen-
to ptérigomandibular, grupo de succién bucal, espacio ptérigomandibular.

Indicaciones. Analgesia para dentistica operatoria en todos los dientes mandi-
bulares; procedimicntos quirurgicos en los dicntes mandibulares v estructuras de apovo
anteriores al primer molar, complementado con la anestesia del nervio lingual. Este
nervio se aneslesia generalmente al mismo tiempo que al dentario inferior. Intervencio-
nes quirtrgicas en los dicntes mandibulares y estructuras de apoyo posteriores al
scgundo premolar, cuando las complementa la anestesia del nervio lingual y el nervio
buccinador.

La aguja pass a través de la mucosa, una delgade lamina del misculo buccina-
dor, tejido conectivo suelto v una variable cantidad de grasa.

Tecnica para blogues del nervio dentario inferior derecho

Se coloca la cabeza de manera que al abrir la boca el cuerpo de la mandibula
guede paralelo al piso. El operador esta frenie y a la derecha del paciente y con el indice
izquierdo palpa ¢l pliegue mucobucal. Desliza ¢l dedo hacia atras o ¢l pulgar, hasta que
togue Ja cresta oblicua externa y el borde anterior del ramus de la mandibula. Cuando
elindice o ef pulgar toca la rama montante de la mandibula se mueve hacia arribay abajo
hasta que se identifica la mayor profundidad del borde amterior del ramus que esté en
linea directa con ¢l sulcus mandibular. El dedo palpante se mueve lingualmente,
cruzando el triangulo retromolar hasta el borde de la linea oblicua interna con su cresta.
El dedo indice o el pulgar, aiin en linea con ia escotadura coronaides y en contacto con
la linea oblicua interna, el rafe ptérigomandibular y la depresion ptérigotemporal. Se
inserta entonces una aguja de un 5/8 pulgadas, de calibre No. 25, desde el lado opuesto
de la boca, cortando la linea media de la ufia y penetrando los tejidos en la depresidn
piérigotemporal. Durante la insercidn se pide al paciente que tenga la boca ampliamente
abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suavemente el hueso en la cara interna
del ramus mandibidas, esto se hace en la zona del sulcus mandibular que conduce al
foramen mandibular de la espina d= Spix. S¢ relira entonces la aguja un milimetro y se
deposita lentamente 1 a 1,8 ml. de solucién. La aguja se retira lentamente y cuando se
hasacado la mitad de lo que habia penetrado se nyecta en esa zona el resto de la solucion
para anestesiar el nervio lingual. En muchos casos la inyeccidn deliberada de solucion
anestésica para anestesiar el nervio lingual no es necesario, porque Ia difusion de la
solucién que se inyecto primero también actuard sobre el lingual.
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Técnica para el blogueo del nervio alveolar inferior izquierdo (dentario infe-
rior)

El pacicale se ubica cn ¢l sillén exactamente como para el lado derecho. El
dentista estd a la derecha y ligeramente hacia la espalda del paciente. El brazo izquierdo
del dentista rodea la cabeza del paciente, de manera que puede palpar los puntos de
referencias con el indice izquierdo o el pulgar.

Los sintomas son hormigueo y adormecimiento del labio inferior y cuando es
afectado el nervio lingual, punta de la lengua.

Blogueo del nervio lingual

Zonas ancslesiadas. Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la cavidad
oral; mucosa y mucoperiostio de la cara lingual de la mandfbula.

Referencias anatémicas, Son las mismas que para el nervio dentario inferior.

Indicaciones, Para intervenciones quirirgicas en los dos tercios anteriores de
lalengua, piso de la cavidad bucaly mcmbrana mucosa de la cara lingual de la mandibula.

Técnica. Es la misma descrita para el nervio dentario inferior o alveolar inferior.

Al anestesiar al paciente siente hormigueo y adormecimiento de los dos tercios
anteriores de la lengua.

Biogueo del aervio buccinador (bucal largo)

Zonas anestesiadas, Membrana mucosa bucal y mucoperiostio de la zona
motar mandibular.

Refcrencias antomicas. Cresta de la linea oblicua externa; triangulo retromolar.

ladicaciones. Cirugia de la mucosa bucal mandibular y para complementar el
bloqueo del nervio dentario inferior.

Teécnica. Se inserta una aguja de una pulgada, calibre No. 25, en fa mucosa bucal
distalmente al tercer molar y se deposita en esta zona de 0,25 a 0,5 ml. de soluci6n. Otra
técnica alternativa es insertar la aguja y depositar la solucién directamente en el
tridngulo rotrowular,

Bloqueo del nervio mentoniano

Zonas anestesiadas. Labio inferior; membrana mucosa del pliegue mucolabial
anterior al foramen mentoniano.

' Referencias anatémicas. Premolares mandibulares, porque el foramen mento-
niano generalmente esté en linea con el 4pice y anterior a la rafz del segundo premolar.

Indicaciones. Para la cirugia del labio inferior 0 mebrana mucosa en el pliegue
mucolabial anterior al foramen mentoniano, cuando por alguna razén no se indica el
bloqueo del dentario inferior.




Técnica. Deben ubicarse los dpices de los dientes premolares.

