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INTRODUCCION:

‘ A través de la historia tencmos conocimiento =
de lablucha que ha existido para suprimir o controlar el
délor; vy hoy dfa podemos decir que es una de las grandes
conquistas de la humanidad cl1 haberlo logrado, mediante
el uso de la anestesia, Término que utilizamos en nues-=
tro medio al referirnos a la pfrdida de sensibilidad en
determinada regifn de la cara; en este trabajo especifi~

camente de la mandibula,

En la prictica diaria nos damos cuenta que to~
dos los tratamientos que realizamos en la cavidad oral =
provocan dolor, que representa una situacifn desagrada~-
ble para todo paciente, de donde se ha generalizado el =~

uso de la anestesia en el consultorio dental.

As? mismo, en nuestro ejercicio profesional se
observa cierta dificultad en la anestesia mandibular, la
cual creemos se puede vencer mediante el conocimiento y
1a aplicacibn de la t€cnica adecuada; para lo que resul-
ta indispensable conocer la anatomfa mandibular; el uso
del instrumental indicado y las propiedades’ farmacolbgi-
cas de las soluciones anest8sicas utilizadas en Odontolg
gia, as? como sus efectos, consecuencias, prevencifn y =

tratamiento,



Honorable Jurado:

Por 1o anteriormente expueéto sometemos a su -
consideracidn este sencillo trabajo, en el que se trata
de explicar la t6cnica de la anestesia mandibular y sus-

posibles consecuencias,




HISTORIA:

A través de la historia se tiene conociﬁiehto -
de la lucha que ha existido para suprimir el dolor utilis
zando desde las m€todos mis rfisticos hasta las sustancias
anest8sicas que usamos en nuestros dfas y que considera~~

mos eficaces.

Los chinos "conocian el efecto anest&sico local
de muchas drogas y algunas tribus vasallas eran obligadas
a pagar su tributo con tales plantas" Hoa=-tho, qﬁe vivig
2,000 afios antes de J.C., el mBdico chino mis famoso de =
la antiguedad era muy hibil en la administraci®n de dro=-
gas que producian anestesia general, antes de hacer una «
operacidn quirfirgica y es probable que haya sido el prime

ro que practicd la anestesia local,

La compresibn parece ser uno de los métodos mis
antiguos para producir anestesia local, fue usado por los
Asirios y Egipcios 2,000 afios A.J., éste mismo principio
era empleado por Ambrosio Poré en el siglo XVI y por Ja~-
mes Moore (1784); por medio de la compresibn se interrum-
pia la circulacién sanguinca y se embotaba la sensibili-

dad de la regibén en donde habia de operarse,

En los Veda (Libros sagrados primitivos de la =
India), entre los numerosos nombres de los mé&dicos hine«=

dies, el de Susruta se destaca particularmente y explica:
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"se debe administrar vino antes de la operacifn para pro
ducir insensibilidad al dolor". ‘Los hindfes tambifn inha
laban el humo del cffiamo de 1la India con fines andstési-.

CO0S .,

Los primeros hombres que sufrierondgongelaciﬁn
conocieron la anestesia 1océl, Sin embargo se asegura ==
que fu€ Thomas Bartholinus, el primero que uéﬁ el hielo
y la nieve como anest@sicos locales a mediados del siglo
XV1 siendo asf, el precursor de 1la aplicacibn del gloru-.

ro de etilo,

Asf sabemos que en la Epoca napolednica, prac-
ticaban sus operaciones con bisturfes muy frios, Larrey,
el cirujano de Napoledn afirma que en la batalla de Eyla
la amputacidn de las extremidades era "casi indolora, ~=-
cuando la extremidad se habia dejado expuesta al aire',
En aquellos dfas la temperatura era de siete grados cen-
tigrados bajo cero, Arnott empleaba en 1848 bolsas con =
sal y hielo para congelar el campo operatorio, Cuy de ==
Chaukiac en.1,300 describe como realizar insicioﬁes sin
dolor mediante inhalaciones anest€sicas a base de algu~~
nos medicamentos, como el belefio, la mandragora, la ciég

"ta, hiedra y simiente de lechuga y opio.

La anestesia local por medio de inyecciones da
ta seglin parece desde 1845 cuando un cirujano irlandés. =
el doctor R, Rynd, invent§ la jeringa hipod€rmica aunque

es probable que anteriormente hayan existido m#todos pri
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mitivos para practicar la inyeccidn; es un hecho que los
cirvjanos chinos de la antiguedad empleaban la inyeccifn.
A Monteggoia, se le atribuye la idea de 1la aguja y la je
ringa hipod&rmica, quicn en 1813 supgirid emplear una cf-
nula con esc [in. Miavez, ea 1851 invent8 una cfnula de

ai¥mcire cepilar, E1 instrumento de Rynd en 1845, que -~
era bastante primitivo puede haber sido perfeccionado en
el perfodo comprendido entre dicho afio y 1853 ya que la

mayoria de los historiadores de la anestesia local consi
deran este filtimo afio como 1a 8poca en que se inicib el

mBtodo de la inyecci8n hipod&€rmica,

En el afio de 1844 es realmente cuando se intro
duce la anestesia general en Cirugfa. HORACIO WELLS, ==~
cdnntblogo de Hart-ford, fue el primero que ide§ la su=-~-
presibn del dolor durante las operaciones quirlrgicas y
¢l primero qucila puso en prictica inhalando &1 mismo ==
los vapores de protSxido de fzoe, En el mes de diciembre
de 1844 cuando Wells al asistir a un curso de qufmica =«
con el doctor Colton, notd que una de la s personas a la
cual se le habfa administrado el gas hilarante, presa de
extraordinaria excitacibn, rod8 por el suelo golpeﬁndosé
ias piernas y al volver en si, al preguntfirsele si habfa
experimentado dolor alguno contest8 negativamente a pe=~=
sar de tener las piernas ensangrentadas. De regres§ a su
casa Wells coment8 esto con un colega amigo suyo,
el doctor John Riggs, al cual comunic§ de que habfa que

" experimentar el gas para lo cual Wells, sirviendo &1 mis
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mo de puciente, invit6 a Riggs a que le extrajera una mo
lar bajo los efectos del 8xido nitroso, al volver en si,
despuds de no experimentar ninguna molestia, exclamb:

"he aquf una nueva fase en la extraccidn de los dientes"

En 1846 Morton experiment8 como anest8sico ge=
neral el &ter sulffirico, con magnfficos resultados. Mor=
ton y Jackson, obtuvieron patente de una mezcla de Eter

y aceites aromfticos a la que llamaron "Letheon',

En 1894 se usaba el cloruro de etilo como anes
tésico local, pulverizindolo sobre la encfa, habiéndose
presentado en algunos enfermos una ligera anestesia'gehg,
ral, por lo cual de-spufs se le us8 precisamente como ==

an8stesico general.

En 1803 se logro aislar la morfina por Friedrich
Wilhelm Srturner, que es uno de los agentes mis poderosos

para alivio del dolor,

En 1860 a Niemann, discipulo de Wholer y cola=
borador suyo en este problema aisl6 un alcaloide con fci
do 96n el nombre de cocafna. Aunque Wohler al pfobar la
cocaina habfa observado no solo que ese alcaloide era ==
amargo sino que producia insensibilidad de la lengua, ~=-
sus -efectos sobre la piel pasaron inadvertidos hasta que .
Von Anrep en 1879 descubrif que la inyeccin subcutfnea
de la sustancia hacia insensible,ig piel a los pinchazos

con una aguja. El desarrollo final de la anestesia local
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se iﬁicié'en Viena por el -afio de 1880, cuando Sigmund =~
Freud estudiaba activamente la morfinomanfa. Freud ha e«
afirmado que Karl Koller debe ser considerado como el -
descubridor de la anestesia local por la cocaina. En ==
Amfrica en 1884 fue empleada la cocafna por Hall en Odon
tologfa y Halsted produjo el bloqueo regional de troncos

nerviosos,

En 1884 el doctor Karl Koller, hiz8 experimen-
tos sobre la mucosa ocular, anestesiando completamente -
la c8rnea y 1a conjuntiva por medio de instilaciones de
cocaina que fue aislada en 1860 por Nieman que le dib
el nombre actual pero sus propiedades fisiolfgicas fuee-
gislada en 1860 por Nieman que le dib él nombre actual -
pero sus propiedades fisiolfgicas fueron dadas a conocer
por Montegazza, quifn hizB notar que por medio de la ab-
sorcifn de una infusibn de coca, aumentaban los movimien
tos respiratorios y la frecuencia del pulso partiendo de
ahl todos los estudios que han abierto nueva era al desa
rrollo de la anestesia local. Es con el descubrimiento -
de esta droga, que empieza la verdadera historia de los

anest&sicos locales,

Pero dada la toxicidad de estas drogas por el
hibito que crean, los investigadores se han preocupado =
por el descubrimiento de un producto de propiedades anes
tésicas tan poderosas como la morfina y la cocafna sin -

provocar hibitos de toxicomanfa.
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Einhorn y Braun iniciaron una serie de investi
gaciones que en 1904 condujeron al descubrimiento: de la
procaina (Novocaina) sustancia sint8tica que unida a la
adrenalina constituyen una gran ventaja en laﬁ técnicas
de anestesia local. En 1910 Braun di8 a conocer su métoe

do para la anestesia del triglmino.

Lz adrenalina ha ayudado mucho en las té&cnicas
de anestesia local, pues los anest&sicos sint&ticos son
vasodilatadores ocasionando que los efectos anest8sicos
pasen ripidamente, la adrenalina es un vasoconstrictor
periffrico ayudando a que sea mis lenta la eliminacifn .«

del anesté8sico.

El doctor Fisher comenta en su tratado de anes
tesia " a pesar de las enormes ventajas que los anestési
cos modernos nos proporcionan, debemos de tener en cuen-
ta, los indiscutibles peligros, yé que siempre son tfxie

cos para el organismo que los recibe'.

