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INTRODUCCTION

De los fd&rmacos y medios mfs usados actualmente en -
odontologfa tenemos los anestésicos locales como fac-
tores importantes para eliminar la sensibilidad al -
dolor, de los cuales trataremos en las siguientes pé&-
ginas sin pretencifén de un estudio critico o analftico
al respecto, pues las limitaciones de medios y cono--
cimientos, determinan que sea apenas una recopilacién
de las principales propiedades y caracteristicas de
los anestésicos mfs usuales en nuestra préctica diaria.

Ern general el hombre actual reclama verse libre de do-
lores en cualquier tipo de intervencién quirGrgica -~
viene a ser tarea principal del cirujano dentista abar
car todos los medios disponibles para convertir la anes
tesia en tarea humanitaria, y asf evitarle al paciente
posibles experiencias desagradables.




CAPITULO I

HISTORIA DE LA ANESTESIA

Entre los grandes benefactores de la humanidad estén
los descubridores de la anestesia, los cuales encon-
traron resolucién al problema que interes$ a los hom-
bres por largos siglos; "La abolicién del dolor en las
intervenciones quir@rgicas”.

Desde tiempos muy remotos segln cita la historia y la
literatura, el hombre buscaba el medio de amortiguar
el dolor, para 1o cual recurrié al uso de diversos -
medios y substancias. El reino vegetal fue el origen
de la mayor parte de las drogas que se usaron para -
producir anestesia, y asi tenemos: la belladona, la
mandrfgora, la adormidera, etc., cuyo uso se prolongé
por siglos. La mandrfgora era usada 2,500 afios a.c.
por los babilonios, egipcios, hebreos, hindGes y --
chinos. La usaron como estupefacientes, que adminis-
traban a los criminales antes de ejecutarlos.

La inhalacién de sustancias vol&tiles es igualmente
antigua, seg(Gn la literatura. Ulises fue anestesiado
por medio del Nepheto por lo que puede apreciarse que
este método es tan viejo como la medicina misma.

Estas sustancias eran conservadas en vasijas de plomo
herméticamente cerradas; al ser inhaladas, sus vapores




ptoducfan en el individuo un estado de sopor que lo
hagia insensible al dolor.

En el siglo XIII fue conocido el é&ter sulfCrico, sus-
tancia que recibi@ este nombre hasta el ano de 1730,
al estudiar Gofrey su composicién.

Deade 1795 el &ter fue inhalado consider&ndose como
analgésico, siendo hasta 1846 que se descubrif su -
propiedad como anestésico general por el qufmico Char-
les Jackson, quien lo reveld al dentista William Mor-
ton el que lo estudif detalladamente.

En 1799, Humhprey Davis, experimentando con 8xido ni-

troso, descubrié su poder analgésico, y sugirif su uso
anestésico.

En 1818, Faraday experimenté con éter que sus propie-
dades eran semejantes a las del 6xido nitroso.

En 1884, Horece Wells observé junto con el g@imico - -
Colton que el &xido nitroso podrfa utilizarse como -
anestésico, e inmediatamente experiment8 sobre sf{ -
mismo con gran éxito. Puede considerarse que Wells

fue el primero que obtuvo la anestesia por medio de
un gas.

El cloroformo fue descubierto en los Estados Unidos
por Guthrie en 1831.



Anestesia local

Casi al mismo tiempo que se buscaban los medios para
obtener la anestesia general, también se investigaba
la forma de obtener de una &rea circunscrita la anes-
tesia local. Con este fin, en la antiguedad se usaron
las m&s diversas sustancias como aceite de lagartija,
fricciones de vinagre etc. que segfin creeencias de esa
época, amortiguaban el dolor.

Aplicaciones astringentes y anodinas fueron usadas por

los cirujanos griegos para eliminar o mitigar el dolor
de las heridas.

Los asirios comprimfan las carétidas del cuello para
obtener una anestesia parcial del cerebro por anemia.