--Una aguja de una puigada, de calibre 25, se inserta en ¢l pliegue mucolabial
después de haber levado la mejilla al lado bucal. La aguja penetra hasta locar sunve-
mente ¢l periostio de fa mandibula ligeramente anterior al dpice del segundo premolar,

--St deposita ientamente de 0,5 de ml. de solucién en la zona.

Laos sintomas de anestesia son: hormigueo y adormecimiento det labio inferior
en ¢l lado inyectado.

Biogueo del nervio incisive

Ademés del nervio incisivo, rama o continuacion del nervie dentario inferior,
se ancstesia ¢l nervio mentoniano.

Zonas anestesiadas. Mandfbula y estructuras labiales que la cubren, anteriores
al foramen mentoniano; premolares, caninos e incisivos del fado afectado; lubio inferior
del lado afectado.

Referencias unatémicas. Las mismas que para el bloqueo del nervio mentonia-
no.

Indicaciones. Para la anestesia de las estructuras mandibular y labial, anteriores
al foramen menloniano, y el labio inferior, cuando por alguna razén esté contraindicado
o es innecesario ¢l blogueo del nervio dentario inferior.

Técnica. Es la misma que ¢l bloqueo del nervio mentoniano, excepto que la
punta de la aguja debe penetrar en el {oramen mentoniano para anestesiar convenien-
temenhte ¢l nervio incisivo. El nervio mentoniano seré automaticamente anestesiado al
mismo tiempo.

El paciente sentird hormigueo y adormecimiento del labio inferior.

Blogueo de las ramas terminales

Zona anestesiada. Toda la zona inervada por las ramas terminales afectadas.

Referencias anatémicas. Dependerd de la zona a anestesiar: los dientes indivi-
duales, sus zonas radiculares y ¢l periostio del hueso.

indicaciones. Este método de lograr la anestesia generalmente no es muy
conveniente en la mandibula. Sin embargo, cuando por alguna razon se ha de usar esta
técnica, da més resultado para los seis dieates anteriores.

Técnica. Las técnicas paraperidsticas ¢ interdsea son las mds com@nmente
usadas y son exactamente iguales a las descritas para el maxilar.

Infiitracion local

Se anestesian las terminaciones nerviosas libre ea la zona infiltrada.

Zouas anestesiadas. Membrana mucosa y mucoperiostio, solamente en la zona
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infiltrada.

Referencias anatémicas. La solucion es infiltrada en lns zonas necesarias.

Indicaciones. Anestesia de una zona limitads de membrana mucosa para la
cirugia limitada a icjidos blandos, y en subsiguientes insercion de otras agujus.

Téenica. En la zona mandibular se inserta una aguja de una pulguda, de calibre
25, en la membrana mucosa, en los tejidos subyacentes, ya se infilira la zona con solucién
anestésica. Puede ser necesaria més de una inyeccion, segin la zona de anestesia
requerida. La solucifn ha de inyectarse lentamente y en volimenes minimos.

TECNICAS EXTRAORALES

Esta se emplea en algunos casos quirdrgicos en que hay imposibilidad de abrir
la boca (trismus, fractura de maxilar).

Blogueo de! nevio alveolar medio y anterior (bloqueo infraorbitario)

Los nervios anestesiados son: Palpebral inferior, nasal lateral y nervio labial
superior; nervios alveolares superior, medio v anterior; a veces el nervio alveolar
posterosuperior.

Zonas anestesindas. Incisivos y promolares del lado inyectado; 1dmina alveolar
labial y tejidos que la cubren; labio superior, partes def costado de la nariz y parpado
inferior; a veces molares y maxilares y sus estructuras bucales de soporte.

Referencias anatémicas. Pupila del ojo; cresta infraorbiataria, escotadura
infraorbitaria, depresion infraorbiataria.

Indicaciones. Cuando los nervios alveolares superior, medio y anterior deben
anestesiarse y no es posible el método intraoral, por infecci6n, trauma u otras razones;
cuando han sido ineficaces los intentos de lograr la anestesia por métodos intraorales.

Técnica. Este procedimiento debe realizarse asépticamente. Esto implica que
el odont6logo debe hacer una limpieza quirdrgica, usar guantes esterilizados y preparar
el campo quirtirgico.

--Usando ias referencias disponibles, se ubica y schala la posicidn del foramen
intraorbitario. Se anestesia por infiltracién local la piel y el tejido subcutaneo.

--Se inserta en la zona marcada y anestesiada una aguja 11/2 pulgadas, calibre
No. 25. Dirigiendo la aguja ligeramente hacia arriba y lateralmente se facilita su entrada
en ¢l foramen, que se abre hacia abajo y mesialmente,

--Con un suave y ligero movimiento de sondeo se ubica el foramen, en el que
entra laaguja hasta una profundidad que no exceda de 1/8 pulgada. Después de aspirar
cuidadosamente se inyecta con lentitud 1 ml. de solucién anestésica.
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La apuja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcuténeo, misculo
cuadrado del labio superior,

El paciente siente hormigueo y adormecimiento del labio superior costado de
la narfz y porpado inferior.

Blogueo del nervio maxilar

Se anestesia el nervio maxilar y todas sus subdivisiones periféricamente al sitio
de inyeccién.

Zonss anestesiadas. Temporal anterior y regiones cigomaticas, parpado infe-
rior, lado de fa nariz, mejilla anterior, labio superior, dientes maxilares, hucso alveolar
maxilar y estructuras que lo cubren, paladar duro y partes del velo del paladar, amigda-
las, parte de la faringe, septum nasal y piso de 1a nariz, mucosa nasal lateral posterior y
cornetes nasales.