Al hablar de anestesia mandibular nos referimos
a la anestesia de tres nervios: el dentario inferior (en
1903, Chevasser y Sauvez, lograron la anestesia de este =
nervio), bucal o buccinador y lingual, que.son a su vez
ramas del nervio maxilar inferior, el cual pertenece al =
trigémino o V par craneal, cuyas fibras sensitivas dan ==
sensibilidad a la cara y a m“as de la mitad de la cabeza,

y las motoras estfn relacionadas con el movimiento de los

mfisculos maseteros y ptérigoideos-



DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA:

La mandibula es el hueso mfs grande ¥y fuerte =
de la cara, es un hueso impar, medio y simBtrico, consta

de un cuerpo incurvado en forma de herradura y dos ramas.
El cuerpo, tiene dos bordes y dos caras.
Caras:

1. Cara anterior, prescuta en la 1fnea media =
'la sinfisis mentoniana que termina en la eminencia barbal
o mentonisna, a los lados de la sinfisis mentoniana se en
cuentra la 1fnea oblicua externa (va de la eminenciaﬂbar-
bal al borde anterior de la rama) donde se insertan los =
mfisculos: triangular de los labios, cutfneo del cuello y
cuadrado de la barba., Un poco por encima de esta 1fnea a
nivel del segundo premolar se encuentra el agujero barbal
o mentoniano por donde pasan los vasos y nervios del mise-

mo nombre.

2, La cara posterior, se observa en ella: en
la lfnea media cuatro eminencias que son las ap8fisis ge=
ni, dos superiores para los mlisculos geniow-glosos, y dos
inferiores para los mfisculos genio-hifideos, La 1fnea ===
oblicua interna o lfnea milo~hifidea que sirve de insey-=
cifn a los mlsculcs milohifideos, por encima de esta 1{--

nea y un poco por afuera de las apbfisis geni se encuen=
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tra la foseta sublingual (para la gléndula del mismo nom
bre); por debajo de esta 1fnea y a nivel de los tres Glti

mos molares, la foseta submaxilar para esta glfndula,

Las glindulas submaxilar y sublingual estfn si
tuadas entre la mandibula y la parte inferior de la len=--
gua; la submaxilar estf colocada un poco atris de la sub-
lingual, En el piso de la boca, abajo de la lengua, se ==
abren numerosos conductillos de cada una de las glédndulas
sublinguales y el conducto de Wharton, de cada una de las

submaxilares,
Nervios y Vasos Sangufneos:
n

Los nervios de los pares VII (facial) y IX =
{glosofaringeo) inervan estas glfndulas, sus fibras son =
secretoras y vasomotoras, La sangre alcanza las glindulas
salivales por medio de la rama de la arteria carftida ex~
terna y regresa despufs de atravesar numerosas arteriolas

y capilares, para desembocar en las venas yugulares,

Bordes:

1, Borde Superior o Alveolar, esta ocupado por
las cavidades alve§lo dentarias en las cuales van implan~

'Jdos los dientes.

2. Borde Inferior, redondeado y obtuso, presen
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ta en su parte interna la foseta digfstrica para el mfiscu
lo dig8strico, en su parte externa, en el punto donde co~
mienzan las ramas, se encuentra un pequefio canal por el »

que pasa la arteria facial,
Ramas :

Derecha e izquierda, son aplanadas transversal

mente y de forma cuadrangular.

Cada rama tiene un céndilo que se articula con
la fosa mandibular del hueso temporal y una ap8fisis co=e
ronoides que presta insercifn al mfisculo temporal y algue
nas fibras del buccinador. La muesca profunda entre estas
dos ap6fisis recibe el nombre de escotadura sigmoidea por
la cual pasan el nervio y los vasos masetfricos, por de==
trfs de esta eminencia se encuentra el cbndilo del maxie
lar: es elipsoide, aplanado de adelante atr8s, con su eje
mayor dirigido oblicuamente de afuera adentro y de adelan=~
te atrds; estf sostenido por una porci8n mis estrecha, el
cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depresifn re

rugosa para el pterigoideo externo.

El agujero mentoniano que se encuentra a nivel
del primer molar, sirve como paso al nervio dentario infe-
rior (que es una rama terminal del nervio maxilar inferior

que a su vez es rama del trfgémino o Quinto par craneano),

El dentario inferior constituye la rama mis gruesa, conti
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nla la direccibn del tronco hasta alcanzar cl conducto -
dentario, por el cual sc desliza hasta alcanzar el uguje
ro mentoniano, cn este sitio se divide en dos ramas ters

minales: el nervio mentoniano y el incisivo.

El mentoniano que inerva 1a piel del mentfn,el
incisivo da inervacibn a los dientes anteriores inferio-
res, tambiln da ramas destinadas a los premolares y mola

res, al maxilar inferior y a 1a encia que lo cubre.

E1 lingual se localiza por detrfis del mfisculo
ptérigoideo interno, deslizindosc hacia abajo y adelante
en direccibn al piso de la boca, cruza el conducto de =«
Wharton dirigitndose a la linea media, dando sus ramas =
terminales a los lados del geniogloso, da sensibilidad a
la encia lingual de los dientes inferiores, a la lengua

y a una parte de las amigdalas,

En ¢l borde del orificio del nervio dentario -
inferior se encuentra la espina de Spix, que es una lami
nilla 8sea triangular, sobre la cual se inserta el liga=-

mento esf{enomaxilar,

Al nacer la mandibula csti formada de dos par-

tes, que se unen cn la 1inea central llamada sinfisis y
forman un solo hucso alrededor del primer afo de vida, -
Despuls sufre varios cambios on la forma, debidos sobre

todo a la primera y a la segunda denticibn, y a la p&rdi
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da de los dientes en el anciano con la subsecuente absor-

¢ibn de la parte de hueso que los contiene,




INSTRUMENTAL EMPLEADO PARA LA ANESTESIA MANDIBULAR,

El instrumental del Odontdlogo debe ser sufi=--
cichtemontc completo, de manera que pueda trabajar cfec-
tivamente, sin pérdida de tiempo y cn condiciones astpti
cas, yva que del instrumental improvisado generalmerite re
sulty una anestesia al azar, Ademds con frecuencia sc sa
crifica la seguridad cuando el Odont8logo sc compromete
usando instrumcntal no adaptable al procedimiento, No ==
obstante que se cuente con el instrumental adecuado se -

debe conservar en condiciones de uso.

Esto no significa que ¢l Odontdlogo deba dispo
ner de mucho instrumental indtil ¢ innecesario. Muchos =
han comprado equipos por la falsa pretensidn de que cier
tos dispositivos aseguraran el €xito. Los resultados ob-
tenidos en la anestesia mandibular se deben con mis fre-
cuencia al conocimiento de la t€enica y anatomia mandibu

lar que a un equipo especial,

El instrumental para la anestesia mandibular -
estd integrado por: jeringas, agujas, clpsulas con solu-
ciones ancst@sicas y material auxiliar.

JERINGAS:
Las jeringas son de cuatro tipos: de vidrio, =~

de metal, de vidrio y de metal y la de carga por la recid

miara,
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La jeringa mis usada para la ancstesia mandibu
lir, s la jeringa metflica de carga por la recfmara, ==
Una clpsula de vidrio herm@ticamente cerrada entra en la
recimaa de la jeringa, La longitud de la aguja que lle-
gd a la reclimara penctra en un tope de caucho o tapa de
metal y llega a la solucibn anestésica que contiene la =
cipsula de vidrio. Sc hace entrar cntonces una varilla -
en la cimara de la jeringa contra el tope de caucho. La
presifn leve con el pulgar sobre la varilla &mbolo hace~-
que penetre en la cipsula el tope de caucho y el 1fquido
salga por la aguja gque ha entrado previamente en la clp-

sula por ecl otro cxtremo,

La introduccidn de la jeringa tipo cfpsula en
ddontolog?a ¢s un adelanto importante porque hizo posi==-
ble usar la cipsula de anest8sico dental que asegura la
esterilidad y uniformidad de concentraciSn para los Oden
tologos. El uso de la jeringa tipo cfpsula y la cfpsula

anestlsica fue tambifn una gran economfa de tiempo.

Cuando se¢ presentd la jerinpga tipo cépsula, la
infiltracifn era cl método mis usado para lograr la anes
tesia mandibular., En csta téenica la aspiracifn no es ==
tan imporrnnfc como para el bloqueo del nervio, donde la
aguja penctra profundamente en los tejidos y se acerca a
los vasos mayores. A medida que los dentistas se familia

rizaron m7as con la técnica del bloqueo nervioso y a me=



dida que se hizo casi universal c¢l empleo d

para lograr la anestesia nandibular cuando

da, la Ginica desventaja fue la imposibilida

con la jeringa tipo cfpsula,

pebe disponerse de jeringas aspir

9

-

drio tipo Lucr~Lok de

calibre 22 o 23, de longitud adecuada para

profundas como en esta tfenica de ancstesia

Todas las jeringas, cualquiera qu

y 5 ml, para la agu

16.

c este mBtodo
estaba indica

d de aspirar

antes de vi--
ja Luer-Lok =~
inyvecciones =

mandibular.

e sca su tipo

s¢ deben mantener en buen estado y listas phra el uso in

mediato, La vida y eficiencia de las jering

¢’omo se las cuida y maneja. Su remplazo po

cuidado puede ser costoso.

AGUJAS:

Las

ner desde calibre 20 a 25 y de 1/2 a 4 pulg

La aguja se divide en tres partes: el bisel

¢l cono.

bo, El lurgo se mide desde el cono a la pun

Las agujas se fabrican de platino
dable,iridioplatino (alecacifn) o platino ru

temente se ha usado una alcacibn de metales

quel, c¢romo, cobalto, neolibdeno , tungsteno

sistente al calor y la corrosibn cuando se

por flameado, Las agujas de alecacibn de pla

agujas para anestesia mandib

El1 calibre revela el difimetro de 1

as depende de

r falta de¢ =-

ular deben te
adas de largo
, ¢l tubo y =~
a Iuz del tu-

ta del bisel.

, acero inoxi
tenio. Recien
bfisicos =ni=
y acero, re--
psteriliza ==

tino, quec puc
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den scr flameadas, tienen como Gnica ventaja la de su rf

pida esterilizacibn y las siguientes desventajas:

1.

2,

No conservan la rigide:z desecada.

Las agujas de aleacibn de platino deben ser
afiladas, lo que generalmente no se hace co
mo e¢s debido, |

No mantienen el aspecto de la aguja de ace=
ro inoxidable bien conservada.

Su alto costo en el mercado comparado con =
las demis.

No se encuentran en variedad de longitud y

calibre,

Las agujas de aleacifn base, que pueden servsg

metidas a la flama, no poscen todas las desventajas de -

las de aleacifn de platino. Son mis rfgidas y por lo tan
to se gufan mi3s facflmente; y son menos costosas que las

anteriores.

La

aguja de acero inoxidable es probablemente =

la m&s usada. E£ste tipo de aguja ofrece las siguientes =-

ventajas:

1.

Es bastante rfgida para ser ffcilmente guia~-
da durante la insercifn.

Mantiene una punta muy aguda,

Muy bajo costo lo que permite desecharla, -
cuando sea necesario.