La anestesia local por compresién de los troncos ner-
viosos fue iniciada por los Srabes, y extendiéndose su
uso en el siglo XVIII, se obtenfa mediante la accién
de torniquetes y cojinetes especiales, sustituido des-
pués por la banda el&stica de Esmarch, que propiamente
aplicada producfa una anestesia bastante apreciable.
Estos procedimientos tenfa el inconveniente del dolor
que provocaba la presifén y el peligro de gangrena.

El frfo fue usado como anestésico por Soberino en el
siglo XVI aplicando hielo sobre el campo operatorio.

En 1886, Richardson invent8 el pulverizador de éter,

y en 1891 Redard empleS el cloruro de estilo, que has-
ta la fecha se usa.




En 1845, Hyndo invent8 la jeringa hipodérmica, Wood la

utilizé m&s tarde en 1851, para la inyeccifn de sustan-
cias anestésicas bajo la piel.

La morfina fue la primera droga inyectada, us&ndose el
cloroformo que fue desechado por el dolor que producfa
su aplicacién. En 1885, Godeke estudié la cocaina y

la llamé "erithoxilina"; Von Anrep en 1879, la estudié
m&s a fondo y lleg8 a aplicarse una solucién del alca-
loide bajo la piel, observando sus efectos anestésicos.

Por fin Karl Koller, en 1884, llevd a cabo una serie de
experimentos, pasando por la anestesia del ojo, nariz,
garganta y laringe con una solucifn al 2% extendiéndose
SuU uso a la operatoria dental. Sin embargo, la cocaina
no fue muy usada hasta que, al aislar Takamine y Aldri-
che la adrenalina en 1901, fue combinada con ella, gue

gracias a su pocer vasoconstrictor se logra la aneste-
sia m&s duradera.

Anestesia Regional.

Fue estudiada por primera vez por Leonard Corning en
1885, quien demostr8 el método de anestesiar o bloquear
un tronco nervioso por medio de una inyecci6n de cocai-
na. En el mismo afio Halsted bloqueS8 el nervio dentario
inferior con una solucién de cocaina e insisti8 sobre
la importancia de usar soluciones muy diluidas. En -
pruebas llevadas a cabo por Halsted y Hail se indicé
que el nervio podia ser anestesiado inyectando la solu-

cifn en cualquier punto de su trayecto produciendo asi
la abolicién de la sensibilidad.




CAPITULO 9 ¢

SENSIBILIDAD DE LA CAVIDAD BUCAL
(dolor)

1. Generalidades.

Desde el punto de vista odontolégico, el dolor, signo
de alarma de las lesiones internas y externas, es la
més importante sensacién de la cavidad bucal, especial-
mentw el llamado dolor de muelas es de estricta incun-
bencia del odont8logo.

2. Cualidades de la sensacifén del dolor.

El dolor se caracteriza porque puede originarse en to-
dos los tejidos.

El dolor puede subdividirse en 2 grandes grupos:

a) Superficial (intenso)

b) Profundo (sordo)

Un ejemplo del primero serfa cuando aplicéramos la pun-
ta de una aguja al labio o al extremo de la lengua.

Del segundo, cuando comprimimos el labio o la lengua con
los dos dedos.

Aquellos dolores que proceden de los tejidos profundos
se originan en los 6rganos internos, pertenecen sin -
excepcifn al segundo grupo; un ejemplo de este dolor -
sordo y profundo serfa el clésico dolor de muelas.




Las clases de dolor, originadas por estimulos mec&nicos
térmicos, qufmicos y eléctricos, se diferencfan mucho -
entre sf, la denominacién de las mdltiples clases de -
dolor est8 regida generalmente por el objeto causante
del dolor (martillo, taladro, tenaza, cuchillo, aguja).

Los médicos en &pocas pasadas distingufan hista 73 tipos
distintos de dolor: afilado, punzante, cortante, perfo-

rante de compresifn, roedor, socavador, latente, golpean
te, pellizcante, abrasante, etc.

Una particularidad de la sensaciSn de dolor es su gran-
dfsima acentuacién efectiva desagradable, esto hace que

nos apresuremos a eliminar 10 antes posible el mal que
nos aqueja.