Referencias anatémicas, Punto medio del arco cigomatico, esctotadura cigo-
mética, prominencia coronoides de la rama de la mandibula ubicada mediante apertura
y cierre del maxilar inferior.

Indicaciones. Cuando se requiere la anestesia de toda la distribucion del nervio
maxilar, para cirugia mayor.

--Cuando se desea bloquear todas las subdivisiones del nervio maxilar mediante
una sola insercion de la aguja y un minimo de solucién anestésica.

—~Cuando la infecciébn local, ¢l trauma u otras condiciones hacen dificil o
imposible el bloqueo de la mayorfa de las ramas terminales.

--Con fines de diagndstico o terapeitica, en tics o neuralgias de la division
maxilar del quinto par.

Técnica. Este procedimiento también debe realizarse en condiciones asépticas.

--Ubicar ¢l punto medio de la prominencia cigomética y marcar la depresion
en su cara inferior. Usando una aguja hipodérmica de calibre 25 se raya la piel sobre la
marca en la depresion indentificada, haciendo que el paciente abray cierrala mandibula.

--Usando una aguja de 4 pulgadas de calibre 22, en una jeringa se mide 4,5 cm.
y s€ marca con un sefialador de goma.

--Se inserta la aguja a través de la raya en la piel, perpendicular al plano sagital
medio hasta que la punta de la aguja toque suavamente la 14mina ptérigoidea lateral. La
aguja no se debe insertar mas alla de la profundidad del sesialador. Se retira la aguja
dejando solo la punta en el tejfido y se vuelve a ubicar en direccion ligeramente hacia
adelante y arriba hasta que se inserta la profundidad del senalador. Después de aspirar
cuidadosamente, se inyecta con lentitud 2 6 3 ml. de una soluci6n anestésica adecuada.
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Se debe tener cuidado de aspirar después de inyectar cada 0.5 ml. de solucién.

La aguja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcuténeos, miasculo
masetero, escotadurs mandibular, y el masculo ptérigoideo externo.

El paciente siente hormigueo y adormecimiento del labio superior y costado de
la nariz, y en algunos casos, anestesia del velo del paladar y faringe, sin sensacion de
adormecimiento.

Blogueo del nervie mandibular

Los nervios que se anestesian son: nervio mandibular y subdivisiones, alveolar
inferior (denterio inferior), buccionador, lingual, mentoniano e incisivo.

Zona anestesinda, Todas lus zonas inervadas por ¢l nervio mandibular y sus
subdivisiones, Region temporal; auricular del ofdo; meato auditivo externo; articulacién
temporomandibular; gléndulas salivales; dos tercios anteriores de de la lengua; piso de
la bocu; mandfbuly; dientes inferiores, gingiva y mucosa bucal; porcién inferior de la
cara (excepto &ngulo maxilar)

Referencias anatémicas, El mismo que para el blogueo extraoral del nervio
muxilar.

Indicaciones. Cuando se desea anestesiar todo ¢l nervio mandibular y sus
subdivisiones con una sola insercion de la aguja y un minimo de solucién anestésica.

--Cuando lu infeccibn o trauma hacen dificil o imposible la anestesia de sus
subdivisiones.

--Diagnéstico con fines terapéuticos.

Técnica. La téenica es esencialmente la misma que para el bloqueo del nervio
maxilar, a excepcién que se coloca un sefialador en la aguja, a una distancia de §
centimetros. Después que la aguja toca la ldmina pterigoidea lateral, se retira exacta-
mente como cuando se hace el bloqueo maxilar; sin embargo, cuando se vuelve ainsertar,
st dirige la aguja hacia arriba y ligeramente posterior de manera que la aguja pasa
posteriormente a la lamina ptérigoidea lateral. La aguja no se debe introducir a més de
cinco centimetros de profundidad.

Fl paciente sentird hormigneo y adormecimiento del labio inferior y los dos
tercios anteriores de la lengua.

Bloqueo del nervio mentoniano e incisivo.

Se anestesian los nervios mentoniano e incisivo.

Zona anestesiada. Labio inferior; mandibula y estructuras que la recubren,
bucales y labiales, anteriores del fordmen mentoniano.

Referencias anatémicas. Dientes premolares, borde inferior del cuerpo de la

56




mandibula, escotadura supraorbitaria, escotadura infraorbitaria y pupila del ojo.

Indicaciones. Cuando se desea la anestesia de los nervios mandibulares y las
estructuras de apoyo labiales y bucales anteriores al foramen mentoniano o el labio
inferior y esté contraindicado ¢l bloqueo del nervio dentrario inferior.

Técnica. El paciente debe tener la boca cerrada en posicion normal y mirar
hacia adelante.

--Se palpa y localiza las estructuras supraorbitarias e infraorbitarias.

--Con ¢l paciente mirando hacia adelante, se traza una linea imaginaria desde
la escotadura o foramen supraorbitario a través de la pupila del ojo y la escotadura o
forameninfraorbitario, que si se continuara hacia abajo cruzarfa el foramen mentoniano.