Diffcilmente se rompe si sé trata adecuada==

mente,



1y,

5. Se cncuentra en gran variedad de longitud,

calibre y estilo,

$. Resiste 1a ebullicibn y el autoclave sin ==

corrosidn ni debilitamiento.

Se consiguen agujas de biseles diferehtcs, pe~
ro para la anestesia mandibular se recomienda la aguja -
de bisel corto. Recientemente se presentf la punta Huber
En esta aguja la punta estd centrada en el cje de la agu -
ja y tiene un bisel de 7,5 por ciento, que cs menos de =
la mitad del bisel de la aguja convencional., Esta aguja
puede tener una ventaja porque la punta est8 en linea .-

recta con el eje largo de la misma.

Calibre:

Es un factor importante cuando se selecciona -
una aguja para una inyeccifn determinada. En contra a la
tendencia generalizada entre los colegas, afirman otros
autores quc las agujas de menor calibre no son seguras y
lejos de ayudar a la anestesia causan perjuicios, En la -
anestesia mandibular se recomienda el uso de agujas cali

bre 22 8 23 por las ventajas que ofrece:

1. Es bastante rfgida para ser guiada directae=e

mente 2 la zona necesaria, sin desviacibn,

2. Es menos probable que penetre en los vasos =

menores,
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3. La‘aspiracién es mucho mAs ficil y segura -

por la luz mucho mayor.

4, Es mis segura, porque e5 menos probable que

se¢ rompa,

S5, La luz mayor facilita la limpieza y asegura

la esterilizacibn,

La Gnica desventaja que se alega y se atribuye
a la aguja de calibre 22 & 23 es que puede ser mis dolo--
rosa su insercifn. Pero la evidencia clfnica nos ha demos
trado que una aguja afilada de calibre 23 puede ser in~=-
sertada tan indolora como una de calibre menor, si se haa

ce adecuadamente.

Los calibres de las agujas se indican por nfime=

ro y el mayor corresponde al menor difimetro del tubo. Por

ejemplo:
Calibre 20 es difimetro 81 mm
" 2" 1" ”,' 72 11"
" 22 " -1t 64 "
1 23 "t [1] 57 "
" 24 " 1" . S] 11"
" 25 " " 45 "
Longitud:

Ademis del calibre, la aguja debe ser bien se=

leccionada por su longitud. Es una consideracifn muy im-
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portante, porque en ningln momento debe introducirse la-
aguja mis de la mitad o dos tercios de su largo en el te
jido. Esto permite una longitud suficiente para que so=-~
bre-salga del tejido en caso de rotura, porque casi sieg
pre se vompe junto al cono., Tambi&n cuando queda sufi---
cientemente fuera del tejido es mucho mis fAcil seguir -
el eje mayor de la guja. Entonces &5 menos probable que

ei OdontBlogo desvie la jeringa de la 1fnea recta, rome=

picndo la aguja.

Se sugiere que se disponga de las siguientes =

longitudes y difimetros en el consultorio dental,

1. Una pulgada (2.5 cm) calibre 25

2, Una pulgada y media (3.75 cm) calibre 25

3. Una pulgada (2.5c¢cm) calibre 23

4, Una pulgada y cinco octaves (4.5 cm) cali--
bre 23

5. Una pulgada y siete octavos (4.75 cm)cali=~~
bre 23

6. Tres pulgadas (7.5 cm) calibre 22

Las agujas deben estar en dos tipos de cono:
1. Tipo biliforme para unirse a la jeringa ti-
po cipsula. Este es el cono intercambiable largo o corto

a travBs del cual se inserta la aguja.

2. El cono Lucr-Lok para unirse a la jeringa =
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del mismo tipo, -en inyecciones profundas,

Se encuentran cn ¢l mercado agujas desecha--=-
bles, que se adaptan a las jeringas tipo cfApsula, pero =
existe el inconveniente de que no se tienen en variedad

de longitud y calibre,

CAPSULAS:

La presentacifn de la cfpsula de anest€sico 1o
cal para uso dental fue un gran paso adelante, Como ya =
s¢ sefialo anteriormente, asegurS la esterilidad y 1a uni
formidad de concentracifn. La cfpsula es.un tubo de viee
drio o de plfstico cerrado en un extremo pof un tope de
caucho que puede entrar en el tubo forzado por el &émbolo
de 1a jeringa tipo cfpsula. E1 otro extremo estf cerrado
por una tapa de metal o diafragma de caucho que es punza

do por el extremo de la aguja,

La fabricaci8n de cipsulas de anest@sico es un
proceso muy importante y complicado. Deben realizarse mu
chas etapas en condiciones as€pticas para asegurar la es
terilidad en la solucifn que contiene., Los tubos de viw=e
drio son de tamafio uniforme, no s8lo para que la tapa de
caucho o metal y los 8mbolos de caucho lo cierren hermé-
ticamente, sino tambf&n para que los topes de caucho se
deslicen ffcilmente al ser presionados y desplacen el =

contenido a trav&s de la aguja.

Cada serie de cqpsulas se pone en observacibn

durante un lapso determinado después del cual se toman -
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al aiur algunas cfpsulas y se controla su esterilidad. -
Cuando las c¢fpsulas salen de ffbrica son lo mﬂs perfectas
posible, El €&xito del sistema de cfpsulas en odontologfa
se debe a la sinceridad, honestidad y elevado estandard «
de los fabricantes al presentar un producto casi perfece

to,

El contenido de la cfpsula se compone de varios
ingredientes cuya combinacibn forma la solucifn anest&sie
ca. Estos son variados para satisfacer los requerimientos

del paciente y del odont8logo.

Cada cfpsula contiene:

f, La droga anest&sica o combinacifn de drogas

2, El1 vaso constrictor en diversas concentraee
ciones por mm,

3. Un conservador, generalmente bisulfito de =
sodio,

‘4, Cloruro de sodio para que la solucibn sea =
isotbnica,

5, Agua destilada en cantidad suficiente para

el volumen deseado.

_ Las cH8psulas generalmente se cierran al vacio,
de a 50 en un recipiente de metal para prolomgar su vida
Una vez que se abre Bste deben usarse en un lapso razona
ble de tiembo, aproximdadmente 60 dfas, Esta estf dentro
de los 1Imites de la conservacifn, pero la luz y los cam
bios d¢ temperatura pueden afectar la solucibn ¢ impedir

los meinres resultados, No hay duda que las soluciones =
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recientes producen mejor anestesia, con menos irritaciBn
para los tejidos, A medida que el bisulfito de sodio se ~
oxida en bisulfato, el pH de la solucidn disminuye. Esto
es importante cuando se considera que una solucifn de pH
4 es diez veces mfs fcida que la de pH S5 y la de pH 3 100
veces nfs fScida que la de pH 5.

Se sugiere que las cfpsulas se mantengan a la =
temperatura ambicnte & un poco MENOT Yy que una vez que =«
se abra el recipiente se conserven al cuidado de l1la luz,

que puede acelerar su descomposicién.

Cuando se inyecta lentamente el contenido de =

la cipsula no es necesario calentarlo por sobre la tempe
ratura ambiente, porque los flGidos del tejido inmediata

mente adaptan la solucifn anest&sica.

Una reciente innovacibn es un cartucho '"auto=--
aspirante"” en este el tope de caucho del extremo tiene =
una cfmara abovedada que al ser comprimida y liberada da
suficiente aspiracién para advertir cuando la aguja ha ~
penetrado en un vaso. Esta cfipsula puede usarse con cual
quier jeringa a €mbolo y parece ser la mfs sencilla y ==
eficaz respuesta a la aspiracifn requerida antes de la =

inyeccifn en odontelogia,

MATERIAL AUXILIAR:

Consta de rodillos o torundas de algodfn adew==

.
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.cuddo para secar la zona de la insetciﬁﬁ de 1la aguja, -=
una solucibn aséptica y un anest&sico t8pico. Las pinzas
deben mantenerse con asepsia quirﬁrgica. Las soluciones
as€pticas y anest@sicos tdpicos.a eleccibn del odontoio-b

go precederan a cada insercidn de la aguja.
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ESTERILIZACION DEL EQUIPO DE INYECCION:

El cuidado y manejo adecuado del equipb de in-
yeccifn requiere del cuﬁplimiento de los mé€todos bfisicos =
de esterilizacibn; que se define como la eliminacifn o ==
destruccibn de todos los microorganismos de un objeto da=

do,

El estudio de los microorganismos y sus activi

dades causantes de enfermedades ha conducido al desarro=-

1lo de la esterilizacibn,

Generalmente como mBtodos de esterilizacibn se
conocen los agentes ffsicos y quimicos. Ambos se pueden -
utilizar en el consultorio dental para mantener libres de
microbios los elementos que se utilizan en las interven-~
ciones como en este caso: 1as menos del profesional, el -

braker, el sitio de la puncibn y el equipo de inyeccifn.

AGENTES FISICOS:

Entre los métodos fisicos de esterilizacibn es
t8 el calor, la luz solar, el secade o desecado y la ra==
diacibn ultravioleta, Todos ellos pueden destruir las bac
terias y otros microorganismos; sin émbargo'los Gltimos -
son de poco valor prictico para el profesional, El1 calor
seco o hfimedo es el método mfs seguro y aceptable, algu=~
nos estudios han demostrado que las bacterias mueren a ==
temperaturas inferiores cuando hay humedad que si no la =«

hay.

P e
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Asi que, los microorganismos mis resistentes -

: . o
mueren si se les mantiene en calor hGmedo a 121 "C duran

te 13 minutos, De 60 a 120 minutos se necesitan para des

truir todos los organismos a una temperatura seca de ==~

160°,

Es dificil lograr calor hGmedo a 121 ¢ si no -
contamos con el equipo adecuado. El autoclave es un ele-~-
mento sencillo que resuelve esta dificultad y ofrece las

siguientes ventajas:

1. Se ha demostrado que es eficaz para. des=--

truir todo tipo de microorganismos;

2. La temperatura puede controlarse adecuada=--

mente;

3. E1 gasto de operacifn es minimo;

4, Tiene poca accibn corrosiva sobre el equipo

probablemente menos que el agua;

S. Produce menos carbonizacifn de las telas ==

que el calor seco.

Y como desventajas:

1. Puede perder cficacia si se instala mal, no

se cuida y se carga defectuosamente.