Del dolor corporal con aumento efectivo existen todas
las transiciones al genuino dolor afectivo, es decir, al
dolor espiritual. Ademés el dolor queda supeditado prin
cipalmente al propio cuerpo es "somfitico”, mientras que
la sensacifn procedente de otros Srganos sensoriales de

la cavidad bucal, ante todo del sentido de la presién
es mas bien "objetivo".

Los dolores que no proceden de la superficie corporal,
son en general mal localizados, a veces se origina una
irradiacifn a zonas circundantes o incluso a regiones
totalmente distintas del cuerpo, un curioso fenémeno es
la deambulacién del punto doloroso, asi, al surgir el
dolor de muelas por desplazamiento de aquél, puede loca-
lizarse en dientes totalmente sanos, dando lugar a una




a una localizaciln errbénea de la pieza enferma. Se tra
ta de una transformacién psfiquica, con lo cual puede -
desplazarse el dolor existente a distintos puntos. Es-
ta deambulacifn del dolor es posible porque el dolor -
profundo resulta diffcil de localizar, en las sensacio-
nes bien localizadas, como ocurre con las de la presifén
no se observan esta clase de fenSmenos.

TO raffa de las sensaciones dolorosas de la piel
mucosa.

La mucosa externa, siendo indiferente que acentle uno u
otro estimulo. Las zonas nucosas més dolorosas apenas
tienen la sensibilidad promedio de la piel.

Las experiencias realizadas sobre la epidermis con un -
cepillo de cerdas demuestran que se provoca dolor en de
terminados puntos de dolor homogéneamente distribuidos,
entre los cuales hay zonas que exitadoscon un objeto -
pusde confeccionarse también una tabla de los umbrales
del dolor, por medio de un cepillo de pGas calibradas.

Umbrgleo del dolor relativos en la cavidad bucal.
(Segdn Shriever).

CUADRO I

gona roja del labio ~uperioricccscrevscecsscssasscls
Pilar anterior del velo palatinOiceessscccvcscssesel.0
Pilar posterior del velo palatinOccccseccccccccessls0
Paladar blandO..ceccscescsscsssscresnssssscsnsesnecslsl
Pared posterior de la faring@.ccescecccscesccsseccl.0




Pliegues de transicidn de los labios a la encfa....2.0
Suelo de 1la bOCAccserscscsscoscssccscsssscsssscsoccecelel
Cara inferior de la lengua.cccccesscccsscscncsssccedsh
Zona roja del labio inferior...cccceeccercccecccscecded
Punta de la lengulc.cccccccscscsosscnssscsssssnsesedsh
Pliegues de la transicifn de la mucosa a las meji-

1laBeceorssecssesvsrecsscesssncsscnsosscescssscscscsnsdsl
Mayor sensibilidad...ccccccvccncccscccccsscncssccecels0
Mucosa del 1labio SUPEriOr.cccscsscsssssssccssscsssesedel
Mucosa del labio inferior...cccseecessceccsscscasscéds
Amigdala palatinOccceccccccesscccssnssvcsscccnscscseches0
Borde de 1la lenguUl.cccccecssccscasnscsssosssscccssscb.0
Paladar duro parte posterior...ssceccssscccscccscssb.0
Centxo de la leNQuUlccccecsccscasccesssccsscsvsesseselsl
Mucosa de la mejilla parte anterior..c.cccescsesecscs8.0
Encfa cara exXterNBecccccccccccscscsccnsscssensssscecsdel
Paladar duro parte anterior.cccessscccscscncscncseasll
Punta de la VAIVUlA..ccccscosacssvssannssesanessensssll
Mucosa de la mejilla parte posterior.c.cccescecescsll
Encfa cara Iinterna.ccceccceccvresosccacsscnsssonnseeasl?
Z0nA de KiCBOWeesecseecevasesssassasacscsonssonnsnnssel
Menor sensibilidad.ccvecscecancecserarsscarcccanseesl

Frente a las demis sensaciones en la cavidad bucal, -
puede originarse el dolor précticamente en todas las -~
zonas, si bien con grandes diferencias regionales.