--Se calcula el punto medio entre ¢l borde inferior de la mandibula y el borde
gingival. Se marca esta zona sobre la linca imaginaria ya citada. Asi se ubica el foramen
0 agujero mentoniano,

--Después de marcar la piel en este punto, se introduce una aguja de dos
pulgadas, de calibre 22, en direccion ligeramente anterior y hacia abajo. Sondeando
suavemenle debe tocarse y entrar en el foramen mentoniano. Un mililitro de solucién
anestésica debe producir anestesia satisfactoria.

La aguja atraviesa las siguientes estructuras: piel, tejido subcuténeo, miisculo
tridngular,

El paciente siente hormigueo y adormecimiento del labio inferior del lado
inyectado.

Infiltracién local

Se anestesian las terminaciones nerviosas libres.

Zona anestesiada. Zona vecina de infiltracién.

Referencias anatémicas. No hay

Indicaciones, Para incisi6n y drenaje en la zona mandibular e insercién de
pernos.

Técnica . En la mayoria de los casos se inserta subcutincamente una aguja de 1
puigada, calibre 25, y se traza una marca enla piel. Invecciones subsiguientes, insertando
la aguja a través de la marca en la piel y en abanico en la zona deseada, producirdn
anestesia suficiente de la zona superficial localizada. En casos de infeccion Ia zona
subcutdnea s6lo debe ser anestesiada para permitir la incisién y el drenaje.

Aungue no s¢ menciond al describir las técnicas, debe de auxiliarse con
instrumentos para demostrar la ausencia de sensibilidad dolorosa.

Ademis, las diversas inyecciones deben realizarse bajolas mayores condiciones
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de asepsia posible.

Se debe secar la zona y pincelarla con una soluci6n antiséptica adecuada y
aplicar una topicacién anestésica.

Las manos del cirujano deben ser escrupulosamente higienizadas antes de cada
inyeccién.

Los agentes anestésticos topicos, aplicados a los tejidos antes de insertar la
aguja, ayudaran a reducir o eliminar la sensaci6n de molestia.

Las agujas y jeringas no se han de exhibir profusamente ante el paciente, pero
a éste se le debe decir exactamente cuando esperar la presion de la aguja antes que
penetre en los tejidos.

Debe efectuarse una aspiracién o leve tirén por la jeringa antes de la aplicacién
de cualquier solucién anestésica.
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA

La complicacién anestésica es cuando hay alguna desviacion de Jo que normal-
mente s¢ espera durante o después de la administracion de la anestesia regional.

Las complicaciones se pueden originar por la inyeccion de un analgésico local,
y suele deberse a las drogas usadas o a la técnica efectiva de inyeccion,

Estas complicaciones las estudiaremos divididas en: locales y generales.

COMPLICACIONES LOCALES

TRISMUS MUSCULAR

Esta complicacion es comiin, especialmente después de bloqueos del nervio
alveolar inferior.

Trismus se le llama a cualquier afeccién muscular o imitacién de movimiento.
La causa més comin es el trauma a un masculo durante la insercion de la aguja. Las
soluciones irritantes, la hemorragia o una infeccién en ¢} muisculo pueden también
causar distintos grados de trismus.

El tratamiento depende de la causa del trismus. El estado o consecuencia del
trauma pueden requerir ligeros jercicios y lerapia con drogas para aliviar el dolor si es
intenso,

La hemorragia o infeccion ligera puede requerir buches calientes y tiempo. El
uso de los antibi6ticos depende del estado del paciente y de la intensidad de 1a infecci6n.
En la mayoria de los casos no se necesita tratamiento porque el estado se corrige solo.

Puede prevenirse el trismus usando agujas afiladas y esterilizadas. Limpiar la
zona de insercion y pincelarse con una solucién adecuada de antiséptico. Debe tenerse
cuidado de que la aguja sea insertada sin trauma y que no se atraviesen masculos
innecesariamente.

DOLOR

Es muy comin el dolor durante o después de la administracién de un anestésico
regional. En muchos casos se debe a negligencia o indiferencia. Hay que tomar las
precauciones necesarias para que las maniobras asociadas a la anestesia sean lo més
indoloras posibles.

Se usaran solamente agujas afiladas y la zona de penetracidn pincelada con un
anestésico topico. La insercion de la aguja serd lenta y lo menos traumética posible.
Deben evitarse maltiples inserciones en la misma zona,

Las soluciones inyectadas deben ser estériles, inyectadas lentamente. Evitar
volimenes excesivos en 2onas limitadas. Estas soluciones deben estar lo més préximas
posible a la temperatura del cuerpo. Y recordemos que las soluciones demasiado
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calientes causan mayor perturbacion tisular que las demasiado frias.

EDEMA

El edema o hinchazon de los tejidos es generalmente un sintoma y raramente
una entidad. El trauma, la infecci6n, la alergia, la hemorragia y otros factores pueden
producir edema. Cada causa se considera para la prevencion y el tratamiento.

INFECCION

Todo dentista debe estar constantemente aplicando todos los recursos a su
alcance para prevenir las infecciones. Todas las zonas, instrumetos, agujas y soluciones
han de ser lo més asépticos posible. Las manos del profesional deben ser escrupulosa-
mente lavadas antes de tratar a cada paciente. Las zonas pinceladas con un antiséptico
adecuado antes de insertar la aguja. Y no insertar la aguja en zonas infectadas.