2. Es ineficaz en la esterilizacifin de aceites

y polvos,
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3. Produce corrosifn en instrumentos muy deli-

cados y en las hojas de bisturles,

El agua a ebullicién (100 oC) se ha ccﬂside;a-
do como un mftodo de esterilizacidn por calor hfimedo. Se
sabe que el agua hierve y se evapora a una temperatura de
100 0C al nivel del mar y a menores temperaturas cuando =~
aumenta la altura. Por eso es errbneo creer que él agua =
en cbullicidn puede producir esterilizaci8n, pero pensar
lo contrario también es un error, porque con frecuencia -
es el Onico tipo de purificaci8n disponible y puede des=~
truir muchas clases de microbios cuando se le usa debida-

mente aprovechando sus cualidades destructoras,

Para obtener buenos resultados del agua en ebu
1licifn como método de esterilizacibn, debemos seguir las

siguientes .indicaciones:

1. Lavar perfectamente el objeto a esterilizar,
no puede haber sustancias orglnicas ni residuos por el ma-

nos¢o,

2, Sumergir complctamente los objetos en ebu=-

1licifin, ya que cualquier parte saliente lo har4i ineficaz
Debe cuidarse la evaporacifn durante el proceso de ebulli

cifn de manera que los artfculos esten sumergidos tanto =

al comenzar como al c¢wmcluir.

3. La cxposicifn al agua en cbullicifn debe du

rar treinta minutos, siendo neccesarios lapsos mayores a =
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alturas mayortes de 1000 pies sobre el nivel del mar.

AGENTES QUIMICOS:

El uso de calor hiimedo corroe algunos instru=-=-
ﬁentos dclicados y a elevadas temperaturas de calor seco=
"se¢ pueden carbonizar y destruir los materiales,Tambifn ~=
puede afectar el temple de los materiales delicados, por
1o tanto a veces e5 necesario recurrir a otros métodos de
esterilizacibn en los que se incluyen los antisépticos y
desinfectantes, que no se deben considerar como métodos -
de eleccibn a menos que el objeto a esterilizar no pueda

serlo por uno de los métodos anteriores.

Cuando usemos la desinfeccifn qufmica debemos
conocer la limitacifn de la misma y las consecuencias que
podemos tener si la realizamos impropiamente. Es esencial
que el procedimiento usado asegure la destruccifn de to-=
dos los microbios. Fs de gran importancia en laz adminise-
tracibn de inyecciones porque hay muchas pruebas que indi
can la difusidn de hepatitits sfrica por el uso de jerin-

gas y agujas mal esterilizadas.

Dentro de los antisépticos y desinfectantes, -

tenemos:

Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de las

manos dcl profesional » del braker.

Tintura de Yodo (yodo dilu”ido en alcohol al =
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10%); Lo aplicamos para la antisepsia del punto de pun~=~~

ciBn de la puncifn de la aguja en las distintas anestesia

Acido Fénico.- Tiene ligeras propiedades anes=
tEsicas; en soluciln alcohBlica, se emplea para esterili-

zar el punto de puncibn.
Tintura de mertiolato.~ Mismo uso que el yodo.

Una vez mencionados los métodos de esteriliza=
¢idn seilalaremos que despuds de utilizar las jeringas se:
procede a separar el adaptador y la aguja; todo se lava -
perfectamente con agua jabonosa, y tomando todas las pre=-

cauciones para proteger las agujas de que se doblen o des

punten,

Las jeringas se deben esterilizar de prefern--
cia c¢n calor seco, 8 por ebullicidn aunque no es recomen=
dable porque muchos tipos de esporos resiten los 100° C -
de temperatura. Respecto a las agujas y gasas 8 algodones
es recomendable usar las agujas desechables y los otros,

ya estériles,

Las pinzas de curacibn, espejo y otros elemen-
tos, se pueden esterilizar por cualquiera de los métodos
ya seialados, y se usa un desinfectante quimico, el for--

mol es el mis indicado.,
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ANESTESICOS LOCALES USADOS EN ODONTOLOGIA.

Los anestésicos locales son dfogas que,  cuando
se inyectan en los tejidos tienen poco 6 ninglin efecto ==
irritante y.cuando son absorvidos por el nervio interrum~-
pen temporalmente su conducci®n, Estas drogas son las mis

ampliamente usadas en Odontologfia.

La modificacidbn de la molBcula de cocalina ha -
producido una gran cantidad de anest&sicos locales que =«
poseen definida relacifn entre su estructura quimica y ==

sus propledades anestfsicas locales.

Desde &1 punto de vista quimico se divide a ~=

los anestlsicos locales en dos grupos:

1.~ Compuestos que contienen un complejo nitrf

geno,
2,~ Compuestos hidrbxidos.

En el primer grupo se incluyen todas las dro--
gas anest8sicas locales que se usan clinicamente y el se~
gundo grupo carece relativamente de importancia, porque -
esti compuesto de hidr8xidos irritantes cuando se inyece==

tan en los tejidos.

Las drogas producen insensibilidad al dolor, -
no solo por una accifn reversible sino destruyendo los ==

‘nervios por lo que se usan en su mayoria para anestesia «
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Quimicamente 1la mayorfa de los anestBsicos lo=-

cales son estlres de Scidos aromfticos que generalmente

contienen un amino~grupo y amino-alcoholes de cadena ===

recta. Sus caracteristicas quimicas estfn tan equilibra~-

dés que poseen propiedades 1lip6filas e hidr6filas..

Desde el punto de vista c¢linico se dividen los

anest&sicos locales en dos grupos:

1. Compuesto del tipo &ster, que son hidroliza

dos en componentes #Acidos, relativamente ==

inertes, y alcoholes, por una esterasa pre=

sente en el plasma, higado y en menor pro=-=

porcifn en otros tejidos,

2. Compuestos de tipo no-Bster, que no son w=e=

afectados por las esterasas del plasma.

La toxicidad de los integrantes del primer gru

po esti en relacifn directa a su potencialidad e inversa

a su ritmo de hidr8lisis enzim8tica. El segundo
es hidrolizado en el plasma sino que depende de
si6n urinaria y la redistribucién en tejidos no

bles para su desintoxicacibn,

Los compuestos sint€ticos usados como

grupo no
la excre

SEnsi-==

anest€si
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cos locales son de naturaleza bfsica y reaccionan con el
fcido clorhfdrico y otros para formar sales, estas sales
son sustancias s8lidas, cristalinas, solubles en agua y =

de reacciln Hcida.

Es ilimitada la cantidad de anest€sicos loca==
les sintetizados. Los cambios de estructura generalmente

alteran la toxicidad, basicidad o potencia del compuesto.

Con frecuencia la actividad anestfsica de un =
compuesto aumenta con el largo de la cadena del éétér. ol
Ciertos cambios estructurales pueden aumentar la toxicie=
dad o la irritacibn si aumenta la potencia, Sin embargo,
si el cambio estructural responsable del aumento de poten
cia tambi®n aumenta la tasa de hidrBlisis, puede dismi~e=

nuir 1la toxicidad del nuevo compuesto,

La mavorfa de los anestésicos locales de impor
tancia son &steres del Zcido aminobenzoico, derivan del =
ficido orto~amino para-amino y meta~aminobenzoico o del ==
mismo fcido benzoico; todos estos compuestos de tipo &sw=
ter son primariamente hidrolizados en el plasma o en el =

higado,

En general, las drogas de accibn prolongada se
difunden lentamente, en consecuencia la velocidad de la «
anestesia debida a los anest@sicos locales de accifn pro-

longada es menor que la de los atentes de breve duracifn
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En la mayorfa de los casos es necesario sacrificar la ==
velocidad inicial para otener accibn prolongada y poten=

cia,

Se cree conveniente que antes de aceptar un
nuevo anest8sico local para uso clinico debe cerciorarse

no solo de la potencia sino de la toxicidad del nuevo ««
agente, Por regla general al aumentar la poténcia también
crece la toxicidad que ademfs de afectar el sistema nef——
vioso central tambifn puede tener un efecto deletéreo so

bre la circulacifn,

Generalmente los anesté€sicos locales usados en

Odontologfa tienen las siguientes caracter!sticas;
1. Perfodo de latencia corto,
2, Duraci8n adecuada al tipo de intervencin;
3. Compatibilidad con vasopresores;
4, Difusin conveniente;"
S. Estabilidad de las soluciones;
6. Baja toxicidad sistémica;
7. Alta incidencia de anestesia satisfactoria-.

Dentro de las caracterfsticas anteriores mencio

naremos las que tienen importancia:
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PERIODO DE LATENCIA:

Es el tiempo comprendido entre la aplicacibn =
del anest®sico y el momento en que se instala la aneste-

sia satisfactoriamente,

Un perfodo de latencia corto elimina pérdidas
de tiempo innecesarias, En la préictica dental es de gran
;mportancia una espera minima entre la inyeccibn y el es
tablecimiento de la anestesia, aunque la diferencia en
latencia de 1la mayorfa de los anest8sicos locales es se-
cundaria, vale 1la pena hacer notar que las drogas anest$
sicas en combinacifn con los vasopresores adecuados tiee
nen caracterfsticas muy especiales en cuanto al tiempo =
de latencia, pero en t8rminos generales es excepcionale=
mente corto, La duracifn debe ser adecuada para terminar

los procedimientos odontolBgicos que deseen realizarse,

En la prfctica dental, el perfodo de anestesia
de 1a pulpa, depende del trabajo que se va a realizar y
todos los anest8sicos locales id8neos deben suministrar
una duracifn adecuada para todo tipo de tratamiento por -
lo que es aconsejable el uso de dqs preparados anestfsi-
cos diferentes, uno de accién prolongada y otro de efec-

" to ms corto,
DIFUSION:

Esta, permite que las soluciones. anestfsicas =
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‘atraviesen los tejidos inhibiendo el paso o la conduce-
cibn de impulsos nerviosos, afin cuando se deposite ei,-
anest&sico a cierta distancia del nervio, 1o que compen=-
sa las variaciones anatfmicas que Sse presentan tanto en
el anciano como en el adulto en la mandibula, las cua==~
les podrfan ser causa de fracaso anestésico, as{ como 1la

precisibn en localizar el anest8sico en los tejidos.

Un anest&sico local debe permanecer estable -«
después de un perfodo prolongado, mis en éircunstancias .
extremas, de tal manera que conserve su eficacia comple~
ta en lo que se refiere a incidencia de anestesia safis-
factoria y dem8s propiedaes., Esto significa que tanto ~=
los ingredientes activos como la solucibn terminada de-~
ben tener un alto grado de estabilidad quimica ya que 1la
inestabilidad quimica a través de la preparaci8n, empa==-
que ¢ almacenamiento, no solamente disminuye la activi--
dad farmacol8gica, sino tambifn puede ocasionar efectos -

secundarios indeseables.