El cuadro No.l1l nos indica las diversas zonas de la ca-
vidad bucal sensibles al dolor que son el rojo de los
labios, los pilares del velo palatino, el paladar blan-
do y la pared posterior de la faringe, mientras que las
mis sensibles son la cara interna de la encfa y la lla-
mada sona de Keison, que es una reducida frea situada



en la mucosa de las mejillas a la altura del segundo -
molar superior, un poco por debajo de la desembocadura
del conducto de Stenon. Esta zona estf revestida de
una fina mucosa blanquesina insensible al dolor.

Los umbrales para el dolor por calor son también mucho
mis elevados en la mucosa de la boca que en la piel ex-
terna. Un estimulo técnico, doloroso principalmente en
el labio. El umbral del dolor en el rojo del labio es
aproximadamente de 43°C. En cambio, en la lengua 47°8
48°y en la mucosa de la mejilla S51°.

En la cavidad bucal observamos grandes diferencias re-
gionales en la sensibilidad al dolor por frfo, sobre -
todo en la produccién de dolores intensos y sordos.

En la zona roja de los labios puede originarse un dolor
intenso o sordo con temperatura promedio de +10° hasta
+12°, en la lengua se originan ambas clases de dolor -
aproximadamente a +18° hasta +20°. En las dem&s puntas
de la mucosa de la boca pueden provocarse dolores sor-
dos tambifn a temperaturas de aproximadamente + 20°,
pero, en cambio los dolores intensos s8lo con tempera-
turas muy bajas, que en la mucosa de la mejilla deben
ser inferiores a Q°.

Sensibilidad al dolor en los dientes y demSs tejidos.

El dolor es la Gnica sensacién que puede provocarse en
los dientes mediante estimulos meclnicos, térmicos, --
quimicos o eléctricos, todas las demés sensaciones no

provienen de los dientes sino de la encia o del perio-
donto. Muy sensibles son la pulpa dental y en menor




magnitud la dentina, en las cuales no estf aclarado en
todos sus detalles cSmo se desencadena el dolor y se -
tienen o no fibras conductoras del dolor. También el
periodonto es sensible al dolor, los dolores originados
en los dem8s tejidos u 8rganos de la cavidad bucal ge-
neralmente a causa de enfermedades o lesiones, princi-
palmente si son procesos inflamatorios. Muy sensibles
al dolor son los troncos nerviosos periféricos, asi co-
mo los mdsculos, fascias y tendones. En cuanto a los
huesos son sensibles el periostio, la esponjosa y la mé
dula 8sea no asi sus superficies. También las arterias
son muy sensibles al dolor y en menor grado las venas.
Por la experiencia se sabe y lo demuestran las inyec--
ciones, que estos dolores no proceden de la técnica in-
terna de los vasos, sino de la pared de los mismos y de
los tejidos perivasculares.

Neurofisiologfa del dolor.

Los receptores del dolor o receptores nociceptivos (re-
ceptores de percepcidn de agentes nocivos) son finas fi-
bras nerviosas ternminales en especial las intraepitelia-
les, que estin situadas muy superficialmente en la epi-~
dermis. Segln los Gltimos investigadores no existen fi-
bras terminales "libres®™ para el dolor, sino exclusiva-
nente fibras terminales con pequefios botones terminales.
En la piel hallamos, ademfs del plexo intraepitelial de
fibras conductoras dsl dolor, otro plexo subepitelial,
situado méis profundamente. Todas las fibras dolorosas
son delgadas fibras nerviosas. 8Segln los registros de
corriente activa las propiedades de dichas fibras se -
dispersan sobre una zona bastante amplia, hallamos fi--




bras finas con mielina del grupo A-J, con un difmetyo
de 3 a 9, y velocidad de conduccién de 10 a 30 m/seg.
y fibras de mielina del grupo c, con difmetros todos
inferiores a 5» y una velocidad de conduccién muy lene
ta de 1 a 2 m/seg. LOS factores fisiolS8gicos sensoria
les y electro fisiol8gicos concuerdan y determinan que
el dolor superficial intenso sea conducido por las fi-
bras,r de conducciln r&pida, mientras que el dolor pro
fundo sordo, procede de las fibras conductoras c, de
conduccifn m8s lenta, en favor de esto se manifiestan
especialmente los perfodos latentes més breves en el -
dolor superficial intenso "primer dolor” y més largos
en el dolor profundo sordo "segundo dolor®.