AGUIJAS ROTAS

La frecuencia de esta complicacion se ha reducido notablemente mediante el
uso de las agujas de acero inoxidable.

Para evitar la posibilidad de que se rompa la aguja deben tomarse en cuenta
los siguientes principios:

1) No intente vencer la resistencia con la aguja.

2) No intente cambiar la direcci6n de la aguja mientras esté dentro del tejido.

3) No use una aguja de calibre demasiado reducido.

4) No utilice agujas reesterilizables.

5) No intente hacer inyecciones si no est4 seguro de las técnicas empleadas por la
anatomfa de la zona.

6) No inserte la aguja tanto que desaparezca en ¢l tejido. Se debe tener a la vista
por lo menos un tercio de la aguja.

7) No sorprenda al paciente con una siibita e inesperada insercion de la aguja.

ANESTESIA PROLONGADA

La mayoria de los casos de anestesia prolongada se deben a soluciones conta-
minadas con alcohol u otros medios esterilizantes. Sin embargo, la causa més probable,
asociadaala insercién de la aguja, es la hemorragia en la vaina neural que origina presion
y anestesia subsiguiente.

El trauma y la inflamaci6n en la proximidad de un nervio pueden producir
transformaciones que causan una disminucién de la sensibilidad. En la mayoria de los
casos la lesion de la aguja a un nervio causa hiperalgesia y no anestesia.

HEMATOMA

Es una complicacién comiin de la analgesia regional intraoral. Estd general-
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mente asoctada ul blogueo cigomético ¢ infraorbitario.

Es una efusion de sangre en lostejidos circundantes como resultado de la rotura
de un vaso.

Los hematomas son més probables luego de punciones arteriales o desgarrones
en venas como factores secundarios en los problemas de coagulacién o hemorragia.
Estos en su gran mayoria son resullado de una 1écnica impropia.

Se absorben a su debido tiempo con pequeno efecto residual que se manifiesta
por una decoloracion de la piel que puede persistir unos dias. No se debe intentar aspirar
o interferir 1a normal absorcién de la sangre en los tejidos.

MASTICACION DEL LABIO

La masticacion del labio es una complicacion que se presenta en nifios. Se debe
al uso de anestésicos locales de efecto prolongado.

Para tratamientos dentales breves deben usarse regularmente soluciones de
corta duracién. Adn asi, si persiste anestesia al momento de darlos de alta, deben
colocarse rollos de algodén entre los labios o sujetarlos &l vestibulo por medio del hilo
dental o suturas pasadas entre los espacios interdentales. Deben darse amplias explica-
ciones y advertencias al nifio y a los adultos que jo acompaiian.

TRAUMATISMOS VASCULARES

Irritacion arterial. Sila aguja toca una arteria sin penetrar la pared del vaso,
puede haber una molestia momenténea, por lo regular acompanada de palidecimiento
de la piel o membranas mucosas.

Inyeccibn intravascular. Si se inyecta solucién anestésica en forma accidental
dentro de un vaso, el paciente puede presentar taquicardia y sentir desmayarse, ademas
de que la inyeccidn puede ser ineficaz para producir anestesia ¥ que ocurra una
sobredosis.

Es primordial ¢] empleo de una jeringa aspiradora, pues con su uso pueden
suprimirse las inyecciones accidentales de solucion anestésica local en los vasos sangui-
nEOS.

Hemorragia dentro de los tejidos. Si la aguja daiia la pared de un vaso puede
haber sangrado bacia los tefidos.

Este dafio se manificsta por el répido desarrollo de una inflamacidn de la cara
a causa de la formacién de hematoma entre los tejidos. Esto puede requerir una semana
o dos para desaparecer y durante ese periodo habrd trismus con decoloracion o
magulladura de la piel.

No €5 necesario un tratamiento; sin embargo, alguros consideran que la
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administracion de un medicamento como la hialuronidasa, quimotripsina o estrepto-
dorpasa pucde ayudar a la rapida desaparicion de la magulladura.

TRAUMATISMOS NERVIOSOS

Lesion a un nervio. Es la inyeccion para bloguear un nervio, por lo regular ¢l
dental inferior o Jos linguales, ¢l paciente experimenta et dolor repentine que deseribe
como un chogue eléetrico en fa region inervada por ese nervio, y la anestesia se establece
con rapidez. Esta combinacion de sucesos significa que la aguja ha wocado ¢l nervio, y
algunos casos lo ha lesionadu. 8i ¢l nervio ha sido danado en esta forma, en ocasiones
la anestesia puede durar por semanas y hasta meses, y raras ocasiones el daio puede ser
permanente. Es comdn que con el ticmpo mejure v no hay otro tratamiento mas que dar
conflanza al pacicate.

Puriilisis del nervio faciul. Pucde originarse durante la administracion de un
blogueo del nervia dental inferior. Este da come resubtado que ¢ pacicnie no pucda
sonreir o mostrar sus dicates al pedirscelo. La causa de esta complicacion es de la
solucion ancsiésica, ya que llega hasta el nervio facial, al insertar la aguja muy profunda.

El nervio facial debe recuperarse por completo entre 2 0 3 horas, y no debe
permanceer ninguna paralisis residual, aungue tarde semanas.

Durante la pardlisis ¢l pacicnte no podré cerrar los parpados del lado afectado,
por cllo debe protegerse la cornea.