VASOCONSTRICTORES:

Los vasoconstrictores prolongan la acciﬁn y re
ducen la toxicidad sistfmica de los anest&sicos locales
por retardo en su absorcifn, si se omite Su uso en casos
donde est€ indicado, la anestesia es inadecuada y podrfan

presentarse fenBmenos de toxicidad por absorci8n rfpida



de l1a droga. En los anestfsicos tﬁpicos'es-ineficaz,su -

accibn,

Los vasoconstr:ctores no tienen acc15n s;nérg"
ca con los anest8sicos locales, ni accibn ad1t1va -ya que
per s mismos no tienen accibn anestésica, Ln intensidad.
anestBsica que se logra con ellos, se debe al fétafdo en
la absorcifn que hace prolongar el con*tacto del bloquea~

dor con el nervio,

Los anestfsicos locales por sf mismos no tie~=

nen una accifn vasoconstrictora apreciable, con excep-==

cibn de 1z cocafna.

Algunos vasoconstrictores prolongan la accifn
de la anestesia en un 100%, pero la respuesta varfa con
el sitio de geciBn, La incidencia de dafio a los nervios -
perif€ricos, no es mayor con vasoconstrictores que con .

soluciones simples,

La duracitn de la anestesia varfa con los dife
rentes agentes usando las mismas concentraciones de vaso
presores, pues es una propiedad inherente a la molécula

de cada uno de ellos,

Los anestfsicos locales no aumentan la accifn

hemostftica de los vasoconstrictores.
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TECNICA PARA LA ANESTESIA MANDIBULAR:

En odontologfa la tBcnica que m8s se usa en la
anestesia mandibular, es la que consiste en hacer la pun~
cifn junto al centro del dedo fndice, para lo cual reques

rimos de dos puntos de referencia:
lo.~ Plano de Altura, y
20,= Punto de Puncibn;

El primero nos va a dar la altura sobre la que
se hace 1a puncibn, y el segundo 1la posicifn exacta sobre
dicha horizontal para marcar precisamente donde debe pene

trar la aguja.

PLANO DE ALTURA:

Como ya se sefiald, se refiere a la altura de
la inyeccidén por arriba del plano oclusal inferior; si se
observa la superficie interna de la rama de 1a mandibula
se’encﬁentra el surco mandibular como una excavacifn en =
forma de platillo, en dicho surco estf el agujero mandibue
lar a través del cual penetra el nervio dental inferior, =

por lo que la aguja debe hallar primeramente el surco mane~

dibular, ya que posteriormente al inyectar la solucifn ans

tesica estarf lo suficicentemente pr8xima al agujero mandie

bular como para anestesiar el nervio dental inferior,
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Como el surco mandibular no se puede observar.
“en 1la boca del paciente se debe utilizar una gufa o punto
de referencia localizable en 1la boca gue nos permita sa~-

ber donde estf el surco mandibular,

Existe una depresifn en la rama ascendente de
la mandibula, que se denomina escotadura coronoidea, y su
punto mis deprimido estf a la misma altura que el surco =
mandibular con respecto al plano oclusal inferior, por lo
que si se logra localizar dicho punto mis deprimido se ha

brf obtenido 1la gufa que se requiere.

No obstante que la rama ascendente o0 sea esti
cubierta por mfisculos que dificultan en algo la palpaciﬁn
por medio de los procedimientos que se indican se locali~
zard con cierta rdpider el punto mlis deprimido de la esco
tadura coronoidea con el dedo indice izquierdo’o derecho

segfin el caso.

El dedo se emplaza en la boca del paciente en-
tre las superficies vestibulares de los molares inferio==-
res y el carrillo. Posteriormente se empuja suavemente ha
cia atris, hasta encontrar el borde anterior de la rama.
El pulpejo del dedo se pasea a lo largo de la linea obli=
cua externa hasta que se cae en la parte miis ‘deprimida de

una depresidn, que es la escotadura coronofdea.

La angulacibn del dedo que palpa es muy impor=

tante; manteniendo el pulpejo en la depresifn, el dedo =




se orienta de modo que su borde radial est8 paralelo a/y
por fuera de las superficies oclusales dec los molares y
premolares inferiores, Ll dedo no se apoya sobre €50s ===

dientes, sino que estd paralelo al plano oclusal inferior

Con la relacibn anterior s¢ hace una marca.con
iﬁpiz tinta sobre la 1¥nea media de la ufia, puesto que el
centro del dede que palpa corresponde al punto mis depris
mido dela escotadura coronoidea, esta marca de 18piz nos
‘da 1a altura del surco mandibulay, y tambin la altura de

puncidn de la aguja para la inyeccifn mandibular,

Ya obtenida la altura procedemos a localizar =
el punto de puncibn va que s8lo asi tendremos el punto ==
exacto donde debe punzar la aguja y sc encuentra por den=

tro del dedo que palpa y sobre el plano de altura.
PUNTO DE PUNCION:

Es necesario este punto de referencia para lle
gar al surco mandibular e insertar la aguja junto al cen=

tro del dedo indice que palpa en un solo golpe de profun=
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dizacidn. Naturalmente que sc¢ tendrfi que punzar un punto
algo por dentro del dedo que palpa para poder salvar la =
obstruccibn constitulda por la linea oblicua interna. Pe~
To ese punto, tiene que estar sobre el plano de altura pre
viamente establecido. Ese plano pasa por la marca en el =
centro de la uia del dedo {cuyo pulpejo estd palpando la

parte mis profunda de la escotadura coronofdea),

Para localizar la posicidn del mlsculo pteriw==
gofdeo interno, se palpa un ligamente que es claramente =
visible como si fuera p-ra indicar la posicidn de este -
misculo, de donde resulta que para localizar ese segundo
punto de referencia debemos hallar ese ligamente ptérigo-

mandibular,

Se localiza diche ligamente en la boca, cuando
el paciente abre su boca cuanto puede, cl ligamente es vi
sible y bien prominente, Parece una banda tendinosa que =
simula un punto por distal y palatino del tercer molar su
perior con otro punto inmediatamente por distal del ter--

cer molar inferior,

El mfisculo ptérigoideo interno estf inmediatae

mente por detrds del rafe ptérigomandibular, por lo tan =
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to si 1a aguja punza inmediatamente por fuera del rafe, -
eludirf el mscule, y podri avanzar por el espacio pterie
mandibular evitando 1a 1fnea oblfcua interna osea en su =

trayectoria hacia el surco mandibular,

Se nota un pequeiio surco o pliegue en el mﬁs;~-'
culo buccinador, inmediatamente por fuera del rafe. Esto
denomina la depresifn o surco ptérigotemporal, y es este
el segundo punto de referencia., La aguja punza en el fon-
do de &ste surco a la altura establecida por el centro
del dedo Indice que palpa la escotadura coronofdea, Es =«
necesario recalcar que el dedo que palpa establece la al-

tura del punto de puncibn.

La aguja segln lo ya dicho, punza en lo hondo =~
de la depresifn t€rigotemporal una vez que ha sido esta==

blecida la altura.
LA INYECCION:

Una vez teniendo las référencias anteriores se -
realizari la inyeccifn en el caso del lado derecho de la ~
mandibula; se coloca el OdontBlogo de pie frente al pacien
te, si el cabezal ha sido ajustado debidamente el plano ==

oclusal inferior estarf paralelo al piso cuando la boe-
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ca estd ampliamente abierta.

Primero, se secan los tejidos que cubren la es
cotadura coronoidea y la depresibn pterigomandibular, y
posteriormente con tintura de yodo se desinfecta esa zo-

na, secando la tintura antes de colocar la solucifn anes

t8&sica tbpica durante 20 segundos se mantiene esta,

Segundo, se procede a palpar con el dedo fIndi=

ce izquierdo, y su pulpejo ocupa la escotadura coronoi--

dea mientras el dedo mismo estd por fuera de las super=-

ficies vestibulares de los molares inferiores y paralelo

a su plano oclusal, La ufa orientada hacia adentro, pue= §

de ser marcada nuevamente cen su centro con un ldpiz tin=-

ta, y dicho centro de la uiia nos da el plano de altura, ?

A csta altura no tendremos dificultad de loca-
lizar el surco ptérigomandibular y el punto de puncibén -
estd en el surco ptérigotemporal, pero en su interseccidn

con el plano altura dado por cl centro del dedo que pal~-

pa.

Se sotiene la jeringa como si fuera 1fipiz, y
cuando la aguja punza el msculo buccinador en el punto ;

determinado, sc¢ asegura de que el cuerpo de la jeringa -

esté apoyado sobre lu superficie oclusal de los premola=~

res opuestos,

Con esta orientacifn la aguja debe perforar el
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misculo buccinador, para luego entrar al espacio ptérigo
mandibular a la altura correcta para llegar al surco tem
poral. A medida que se desliza cn este espacio eludiri -
l1a 1fnea oblfcua interna y el mfisculo pterigofdeo inter-
no, Su avance es a travls de tejido conjuntive y adiposo
¥ despufs de la primery puncidn no habrfl resistencia al-
guna hasta que llega a la vertiente posterior cdncuva -

del surco mandibular,Pero hay que mantener cl cuerpo de

1a jeringa apoyado sobre la superficie oclusal de los ==
premolares del lado opuesto, pues de lo contrario se per

derfin la altura y angulacidn correctas,

$i la jeringa no estd apoyada sobre dicha su=--
perficic oclusal premolar se puede inclinar la spuja de-~
masiado hacia abajo, en cuyo vaso no solo no se llegarid
al surco mandibular sino que sc¢ puede penetrar la inser-

cion Inferior del miisculo pterigofdeo intorne,

Cuando se ha punzade ¢l mGsculo buccinador la
aguja avanza hasta tocar hueso. En este momento la longi
tud de la aguja que ha penetrado los tejidos varfa con
¢l Tandividuo, y depende de la anchura de la rama ascen~;
dente. Se dun casos en que se llega al surco mandibular
con solo 3/4 de pulgada de tongitud de 1a aguja. Y sin -
embargo en otros pacientes desaparecen las dos pulgadas
de ta aguja hasta ¢l intermediario antes de poder tocar

vl hueso cn el surco mandibular, razén por la que sc su-
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giere el uso de agujas de dos pulgadas, con jeringa de -
adaptador corto que cubre por lo menos un cuarto de pul-
gadiz de 1a aguja, y siempre se preficre tener una pofcién
libre entre intermediario y tejidos, por si se presenta-

ra fractura de la aguja.