Los impulsos del dolor de muelas se trasmiten por las
fibras dolorosas de la pulpa de un difmetro de 2 a 10y
o por las fibras dolorosas del periodonto. Las fibras
pertenecen en su mayorfa al grupo A- p, siendo el resto
fibras del grupo ¢, sin mielina. En los nervios del -
periodonto, no asf en la pulpa, hallamos ademfs gruesas
fibras mielfnicas, las cuales producen los impulsos es-
pecificos de los muy sensibles receptores de presibn y
contacto del periodonto. Las trayectorias del dolor y
la representacién central del dolor coinciden en gran
manera con las del sentido de la temperatura. Las fi-
bras dolorosas del trigémino terminan en el nGcleo del
tracto espinal del nervio trigémino, y pueden por tan-
to, eliminarse mediante la "tractonomfa del trigémino”
sin influir la sensacién de presién cuyo nficleo ests -
situado en el ndcleo terminal del trigemino. En aque-
llas zonas més alejadas, en direccifén craneal, tiene
gran importancia el tflamo que frente a grandes zonas
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de la corteza resulta ser muy sensible al dolor.

Condiciones de los estimulos para originar sensacién
del dolor.

No es posible realizar una separacién de los estfmulos
externos adecuados e inadecuados del dolor. Cualquier
estfmulo, sea mec8nico, térmico, qufmico o eléctrico
puede exitar a las fibras dolorosas.

El estfmulo adecuado es una lesién del tejido, o dicho
m&s claro una perturbacién del metabolismo.

Podemos originar mecénicamente dolor intenso en la piel
O mucosa de la cavidad bucal puncicnando o comprimiendo
un fino pliegue de piel o mucosa y un dolor sordo, apri
sionando un gran pliegue cuténeo y prisionando una gran

superficie de la piel o bien por medio de golpe o cho-
que.

Los dolores térmicos pueden producirse por medio de ca-
lor o frfo. El calor origina principalmente dolor inten
8o, mientras que el frfo un dolor sordo, aunque tambi&n
puede provocarse dolor en forma contraria.

Las zonas del delicado epitelio son especfficamente sen
sibles al dolor causado por agentes quimicos; ejemplo
los labios son sensibles al dolor, si se aplica sobre
ellos una soluci8n al 5% de 8cido acético. Pueden pro-
vocar dolor los iones -H , con &stos puede producirse
dolores que se inician por debajo de PH 7 y que al lle-
gar a PHG se hacen insoportables.




También causa dolor la acideficacidn del tejido en los
procesos inflamatorios, trabajos musculares y la falta
de oxfgeno.

En los dientes pueden producirse dolores mediante una
fuerte presidn. Los dolores originados asf sobre el -
diente y en parte del periodonto. La elevada sensibi-
lidad a la presién y al golpe en el diente con la pulpa
lesionada es un importante signo de diagnS8stico.

El estimulo térmico en dientes sanos provoca dolor an-
tes por frfo que por calor. Basta enfriar un diente a
+18° hasta 20° para provocar dolor, mientras que con el
calor se necesita una temperatura bastante elevada.

Los dientes con la pulpa lesionada, son como se sabe,
mis sensibles a la temperatura que los dientes sanos,
sobre todo al estimulo del calor.

Desempeiia un cierto papel en ello el metal empleado pa-
ra el relleno del diente, que sobrepasa la conductivi-
dad térmica de la dentina de 1 a 1 potencias decimales,
y por consiguiente tiene que conducir a la pulpa dental
la exitaciSn térmica en mayor proporcibn.

Pensemos en el dolor de muelas. Los estimulos del do-
lor de progresifén répida no tienen gran diferencia dig-
na de mencién en cuanto a los de progresifn lenta, lo
importante de ello es la lesifn en sf.

En cambio, conocemos transformaciones perdurables de la
sensibilidad al dolor, motivado al hecho a acostumbrar~




se a reiterados estimulos dolorosos.