Complicaciones visuales. Ha habido casus de amaurosis transitoria (ceguera
sin lesion demostrable del ojo) y atn ceguera permanente después de bloqueos del
nervio deatal inferior, No se necesita otro tratamiento que dar confianza y seguridad al
paciente, porque la vision se recupera en 10-20 minutos.

También aparcce estravismo transitorio y visién doble por lo regular después
de inycectones de blagueo del nervio maxitar o dental posterosuperior, Estos trastornos
cesan a fas 3 horas.

Otra inveccion que pucde causar diplopia es ¢l bloqueo del nervio infraorbita-
rig, u causy de fa entrada de anestesia en la Grbita.

DERMATITIS POR CONTACTO

Ademas del pacicnte, ¢f operador también puede volverse alérgico a las drogas
que emplea.

Si el alergene se transporta a la piel por la sangre o la linfa, se lama intrinseca,
¥y §i s por contacto externo extribseca Que es la que veremos.

Er un sitio localizado pucde haber irritacién inicial de la piel seguida de
eurojecimicnto, formacién de vesicula v posteriormente ulceracién de los dedos que




llcgan a infectarse, Estas lesiones pueden volverse cronicas si hay contactos repetidos
con la ancstesia causante. Debe proiegerse con guantes.

ENFISEMA

El cfiscma cs una complicacion gue sc presenta muy rara vez después de una
infeccion.

Puecde manifestar hichazon con crepitacion, es debida a la presencia de aire en
los planos aponcurdticos. $e asocia esto al hecho de inflar globos después de una
inveccion ancstésica.

SOLUCIONES CONTAMINADAS

Algunos cirujanos dentistas, posiblemcnte sin pensar, emplean una parte del
cartucho con un pacicnte ¥ mas tarde usa el restanie en otro, lo que puede producir una
iccsion cruzada.

La finica regla de seguridad es gue los cariuchos anslaésicns se descarten
inmediatamenie.

Otros ricsgos se presentan cuando el cirujano dentista o la enfermera emplean
los cartuchos vacios para almacenar soluciones que no son analgésicos, sin membretar-
los. Esto conduce con frecuencia a invectar una solucion incorrecta & un paciente.

ROTURA DEL CARTUCHO DE ANALGESICO

Esto puede suceder si hay resistencia excesiva para el finjo de solucion hacia
los tejidos.

Las ocasiones mds frecuentes es al inyectar demasiado rapido en el paladar,
pucs la mucosa estd adherida firmemente al hueso. Si se rompe ¢l cartucho de vidrio
deben reunirse todos los pedazos para evitar el riesgo de deglutirfos o cortar al paciente.

INFECCION DEL SENO CAVERNOSO

Es una complicacion muy grave, fatal y afortunadamente muy rara. Se origina
de una inyeccidn dental posterosuperior que puede extenderse poi &l plexe venosa
plerigoideo a través del agujero oval, o por i agujero Vesalio, bacia el seno cavernoso.

La inyeccion infraorbitaria también puede producir una infeccion de los senos
cavernosos, a través de la vena facial anierior hacia las venas oftalmicas que riegan desde
la porcidn media de la orbita directamente a los senos.

La infeccién por inyeccion dental pusierostperior se debe tratar con la admi-
nistracién de antibidticos si estd afectando algin sistema, y por incisién y drenaje de pus
si hay pruebas de la formacion de un abeeso. Sila infeccion tiene la posibilidad de legar
a los senos cavernosos, deben administrarse anticoagulantes para reducir el riesgo de
una Lrombosis de los senos.




COMPLICACIONES GENERALES

Toxicidad (sobredosis)

El término toxicidad se refiere a los sintomas manifestados como resultado de
sobredosis o excesiva administracion de una droga. La concentracion de nivel téxico en
la sangre diferird de un individuo a otro para la misma droga y en el mismo individuo
de un dia a otro.

La sobredosis toxica es resultado de una rapida absorcién que crea una
concentracion senguinea suficiente para afectar el sistema nervioso central. Si se inyecta
répidamente una droga, su velocidad de absorcién aumentaré autométicamente facili-
tando la posibilidad de una reaccion téxica. También una inyeccién demasiado rapida
puede causar dafio local a los tejidos.

Los primeros sintomas de sobredosis téxica son los del estimulo del sistema
pervioso central, seguidos por una depresion proporcional del mismo. Estos hacen que
el paciente se vuelva:

Estimulo corticocerebral.

1) Comunicatividad
2) Inquietud
3) Aprension
4) Convulsiones
Depresion corticocerebral
1) Letargia
2) Somnolencia
3) Inconciencia
Estimulo medular
1) Hipertensién
2) Aumento del niimero de pulsaciones
3) Aumento de la velocidad de respiracién
4) Posibles nduseas y vomitos

Depresion medular, generalmente se presentara en proporcion a la intensidad

del estimulo medular.

1) La presién arterial puede permanecer normal en los casos leves o legar
a cero en los casos graves.

2) El pulso puede oscilar de normal a débil, tenso o ausente.