Si despuls de haber entrado una pulgada y media
de aguja no se logra tocar hueso, puede que la inclina=-
cibn de la rama ascendente sea anormal. En este caso se
lleva el cuerpe de la jeringa de los premolares a los mo
lares del lado opuesto, y esto suele permitir hallar la -

vertiente posterior del surco mandibular,

El bisel de la aguja se encuentra ya muy cerca
del nervio dental inferior, se retira un poco para evitar
una lesibn de periostio, y se inyecta lentamente 11/2 cc
del anest€sico., Esta parte de la inyeccibn mandibular se

hace aproximadamente en un minuto.

Ha quedado ya anestesiado el nervio dental in-

ferior, y posteriormente se anestesia el lingual, que ==

corre algo por delante y por dentro del nervio dental.

Se retira una mitad de 1la parte de la aguja =«
que hemos profundizado para 1llegar al surco mandibular,
y una vez retirada dicha mitad el tuerpo de la jeringa -
sé bascula desde su posicibn sobre oclusal de premolares
opuestos hacia el lado de la boca que sc estd anestesian

do. Y ahora el cuerpo de la jeringa estard paralelo al -
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_plano oclusaldel . dedo derccho ¢ inmediatamente.por fue=
ra de la superficie vestibular de los molares inferiores
derechos, En este momento s¢ inyecta 1/2 cc., de anest&si
co para el nervio lingual, puesto que se basculd el cuer

po de la jeringa hacia el lado derecho de la boca, y se

retiro la aguja una mitad de lo que se habfa profundiza-
do para llegar al surco mandibular, la punta de ia aguja
sc habrf movido hacia adelante y hacia adentro con res=~=

pecto a la posicidn que tenfa en el surco mandibular; di

cha punta esti lo suficientemente cerca del nervio lin=

gual para producir anestesia adecuada por difusidn,

Con esto se han anestesiado dos de los tres =~
nervios que se ‘incluye en la anestesia mandibular, ykse
completa con la anestesia del nervio bucal largo o buc=-
cinador, que no tiene ninguna influencia en la aparicidn
de sfntomas de anestesia en labio ni mentfn, y no da =--
inervacibn a2l cuerpo delamandibula, pero si iperVa los =
tejidos blandos de los molares inferiores por vestibular
y ocasionalmente de los premolares, por lo tanto, sblo

se requiere unestesiar este nervio cuando se va a hacer

extraccibn,

Como el lingual, el buccinador se anestesia ~-
por difusidn en un 75% de las inyecciones mandibulares -
sin requerir de una inyeccidn especial, pero en el 25% -
restante se puede presentar el caso de que no se produze-

ca anestesia consecutiva a la anestesia del dentario ine
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ferior y se tenga que hacer una inyécciﬁn para el bucci~
nador duando‘se vaya hacer extraccibn, ya que es posible»
tener anestesia del dental inferior y del lingual, sin

la del buccinador y cuando esto sucede habrf dolor al ~-
colocar las ramas del forceps sobre un molar inferior, -
porque para ello se tocan los tejidos blandos fnervados~
por esﬁe nervio, por lo que se debe anestesiar y para es

to existen tres sitios:

1. Junto al centro del dedo que palpa la esco=

tadura coronoidea,

2. En los tejidos del carrillo junto al segun=

do molar inferior.

3., Por infiltracifn junto al diente que se de=-

sea anestesiar.

Para la anestesia del buccinador basta un 1/4 «

decc. del anest€sico.

Para la anestesia mandibular izquierda, se procede
como en la de lado derecho, determinando la altura por «=-
palpacidn de la escotadura coronoidea con el pulpejo del;
dedo fndice, y la orientacifn del borde digital paralelo
al plano oclusal inferior y por rfuera ue Las superticies

vestibulares de los molares y premolares inferiores.

De pie frente al paciente para la palpacibn e

inyeccifn. Asi como se hizo en la anterior, el cabezal =

debe ser ajustado para que el plano oclusaj inferior es
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té paralelo al piso cuando el paciente abre ampliamente
su boca, Ahora se introduce el dedo indice izquierdo, el;
cual avanza hasta que su pulpejo halla la escotadura co=
ronofdea, despuls de 1o cual el dedo se rota hasta que =
la ufia mira hacia adentro. La jeringa se sostiene en la
mano derecha, en forma de lipiz, y la aguja se inserta =
en €1 surco ptérigotemporal a la altura dada por la esco
tadura coronoidea, Para emplear esta técnica es necesa«-
rio colocar la mano derecha por encima de la izquierda
al hacer la inyeccifn, o tambifn colocar el brazo ize=~=
quicrdo alrededor de la cabeza del paciente y palpar ==~
con el Indice izquierdo, sosteniendo 1la jeringa e inyec-

tando con la mano derecha.

También es comln anestesiar palpando con el de
do indice derecho la escotadura coronoidea, manejando la

jeringa con la mano izquierda.

Cualquiera que sea la t&cnica, es muy importan
te el dedo que palpa debe estar paralelo y por fuera del
plano oclusal inferior cuando se estf estableciendo el =
plano de altura, Una vez realizada la palpacibn y la pun
cibn con la aguja para el lado izquierdo, lo demfs es ==

idéntico que en el lado derecho.

Verificacidn de la anestesia mandibular:

Como ya se menciond implica la anestesia de 3

R L e
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nervios: dental infefior, lingual y buccinador, y cuando
el pécicnte nos dice que siente "hormiguco" o "dormidp"
el labio y mentbn del lado de la inyeccifn, hasta la 11-
nea media, significa que ha quedado aneétesiado ¢l nere-
vio mentoniano (que es rama del dental inferior) que sa=-
le del agufero mentoniano que se encuentra a nivel de los
segundos premolares inferiores y por lo tanto el dental |

inferior tambi®n queda ancstesidado.

El nervio lingual da inervaciln sensitiva a la
mucosa de los tercios anteriores de la lengua y la encia
por lingual, se¢ desliza por debajo del pterigoideo ek~
terno y por delante del nervio dental inferior pasando -
por la rama montante y el mfisculo ptBrigoideo interno,
Un signo .de que ha quedado anestesiado es cuando el pa=~
ciente dice que siente "dormida" la mitad de la lengua =~

del lado de la inyecci8n.

El nervio bucal largo, cuando ha quedado anes-
tesiado no presenta dolor al punzaf ligeramente del lado

de la inyetcién por vestibular,

Cuando no se logra completamente anestesiar ~=
hasta la 1%fnea media y se va. & operar en anteriores se
recomienda aplicar unas gotas de anestesia en la linea =

media, o en el agujero mentoniano,
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 ACCIDENTES EN LA ANESTESIA MANDIBULAR,

Se entiende por accidents en la anestesia,cual
quier desviacibn de lo que normalmente se espera durante
o despufs de la administracifn de la solucifn anest&sica .
o0 al insertar la aguja; el resultado debe ser la ausen=~
cia de sensacidn de dolor en la zona inervada por los -=

nervios afectados,

Los accidentes en la anestesia mandibular se =
atribuyen generalmente a los factores que a continuaci8n
se indican: |

1. A las soluciones anest®sicas;

2, A la insercifn de la aguja;

3. A las reacciones psicogénicas;

Dentro del primer grupo tenemos las que ée con
sideran como reacciones del sistema ante las drogas y -=
son:

TOXICIDAD:

Que se debe a los sintomas manifestados como =
resultado de sobredosis o excesiva administracibn de una
droga, la cual depende de una concentracifn suficiente =
en el torrente sanguineo como para afectar el sistema ==

nervioso centraljel respiratorio o el circulatorio,

La concentraci8n en la sangre diferir3 de un =
individuo a otro para la misma droga y en el mismo indi-

viduo de un dfa a otro.
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Para llegar a una concentraci8n sangufnea que =
afecta a los Brganos mis sensibles a la droga, el agente =
en cuestidn debe ser absorbido en el flufdo intravascular
o plasma a mayor velocidad que la de su hidrflisis, desip
toxicacifn o eliminacifn, En los casos en que la droga se
.administra intravascular e inadvertidamente la acumulacibn
en el torrente sangufneo es tan ripida que 1a hidr8lisis,
desintoxicacifn y eliminacibn pueden realizarse con difi-~

cultad, si se realizan.

La concentracibn del anest€sico local en el ===
plasma ha de estar en equilibrio de manera que haya una re
Yacifn favorable entre las cantidades que se absorben y las
que se¢ difunden en el plasma. Cuando los mecanismos de des
intoxicacibn no pueden tratar con eficacia a las drogas =~
absorbidas, esta relaciln favorable se destruye y se produ
ce un estado de toxicidad del sistema por la elevada con=~

centracifn sanguiena.

La concentracifn sangu”inea necesaria para ===-
crear una sobredosis t8xica es variable y depende de facto

res como:

1,.Estado fisico general del paciente en el mo=
mento de la inyeccibn.

2., Répidez de la inyeccibn,

3. Estado emotivo del paciente.

4, La concentracibn de la droga usada.
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Los primeros sintomas de sobredosis téxica son
los del estfmulo del sistema nerviosos central, el paciene
"te se vuelve comunicativo, aprensivo, y excitado, ademis -
de tener el pulso acelerado e hipertensifn. Todos gon sin-
tomas de estimulo del sistema nerviosoy’ central seguido ~=
por unavdepresiﬁn proporcional al mismo, es decir tanto ma
yor es el estimulo recibido, tanto mayor ser8 la.depresiﬁn
con el resultado de que las convulsiones son siempre segui
das por una sefialada depresifn que conduce a un descenso -
de tensibn arterial, pulso débil, rfpido o a veces bradi--
cardia y apnea u otra variacifn respiratoria; la pétdida -
de conocimiento generalmente es consecuencia de una grave
depresifn del sistema nervioso central y generalmente se =

produce la muerte por hipoxia y su efecto sobre el mecanis

mo - cardfaco.

Deben conocerse de inmediato los s{ntomas de so
bredosis tbxica para su atencibn inmediata, es decir, que
s¢ debe observar al pacienfe durante la inyeccifn de la so
lucifn y NO insertar la aguja, inyectar rfpidamente la so-

lucifn anestBsica y retirarse a otra habitacibn,

En la mayorfa de los casos las manifestaciones
de sobredosis tfxica son inmediatas, ligeras y transitoe==
rias y no se necesita tratamiento determinado. Pero si 31
grado de estimulos parece requerir tratamiento se adminise

trari lentamente un barbitfirico intravenoso, hasta que se
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controle el estimulo. Esto requiere tener a mdno las dro--
gas adecuadas y equipo para el tratamiento, El pentobarbi~
tal (nembutal) o secobarbital (seconal) en ampollas para =~
uso intravenoso es la medicacibn mis indicada. Deben admi-
nistrarse lentamente, hasta controlar el estimulo. Siempre
se debe disponer de oxigeno para poder administrarlo a pre
sifin, sometiendo los pulmones del paciente a la respira---

¢idn ritmica si es necesario.