La psiquis también desempeifia un importante papel en la
sensibilidad al dolor y, como se sabe, es extraordina-

ria la diferencia de sensibilidad al dolor entre unos
y otros individuos.

Modificaciones patolégicas y farmacol8gicas de la sen-
sensibilidad.

Las lesiones centrales y periféricas del sistema ner-
vioso originan mGltiples modificaciones de la sensacidén
de dolor, entre &stas encontramos analgésicos y hipoal-
gésias (insensibilidad al dolor y sensibilidad de dolor
reducido), asf como las hiperalgesias (elevada hipersen
sibilidad). Una forma rara de la hiperalgesia es la -
anestesia dolorosa, con la cual desaparecen las sensa-
ciones de los demfs sentidos de la piel. A causa de

estimulos locales llega a originarse en sus zonas adya-
centes una zona hiperalgésica.

Con la neuralgia del trigémino se originan estados de
dolor hiperalgésicos, donde las sensaciones de dolor
estén localizadas en las zonas de propagacién sensibles
del trigémino. Los dolores centrales son provocados,

en primer término, por la enfermedad del tflamo (hiper-
placia del tflamo).

Entre los férmacos nos interesan principalmente aque-
1los que provocan una exclusién o eliminaciSn del do-
lor periférico o central. La sucesiSn de sensaciones
originadas con la anestesia local o de conducciln, cu~
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yo orden de desaparicifn es el siguiente: frfo, calor,
dolor y presién.

Reflejos provocados por estimulos de dolor.

El dolor conduce a extensos cambios reflejos en todo el
organismo. Las més sensoriales son las mGltiples reac-
ciones defensivas, como retirar un bocado caliente de la
boca, o la reaccifn producida a causa de una dolorosa -
manipulacifn en los dientes. El grito puede provocarse

en muchos casos de modo involuntario, es decir, refle-
jamente.

De modo inverso, los dolores pueden originar también un
estado calmante reflejo de los respectivos miembros, co-

mo por ejemplo con la rotura de huesos 0 en las inflama-
ciones,

Todo el sistema nervioso vegetativo, simp8tico y para-~
simpético queda profundamente modificado en su activi-
dad. Con los estfmulos de dolor se originan, entre -
otros sintomas la dilatacifén de las pupilas, acelera--
cifn o 4disminucién del pulso y la relbitacibn. vaso -
constriccién, elevacifn de la presidn sanguinea, secre-
cifén sudorffica, aumento de la glucemia a causa de la
elevada expulsién de adrenalina, paralizacibn de la se-
crecifn glstrica y acidificacién de la orina, especial-
mente con irritacién dolorosa en los dientes.




CAPITULO III

ANESTESIA

Las distintas maniobras que se emplean en cirugfa en el
tratamiento de las afecciones provocan dolor, por lo tan-
to la supresién del dolor es una de las m&s grandes con-
quistas de la humanidad, que se lcgra gracias al empleo
de la anestesia, que significa la p&zdida total o parcial

de las distintas formas de sensibilidad de una manera re-
versible.

En ocasiones segin el caso se preferirf la supresién del
dolor aunada a la pérdida de la conciencia y a una 6pti-
ma relajacién muscular necesaria en cirugfa general, mien
tras que en otros casos bastar8 tan s6lo la pérdida del
dolor, en la cual se conservarf la conciencia, llamada -
anestesia local o analgesia, la cual ocupar& un papel -
importante en el presente trabajo.

ANESTESIA LOCAL.
Introduccién.

La prevencifn del dolor y la lucha contra el mismo cons-
tituye una de las mfs importantes tareas, tanto del mé-
dico como del odont8logo.

La supresiSn de los dolores harf més fécil para el pa--
ciente y para el odontSlogo la aplicacién de medidas -
odontolégicas o de cirugfa, o serd la dnica que por lo

demés, las haga posibles y soportables para el paciente,




y por otra, el odontélogo se hallarf en la posibilidad de
poder ejecutar sin perturbaciones los tratamientos que
son con frecuencia en los sumo minuciosos, con la calma
y cuidados necesarios sin que el paciente le trastornen
de algdn modo las sensaciones dolorosas.