3) Las alteraciones respiratorias pueden ser leves o el paciente puede
tener apnea en casos graves.
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Cuznds mevor s ¢f ostimiio rociads tento mevor serg b depresidn, con e
resuliado de qur Lo comuisonss sop sizmpre segmba por uns depresidn gue conduce
» up descenss @e Lension ericriel, puiso déhil répido o & veces bradicerdis ¥ apnes u
olrs venuchn respratoniy. Le pardide de conocimienio gencrelmente £5 consscucacis
4z une prave depresion dal sistems nenioso central v genersimentz s prodoce lamuosnie
o hipoxis v su efocto sobre ol mecanisme cardisca.

Trutsmicnto

De scuerdo & Jos sintomes, exgmen v tralamiento precoz son imprescindibles

cusndo estan indicados

1) Estimulo suporfical Lot pacitnies no requicren ouro ratamisnlo que inte-
rrumpir ¢f uso de is drogs snestésica

3j Lot casot de estimulo moderado se tratarén con peotobarbital sédico (Nem-
butal) o sccobarbital { Seconad) endovenosamente v muv fentamente hasta que
cl paciente se cslme. sgregendo inhalaciones de oxipeno.

3) El pstiente con convulsionss debe recibir 20 5 30 me de clorhidrato de
succinicoiing endovenoso o doblar 1a dosis intremuscularmente pars controlar
1as convulsiones. Debe mantenerse une venlilacbn sdscusda con oxigena, ya
que ¢l medicamento no solsmente controlars las comvulsiones sino también
paralizars los masculos respirsiorios.

4) El trutamicnto de 1s depresion del sistems nenioso central debe dirigirse 2
mantencr by respiracién con ventilacién srtificial v una adecuada funcion del
sistems cardiovascular por medio de cambios posicionzles vvasoconstrictares,
st s pecesano. El vso de drogas snalépticas (estimulantes de) sistems penioso
central) debe evitarse, Los sistemas respiratorios v cardiovascular pueden ser
sdocuadamente syududos sn cllos v su utilizscidn puede onginar complicacio-
nes. -
Mientras se mantiene ls respiracion mediante adecuads oxgenacidn debe
controlarse ¢l estado cardiovascular v cardisco del pacitnie, hasta qoe el
organisma pueds dostatoxicarse de 1s droga.

Prevencidn

Para prevenit las reacciones 16xcas deben cumplirse certas aspectos funds-

mentales,

1} El pacrente debe ser sdecusdsmente estudiado antes de usar un anestésico
regional.

2) Se emploars ut vasoconstricior con ks anestesia Jocal, s no estd contraindicado,
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3) Se usar4 el menor volumen posible de anestesia.
4) Se emplear4 la mas débil concentracion compatible con la anestesia.
5) La inyeccion se hard lentamente.
6) Aspirar siempre antes de inyectar,
7) Elegir con cuidado la droga anestésica.
Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una solucion anestésica local ysirve
a cuatro propdsitos muy Btiles:
- Disminuye la rapidez de absorci6n y reduce la toxicidad.
- Prolonga la accién de la droga.
- Permite voliimenes menores.
- Aumenta la eficacia de la soluci6n anestésica.
Aspiracién traqueobronguial
El riesgo de la aspiraci6n de secreciones, liquidos o cuerpos extraiios, es mayor
en los primeros 5 a 10 minutos posteriores a la inyecci6n intravenosa de narcéticos o
diazepin, debido a que se perturba la capacidad funcional laringea. Se han encontrado
fragmentos de dientes, hueso dental, cornetes y prétesis dentarias en las vias respirato-
rias; se ha informado el hallazgo de partes de instrumentos dentales y diques; y el
ensanchador de rafces, a causa de su tamaiio, forma y modo de uso, puede en ocasiones
deslizarse hacia el interior del tubo,
Interaccién de los medicamentos
Actualmente, en la practica pueden tratarse pacientes que ocasional o habitual-
mente abusan del alcohol o de las drogas callejeras, tales como la cocaina, el diazepén
o mariguana, asf como los que requieren drogas por prescripcion.
Algunos de estos medicamentos pueden interactuar con los agentes terapéuti-
cos usados en la prictica odontolégica.
Es dificil evaluar la verdadera frecuencia y el significado clinico final de las
interacciones de los medicameatos.
Efectos posoperutorivs de los medicamentos
En el periodo posoperatorio, laaccién de las drogas psicotropicas que se hayan
administrado para eliminar la aprehension, ansiedad, temor o incluso el dolor posope-
ratorio, pueden interferir con las destrezas motoras o mentales, y ser la causa de
accidentes serios, lo que constituye una complicacién de orden mayor. Aunque puede
no presentarse su accion en ¢l periodo inmediatamente subsecuente al tratamiento.
Debe reconocerse el efecto de los analgésicos usados para tratar el dolor posoperatorio.




Alergia y reacciones anafildcticas

La reacci6n alérgica no es comin. Se ha calculado que sélo el 1% de las
reacciones durante la anestesta local son de origen alérgico.

Laalergia a la droga puede definirse como una hipersensibilidad especifica 2
ella o agente quimico.

La respuesta alérgica implica un tipo de reaccion antigeno-anticuerpo, en que
el paciente ha sido anteriormente sensibilizado a una droga determinada o derivado
quimico de la misma. Esto puede ser adquirido o familiar.

Los signos ¥ sintomas de una reaccién alérgica pueden ser ligeros o graves,
inmediatos o secundarios. Los presenta el 6rgano afectado -piel, membrana mucosa o
vasos sanguineos- y pueden ser erupciones, urticaria, edema angioneurdtico, fiebre de
heno, asma breaguizl o reaitis. También pucde haber otras reacciones cutaneas.