No se debe perder tiempo en pensar que hacer, =
para evitar que el paciente pase de la fase de estimulo a
la de depresifn, Sin embargo si llegase a suceder se recu~
rre a reanimarlo manteniendo las vias respiratorias libres
controlando el estado cardiovascular y cardfaco del pacien
te hasta conseguir la ayuda m8dica requerida, por lo que -
es recomendable tencr a la mano un Directorio de urgencias
médicas, cuando no se dispone de todo el equipo necesario,
ni la experiencia que se requiere en este tipo de acciden=-
tes, esta medida no debe tomarse como incapacidad del odon
tBlogo ante una situacibn asi, sino como de mayor seguri=-=
dad para el paciente que realmente es lo Gnico que importa
pero ante todo se debe prevenir a través de:

1. Previa valoraciln preanmest&sic. dcl pacienite

2. Empleo de un anestésico local con vasocons=-

trictor,
3. Utilizacibn del menor vollimen posibie.

4, Inyectar lentamente.
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S, Aspirar siempre antes de inyectar;

6, Eleccifn cuidadosa del anestfsico.

Todos los anest@sicos.locales usados actualmen=
te en Odontologfa, con excepcifn de la Xiiccalna y la mongo
cafna, son vasodilatado 'cs y como tales se absorben ripida
mente en ¢l sistema circulatorin, aumentando la posibili-~
dad de una sobredosis téxica. Cuanto mis fuerte sea la con

centracibn mayor es ¢l cfecto de vasodilatacidn.

La idea de que si un pequefio volfimen es bueno,
uno mayor seri mejor, no es exacta en cuanto a los anesté&-
~sicos locales, Hay un vol”umen 6ptimo, que produce aneste=~
sié satisfactoria; un volimen mayor no mejora la anestesia
en cuanto a duracidn o profundidad, Solamente aumenta la =
posiblidad de una sobredosis tOxica o en algunos casos si
se inyecta en cantidad suficiente puede causar dafio local
o ulceracidn de la zona., Es mis conveniente una técnica ==
adecuada y un conocimiento de la regidn anatbmica que de=="
pender de un volGmen excesivo para tener Exito, al igual =~
que el aumento de concentracifn no conduce a nada., Se ha -
demostrado que la procaina al 0,5% da anestesia adecuada,=-

pero al 1 6 2 % es mejor y mis segura la baja concentracidn

INTOLERANCIA:
Puede definirse como una reacciln a la droga o
al grupo de drogas en la que sc presentan todas las mani--

festaciones de la sobredesis tBxica u otras que no son las
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alBrgicas cuando se ha usado una pequefia cantidad o dosis
no t6xicas de la droga. Cuando esto sucede no debe someter

. se mis a la anestesia con estas drogas,

La reaccibn del paciente en cuanto a intoleran~
. cia puede variar diariamente en el mismo individuo, porQue
es un estado variable, tambi®n pueden confundirse los sin=-
tomas de la intolerancia con los de una sobredosis tbxica

de una inyecccifn intravascular inadvertida. Es importante

que el Odontblogo observe estrechamente a todos los pacien
tes y trate de diagnosticar la situacibn lo mejor posible,
para el adecuado tratamiento, ademis de informar al pacien

te respecto a su experiencia.

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS:

La alergia a la droga puede definirse como una
hipersensibilidad especffica a una droga o agente quimico.
La piél, membrana, mucosa y vasos sangufneos pueden ser 8r
ganos del shock y las reacciones pueden manifestarse‘por -
asma, rinitis, edema angioneurftico, urticaria y otras erup

ciones cutfneas.

La respuesta alfrgica implica un tipo de reac=--
cifn antigeno anticuerpo y seglin Criep puede sér adqﬁirido
o familiar. Para que un paciente pueda exhibir una respues
ta alérgica tiene que haber antes recibido la droga o un =
compuesto de origen quimico similar, Es decir,que paciente

debe haber recibido una dosis sensibilizadora.
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Una vez.que el paciente manifiesta alergia a «~
una droga queda al€rgico a 1a misma por un lapso indefini~
' do, se produce luego la espontfinea pfrdida de sensibilidad
o desensibilizacién, pero es diffcil determinar si esto ha
ocurrido o predecir cuando sucederi. Cuando se considera =
esta posibilidad respecto a una droga que ha causado pre--
viamente una reaccibn al€rgica debe buscarse el consejo de
un médico competente o de un alergista, ya que no esti al
alcance del Odontb6logo ensayar con una droga en el pacien-

te sensibilizado,

Es importante que cuando el paciente presente ==
reaccibn alfrgica a una droga se le diga cual es esta, y -~
mis aln se le debe escribir para cualquier otro facultati-

vo que tenga a su cargo la atencidn de este paciente.

REACCIONES DE TIPO ANAFILACTICO:

Son una forma de manifestacifn alérgica. En es~-
tos casos se presenta una sfibita pérdida violenta del tono
vasomotor causando la ausencia de pulso perceptible o ten~
sifn sangufnea. La respiracifn es insuficiente y no es ra-
ro que sobrevenga la muerte., Es sin duad la mis terrible =
reaccifn de los anestBsicos locales, es muy rara esta reac
cibn y cuando se presenta es necesario un tratamiento inme

diato y adecuado y afin asY¥ puede no lograrse el &xito.

Para el tratamiento inmediato de las reacciones
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alBrgicas se debe administrar por via intravenosa o intra .
miscular difenhidramina (benadryl) en dosis de 20 a 40 mg
o clovhidrato de epinefrina (adrenalina 1:1000) por via -
intramuscular o subcutancamente en dosis de 0.3 a 0,5 ml.
Tambitn puede suministrarse por via oral sulfato de epi--

nefrina 0,75 mg.
REACCIONES CAUSADAS POR VASOCONSTRICTORES:

Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una
solucidn anest8sica local porque disminuye 1la absorcibn y
reduce la toxicidad; prolonga 1a accibn de la droga; per~
nite vollmenes menores; aumenta la oxigenacidn de 1a solu
cidn anest€sica. Pero en algunas ocasiones producen reac~

ciones que sec manifiestan en los sistemas nervioso cen--=-

tral y cardiovascular,

Las reacciones que se presentan en el sistema =
nervioso central, incluyen ansiedad, intranquilidad, tem=

blores, debilidad, vErtigos y dolor de cabeza.

Las que se manifiestan en el sistema cardiovascu

lar consisten en palpitacibn, taquicardia, arritmias, hi=-
potensibn después de dosis moderadas e hipertensiﬁn dese=
pués de dosis mis grandes o de dosis normales‘en personas
sensibles a los vasoconstrictores. La extrema hipertensiffn
puede causar accidentes cerebrovasculares, En los pacien-
tes con insuficiencia coronaria, el trabajo aumentado degl

corazbn causado por el efecto ecstimulante de la epinefri-
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ha puede precipitar ataques de angina de pecho. La fibri
lacitn ventricular y el paro cardfaco tambi&n se obser=-

van despufs de la administracibn de epinefrina.

Para disminuir el peligro de lés reaccion€s -
por vasoconstrictores, éstqs deben usarse en concentra~=
;iones bajas y volfimenes pequefios, no mfs de lo necesa-=
rio para producir el efecto deseado., La concentracibn de
epinefrina agregada a los anestBsicos locales no debe ex
ceder de 1:100.000 En pacientes hipertensos, hipertirof«
deos o de edad avanzada, la concentraciln de epinefrina

debe ser reducida a 1:400,000

La administracifn debe ser muy lenta, afin en =
pacientes cardfacos, si se aplica lentamente no ocasiona
tTastornos, pero es necesario una gota para probar el =~

grado de sensibilidad,

Cuando ocurren reacciones leves después del ==
uso de vasoconstrictores, el paciente debe ser tranquili
zado'y colocado en una posicibn reclinada, Si se presen-
ta hipertensifn severa se debe administrar por vfa endo-
venosa 5 mg de Regitina, que generalmente retorna la ==
presibn sanguinea a sus niveles normales., Los ataques de
angina deben ser tratados por uso simultfineo de nitritos

sublinguales e inhalaci8n de oxigeno,

Actualmente la epinefrina usada en concentra=~

ciones adecuadas se considera todavfa la droga de elece==
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cifn para prolongar la accifn y la disminucifn de la to=

‘xicidad sist€mica de las drogas anest€sicas locales. "

2,~ A la insercifn de 1& aguja:
Pueden presentarse durante o despufs de la anes
tesia local y son el resultado de la insercifn de la agu~

ja o de otras dificultades té&cnicas,
COLAPSO (SINCOPE).

Es una de las complicaciones mis frecuentes, =
asociada a la anestesia local en elbconsultorio dﬁntal, -
Es una forma de shock neurBgeno causado por ﬁnemia cere=
bral secundaria a una vasodilatacifn ¢ incremento del lg
cho vascular con el correspondiente descenso de la ten-=-
sibn sangufnea, Cuando el paciente estf sentado ‘en el si
116n dental el cerebro estf en posicifn superior y es ==

mis susceptible el reducido aflujo de sangre.

El colapso no siempre estf asociado a la pérdi
da del conocimiento porque una persona puede sentir un =
desfallecimiento y nfuseas aunque conserve el dominio de
los sentidos. La pErdida de conocimiento es una extrema
manifestacifn de anemia cerebral, suficiente pavre inter=

ferir la funcibn cortical,

Cada vez que un paciente pierde el conocimien=
to inesperadamente en el sillén dental deben controlarse
el pulso, la respiracin y el color, para determinar la

gravedad de su estado., Si respira con ritmo, volfimen y =
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carficter satisfactorio, el pulso perceptible con sufif-ﬁ
ciente vollimen, la frecuencia dentro de limites razonae-
bles, no hay arritmias nuevas y el color es satisfacto=~=~
Tio se puede suponer que no ha ocurrido accidente serio.

Y bastarf con bajar la cabeza y darle oxfigeno.

Si se nota cambio apreciable en la respiracibn
acompafnade de cianosis o extrema palidez, color gris ce-~
niza asociado a extrema taquicardia, bradicardia u otra
arritmia nueva, o si el pulso es imperceptible se puede
tener la certeza de que hay algo mis grave que un colap=
so, Las respiraciones del paciente deben mantenerse con
oxigeno a baja presibn y se pediri ayuda médica. Puede =
aplicarse una inyeccibn endovenosa {cafeina, aceite al~e~
canforado o coramina)come ayuda para mantener la circula
cifn adecuada. Sin embargo, todo paso debe ser tempora--
rio y de cmergencia hasta que se obtenga mis ayhdd.o cam

bie 1la situaci®n.