Por ende la supresifn del dolor viene a ser un elemento
de suma importancia en la intervencifn quirdrgica.

Un interés no menor corresponde a la lucha contra el do-
lor ya presente, que puede ser causado por traumatismos

accidentales, operaciones quirGrgicas, tumores o a tras-
tornos locales o generales del organismo.

En esta lucha contra el dolor o en la eliminacién de las
afecciones, va con frecuencia Intimamente unida a la -
terapedtica causal de las pulpitis o los tratamientos de

los absesos, etc., como factores exponentes a un trata--
mniento exitoso.

Existen dolores ya presenten en la cavidad oral, en dien

tes y maxilares provocados por sus afecciones, gque para

su alivio se puede hacer uso de ciertas sustancias quf-
micas como son los analgésicos, sedantes e hipn6ticos.

" En algunos otros casos se puede lograr una liberacién -

més eficaz de los dolores por remedios fisicos como el

calor, frfo o envolturas hdmedas.

Por lo tanto la anestesia como medicamento en la lucha
contra 61 en importancia a la préctica dental crece.

El uso y la seleccifén de los anestésicos se haré de acuer-




do a determinadas reglas en general, pero teniendo en
cuenta que cada caso en particular puede tener variantes
el juicio y criterio del odont8logo deben permanecer --
alertas. Por lo que no bastard sélo conocer el anesté-
sico en forma comercial, sino que ser§ de gran importan-
cia conocer su farmacologfa, mecanismo de accién, meta-
bolismo etc., ya que desgraciadamente no es el dnico -
efecto deseado en los tejidos y deberemos considerar sus

efectos sobre los dem&s 8rganos por su toxicidad y efec-
tos secundarios.

Podemos establecer algunos puntos de &1 por qué son dti-
les los anestésicos locales:

l.- Su sencillez, el método es econdmico y los agen
tes inyectables no son explosivos como los anés-

tésicos generales y el equipo necesario es mini-
mo.

2.~ Evitan algunos de los efectos secundarios de la
anestesia general. Puede hacerse operacién en
alguna zona localizada del cuerpo sin necesidad

‘de inconciencia, de ello proviene su nombre de
anestesia regional o local.

3.~ Los métodos son ideales para pacientes ambula-
torios, en operaciones breves y superficiales,
Yy en situaciones en que la ingestifn reciente
de alimentos entrafia el peligro de regurgita-

cién, vémito y aspiracién durante la anestesia
general.
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También existen causas por las que no se ha empleado ex-~
tensamente la anestesia local:

1.- Falta de aceptacién del paciente, quien muchas veceg
prefiere no percatarse de la operacién.

2.- Dificultad de anestesiar algunas zonas corporales,
por ejemplo asf como la cantidad de anestésico nece-
sario y el ndmero de inyecciones, que pueden llegar
a ser excesivos 'y prohibitivos.

3.- Duracién insuficiente de la anestesia local, el pa-
ciente teme que los efectos de la anestesia desapa-
rezcan en forma prematura., No obstante existen -
técnicas y agentes especiales que pueden retardar
la duracién de la anestesia.

4.- Absorcién répida de anestésico local en la corriente
sanguinea con la produccién de reacciones secunda--
rias y a veces mortales. Se conocen mecanismos, me-
dios de prevencifn y tratamiento, pero a pesar de -
ello, pueden aparecer reacciones por variaciones en
la capacidad de respuesta de los sujetos. Estas -
reacciones no obstante son poco frecuentes si se to-
man las precauciones adecuadas.

Estructura Quimica.

Todos los anestésicos empleados en odontologfa son sin-
téticos, con excepcifn de la cocaina, primer anestésico
usado que se debe a la combinacién de un ndcleo de &cido
benzoico con un grupo bésico que contiene nitrégeno que
sirvié como punto de partida para la elaboracifn de anés-
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tésicos locales sintéticos los cuales dependiendo de su
estructura quimica se dividen en dos grandes grupos:

a) Anestésicos con enlace Amida.
b) Anestésicos con enlace Ester.

Esta diferencia en la estructura quimica produce importan-
tes diferencias farmacol8gicas entre los dos grupos, espe-

cificamente en lo que se refiere a metabolismo, modo de -
accién y efectos secundarios.