Una vez que el paciente se manifiesta alérgico a una droga especifica, se
mantiene alérgico a esa droga en particular por un periodo de liempo indefinido. Si el
pacieate estd absolutamente seguro de cudl es la droga, se usard un anestésico local de
distinto origen quimico. Sin embargo, si no conoce cudl es la droga es mejor que lo
examine un especialista en alergia antes de proceder al azar con cualquier anestesia, y
es importante que cuando el paciente presente reaccidn alérgica a una droga se le diga
cudl es esta. Mejor aiin si se le escribe.

Tratamiento

Para el tratamiento inmediato de las reacciones alérgicas se debe administrar
intravenosamente o intramuscular agentes antihistaminicos como difenhidramina (Be-
nadryl) en dosis de 20 a 40 mg. Puede emplearse clorhidrato de epinefrina (Adrenalina
1:1000) intramuscular o subcutdneamente en dosis de 0.3 a 05 ml. También puede
suminslrarse por via oral suifato de epinefrina, 0.25 mg.

Los casos mis graves que afectan el drbol traquebronquial se tratardn con
oxigeno més el antibistaminico. Serd convenienie la aminofilina intravenosa (0.5 g).

Prevencion

1) Hacer una evaluacién preanestésica adecuada.

2) No usar las drogas si el pacientz informa una reaccidn alérgica anterior.

3) No intentar que el paciente descarte su antecedente alérgico.

Reacciones psiquicas y choque v

La mayor parte de los pacientes muestran reacciones psiquicas, pero los
dentistas generalmente perciben solamente los signos que preceden inmediatamente al
sincope. Este puede llevar a un choque secundario. Sino se trata inmediatamente puede
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pasar a un estado irreversible, todo dentro de los limites del consultorio dental.

La pérdida de sentido es una de las complicaciones encontradas con mayor
frecuencia durante la anestesia local o los procedimientos quirirgicos en la practica
dental y que puede originar coma o muerte,

El sincope vasovagal o ataque comiin de desmayo, aunque el desmayo debido
a temor puede no ser de origen vasovagal ya que la atropina no lo evitay su componente
emocional est4 enfatizado en forma vivida por el paciente que se desmaya antes de la
vinipuntura u otros procedimientos.

Los medicamentos no necesariamenle protegen a un paciente del sincope
causado por estimulos nocivos y que si este se produce después de la sedaci6n, lahipoxia
puede ser prolongada.

La hipotensién debida a la hipovolemia puede producir choque quirirgico.La
hipovolemia puede deberse a la perdida preoperatoria de liquidos y electrolitos o quizé
a la pérdida sanguinea transoperatoria o posoperatoria durante cirugia bucal o proce-
dimientos maxilofaciales. Ademés muchos individuos toman diuréticos y sufren de
desequilibrio electrolitico

Desde luego puede ocurrir choque médico en el consultorio o taquicardia
paroxistica.

Después de la administracién de un anestésico local puede producirse ataques
agudos de asma.Se considera que esos ataques son debidos a un estado de alergia y
tensién emocional.

Hepatitis

Se calcula que el riesgo de adquirir hepatitis tipo B en dentistas dedicados a
préctica general es de dos a cuatro veces mayor que entre personas no relacionadas con
la salud.

Los grupos que constituyen el riesgo mayor de transmitir hepatitis al dentista
son las personas asintométicas,que posiblemente ignoran su infeccién crénica, como por
ejemplo las que estan sujetas a hemodi4lisis renal, asi como los pacientes retardados
mentales e institucionalizados, especialmente en caso del sindrome de Down.L.2 mayor
exposicion del dentista es cuando se pican la piel con instrumentos contaminados. Y no
existe vacuna para su prevencion, Esta es la complicacién que puede presentar un
paciente con hepatitis.




CONCLUSIONES

Esta recopilacion se realizd tomando en consideracién algunos temas de gran
importancia para todo cirujano destista.

Hemos visto que la adecusda realizacion de la historia clinica nos daré un
panorama general del estado de salud o enfermedad en ¢l que se encventra ¢l paciente
y asf tomar medidas preventivas que nos puedan ayudar s evitar una urgencia que ponga
en peligro la salud del paciente.

Las complicaciones de 1a anestesia durante la practica odontolbgica son diver-
sas, muchas de estas pueden ser prevenidas gracias al cosocimiento y destreza que tenga
¢l profesional de la odontologia.

Uno de los més graves riesgos a que estd expuesto el crujano destista es
precisamente la administracion del abcsésico, ya que puedc provocar reacciones
desfavorables ¢n el paciente, que van desde una lipotimia hasta llegar a un shock
anafiljctico, por lo tanto es necesario que el odontélogo tenga conocimientos del
tratamiento goe debe Hevar a cabo en estas situaciones.

La adecuada seleccidon del instrumental y 1écnicas de anestesia dental nos van
a ayudar a evilar accidentes.

En caso de que el paciente llegue a presentar alguna enfermedad sistémica,
debera de apoyarse en la interconsulta de su médico tratante. Para poder realizar
favorablemente su tratamiento buco-dental.

ESTR TeSis Ko
DERE
SKIR pf 14 BiBLiOTFes
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