TRISMUS MUSCULAR:
El trismus muscular es una complicacidn comfin
de la anestesia mandibular, especialmente después de blo

fuear el nervio alveolar inferior.

Se define "trismus" como cualquier afeccibn ==
muscular o limitacibn de movimiento, Por lo tanto puede

haber trismus en distinto grado.
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La causa mis comin de trismus es el trauma a ~
un msculo durante la insercifn de la aguja. Las solucig
nes irritantes, la hemorragia o una infeccifn en el mis=-

cule pueden tambiZn causar distintos grados de trismus.

El tratamiento del trismus depende de su etio-
logia, cuando es por trauma estd indicado ligeros ejer=-=~
cicios y terapia ademiis de analgésicos. La hemorragia o
infeccidbn ligera puede responder a colutorios de agua ca
liente y tiempo. E1 uso de antibidticos depende del es-
tado del paciente y de la intensidad de la infeccifn., En

1a mayorfa de los casos el trismus se corrige solo.

Medidas preventivas del trismus muscular: usar
agujas afiladas y estlriles, antisfpticos en el punto de
la puncibn y conocimiento de la regin anatBmica para no
atravesar mfisculos innecesariamente, ademds de no inser-
tar la aguja en zonas infectadas, no aplicar mucha pre--
si%n en 1la aguja, y aplicar la soluciBn anestBsica lenta

mente.,

DOLOR:

Al realizar una inyeccifn, la aguja puede to~~
car un nervio originando dolor durante o después de la -

anestesia, pero tomando las precauciones mencionadas en

el padecimiento anterior es suficiente para evitar este

dolor.

ROTURA DE LA AGUJA:
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La ruptura de las agujas es uno de 1os acciden
tes mis deprimentes en la anestesia mandibular, y uno de
los nfs  fdciles de evitar en la actualidad por el uso de
agujas de acero inoxidable y desechables, pero aln ast -

¢s aconscjable seguir ciertos principios como:

. 1. No intentar vecer la resistencia con la dgg
ja;

2. No intentar cambiar de direccibn la aguja =

_cuando est”a dentro de tejidos, se retira =

la aguja hasta bajar las capas submucosas y

luego se cambia de direccidn,

3, Conocer la t8cnica y las referencias anatf-

micas;

4, No introducir la aguja mls de la mitad o de

sus tres cuartas partes de su longitud;

S. Informar previamente al paciente sobre la -
anestesia que se le aplicari para no sorpren

derlo;

Cuando 1lega a suceder este tipo de accidente =
debe informarse al pacientc y explicarle que debe ser ex=
trafda la aguja, ya sea por el mismo Odont6logo 0 por ==

otro con mayor experiencia en €stos casos,

Creemos que lo que se debe hacer de inmediato =
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mientias se toma una determinacibn para su'atenciﬁn, es =~
pedirle al paciente que permanezca quieto y tratar por me
dio de unas pinzas aunque sea de sutura, detener la agu=~
ja rota para evitar que por la contraccifn muscular &sta-

quede cubierta por tejido.
PARALISIS FACIAL:

Sucede cuando la solucibn anestfsica, se inyec
ta en la gléndula par8tida al llevar la aguja por detrfs

del borde parotideo del hueso,

Se presenta incapacidad de la oclusibn ocular,
proyeccién hacia arriba del globo ocular, cafda y desvia

cibn de los labios.

No hay tratamiento, afortunadamente dura el ==

tiempo que persiste la anestesia.

3. A las reacciones psicogé€nicas:

Los efectos producidos por estas reacciones se
puéden confundir con los producidos por los efectos tBxi
cos de los anestésicos locales o con los de los Qasocong
trictores. La causa inmediata de estas reacciones es la
vasodilataciBn periférica que se acompafia Ae hipotensién
la cual a2 su vez causa anemia cerebral si el paciente es
td en la posicibn vertical, esta anemia puede progresar

hasta sfncope. En la mayorfa de los casos las reacciones
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psicbgénicns son de breve duracibn y terminan despuls de
que el paciente se ha colocado en posicifn horizontal. =
S§in embargo es muy importante diferenciar entre reaccio-
nes psicogénicas y sfncope causado por los efectos cen--
trales de los anestfsicos locales, Los pacientes con ane
tecedentes de perfodos de desmayo, u otros signos.de la=
bilidad psicomotora pueden ser premedicados por pequefias

dosis de barbitfiricos antes de su atencibn dental,

Habiendo mencionado los accidentes que se pue;
den presentar en un consultorio dental, creemos que en =
climismo se debe disponer del material nds indispensable.
para la atencifn de estos accidentes como serfa algfin ==
dispositivo para administrar oxigeno, las drogas de emer
gencia necesarias para su uso inmediato y el equipo para

la administraci6n intramuscular, endovenosa y subcutfnea.
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 TRATAMIENTO DE URGENCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL:

Este tipo de tratamiento de urgencia en el con

sultorio dental no es com@n, sin embargo se debe tener ~

presente ante un accidente cardiorespiratoric, donde se~

requiere de actuar con tranquilidad y ripidez, siguiendo

‘los principios que se sefalan- ¢

1. Actuar en el mismo lugar del accidente: sB-

- 1o movilizar al paciente para colocarlo en =

el suelo y boca arriba.

Abrir el canal respiratorio: Esto se consi-
gue llevando la cabeza hacia atris; con es=
te movimiento, la lengua se eleva, lo cual
permite que el aire entre y salga sin difie
cultad, Muchas personas, al efectudrseles .
2sta maniobra, comicnzan a respirar por si

solas,

Restaurar la respiracibn: (En caso de que =

el accidentado no respire)., Esto se puede =
comprobar observande en el t8rax los movi-e

mientos de entrada y'salida del aire,

Cuando la victima no es capaz de respirar por =

s sola, comience a llcnar de aire sus pulmones mediante

la respiracibn boca a boca:
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a) Coloﬂuc'al accidentado ‘en el suelo y boca =

arriba,

b)Y Lleve la cabeza haclia atrfs, de manera que =

el maxilar inferior quede ubicado arriba.

¢) Abra la boca ¢21 paciente, tdpele la nariz

con su mejilla o con sus dedos.

d) Respire profundamente y cubra la boca del -

accidentado con su boca.

¢} Sople con fuerza cn el adulto y suavemente =~

en el nifno,

f) Observe el pecho; cuando, €ste se eleve, re
tire 1la boca y cl aire saldrd espohténeameg

te.

g) Sople nucvamente, retire la boca y ast suce

sivamente, de 10 a 15 veces por minuto.

4. Restaurar la circulacibn: (En el caso de que
el corazdn esté detenido). Para comprobar el paro cardfa
co debe apoyarse ¢l oido a nivel de la tetilla izquierda

donde se escuchan los 14tidos cardfacos.

En ¢l paciente cn el cual se observe ausencia ~
de ldtides cardfacos y agrandamiento de su pupila, se dee

be comenzar inmediatamente, con la maniobra que se denomi



166,
na "compresién cardfaca externa"; para realizarla:

a) Coloque al accidentado en el suelo y boca «

arriba,
b) Arrodillese junto al cuerpo,

c) Apoye el taldn de una de sus manos sobre la

parte inferior del estern8n.

d) La otra mano se coloca sobre la anterior man

teniendo los brazos extendidos.

e) Con todo el peso de su cuerpo comprima el =
t8rax de la victima 50 a 60 veces por mfnu-
to, deprimiendo el tbrax cuatro o cinco cen

timetros,

5, En los casos, donde hay que realizar simul-
‘tineamente, las dos reanimaciones las maniobras varfan -

segfin sean una o dos personas que las practiquen.

Si son dos las personas que actfian, mientras u
na practica la respiracifbn artifical, boca a boca; la =~
otra realiza la compresibn cardfaca externa, con el si-=-
guiente ritmo; por cada respiracibn hacer cinco compre--

siones cardfacas.

Si es una sola la persona que debe realizar la
reanimacibn, debe ajustarse al siguiente plan: Haga res=

pirar al accidentado tres veces y comprima el térax quin
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" ce veces continuar con.las maniobras de reanimacibn, has

ta que Se restituyan las funciones vitales,

* Ries Centeno, G.A..- Cirugfa Bucal, 7a. Bdicifn, pig.
181.~ Editorial "E1l Ateneo", Buenos Aires, 1975-
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CONCLUSILIONES:

Todos conocemos los estados de angustia a que -
se encuentra sometido diariamente el Odont8logo, ante la -
atencidn que debe proporcionar al paciente que lo necesita,
ast como también sabemos que todo individuo al escuchar la
palabra "Dentista' de inmediato la asocia con el fenbmeno -
"dolor®, y cuando acude a nosotros esti predispuesto a ex~
perimentar las "torturas mids dolorosas", o todo lo contra~
rio, a no permitir ni siquiera que se le "toque" que es lo
yue generalmente ocurre, razbn por la cual no queda otra =
alternativa que anestesiar pero, previniendo situaciones -
como una anestesia deficiente, o accidentes como lipotimia
desmayo, shock, ctc., que redundan en la salud del pacien~
te y del Odontblogo por estado de angustia que vive &ste,
que le trae como consecuencias trastornos cardiovaseulares,

ademfs de su desprestigio profesional.

Prevenir es nuestra labor, y en este caso espe
cifico mis que en ningfin otro, ya que las respuestas pue=
den ser inmediatas y en ocas:ones fatales. Y creemos que
para hacerle requerimos de:

a) gna valoracifn pre~anestésica de cada pacien

e:

b) Co;ocer las referencias anat8micas de la ==

mandibula;

¢) Conocer las propiedades farmacolfgicas de =

lus anestfsicos usfindolos de acuerdo al caso

y en volfmen necesario;
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d)'Utiliznr el equipo de anestesia indicado; ' : . :

e) Aplicar lentamente la técnica adecuada, pro

curando aspirar antes de inyectar la solue=

cibn anest8sica.

Ademfis disponer en el consultorio dental de un
équipo de emergencia que nos permita "Reanimar' a paéien-
tes que hayan sufrido algln accidente cardiorespiratorio,‘
as{ como un directorio de emergencias médicas para que si
se presenta el caso, se canalice ripida y debidamente ac-
tuando con la trahquilidad necesaria y con el conocimien=~
to previo de la t&cnica de "Resucitaci8n", que todo profe

sional de la salud debe conocer,
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