Férmula anestésicos locales grupo Amida.
R
12|"NHC°'“I" N:
Ry
El grupo Amida es menos heterefgeno desde el punto de vista
quimico que el éster.

El grupo R corresponde generalmente al hidrocarburo aromé-
tico xileno o puede estar unido al grupo amino xilidina, -
conociéndose con el nombre de xilidinas.

En la procaina (Citanest) el tolueno o la toluidina susti-
tuyen al xileno o la xilidina.

También existen diferencias en la sustitucién del &cido -~

aminoacético del grupo amida que producen las diferencias

en el metabolismo y en la duracién de la accién de estos
compuestos.

FOrmula anest@sicos locales grupo Ester:

Ri-c00-R.~Njp,
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El grupo 8ster puede sufrir una subdivisién ulterior de
orden quimico, R corresponde al &cido arom&tico y su gru-
po carboxilo unido a el &cido benzoico, el &cido pamino-
benzoico o bien el &cido maminobenzoico, lo cual se mani-
festard en efectos secundarios por sus diferencias farma-
colégicas.

Modificando la porcién alcoh8lica de la molécula, intro-
duciendo un grupo amino terciario, originar8& diferencia
en la potencia y duracién de la accién del anestésico lo-
cal del grupo éster. Por ejemplo en la tetracafna (pento-
caina) la sustitucién en el &cido p-aminobenzoico del gru-
po p-amino por un radical butilo alarga la duracién de -
accién y 'la potencia de dicho anestésico,

Mecanismo de accién de los anestésicos locales.

Después de la inyeccibn de un anestésico local, se dismi-
nuye la conduccién a lo largo del nervio y a su vez la de
los impulsos producidos por estfmulos dolorosos.

El conocimiento sobre la propagacién del dolor en los im-
pulsos nerviosos, vale la pena recordarlos, para una mejor
comprensién del mecanismo de accién de los anestésicos en
los estimulos dolorosos.

El dolor puede ser desencadenado por irritaciones ffsicas

o qufmicas y la calidad del dolor es en cada caso diferen-
te. El umbral de la sensibilidad para el dolor es bastan-
te constante en los individuos, en tanto que el umbral pa-
ra las reacciones expresivas de dolor puede variar, inclu-
s0 en un mismo sujeto, dependiendo en gran medida de la -

eventual situacién reaccional corporal y psfquica.




La conduccién de las excitaciones se realiza en los ner-
vios, por variaciones del potencial en la membrana super-
ficial de las fibras nerviosas, cue en el estado de re-
poso ostentan un elevado potencial de tensién. La mem--
brana es positiva en la superficie externa, mientras que
en la interna tiene carga eléctrica negativa. En el es-
timulo aplicado determina una relajacién de la membrana

y una igualacién de la carga, por la que las partfculas
negativas que se encuentran en el interior, emigran hacia
la superficie. Existe, pues, un desnivel de tensifn en-
tre el punto exitado negativo y las porciones vecinas de
las fibras nerviosas cargadas de electricidad positiva,
lo que obliga a una igualacifn, y en consecuencia, a la
produccién de una corriente de accién que cursa por las -
fibras nerviosas y las pone en excitacién.

Bajo estas hipStesis se ha encontrado que los anestésicos
locales ejercen distintos efectos progresivos sobre la -
conduccién de los impulsos en las fibras nerviosas. En-
contrando los siguientes cambios:

1.~ Aumento del umbral necesario para producir la -
excitacién.

2.~ Disminucién progresiva en la amplitud del poten-
cial de accién.

3.~ Moderacifn de la velocidad de induccién hasta el
cese total de la propagacién de los impulsos.

La interpretacifn de estos cambios resulta més fécil si
suponemos que el anestésico local estabiliza la membrana
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de la axona de tal manera que su despolarizacifén sea més
diffcil o completamente imposible.

Otra hip6tesis es la que nos seilala que a los iones de -
potasio les corresponde una particular importancia en la
génesis del dolor desemperian un papel en cada contraccién
muscular y pasan en las alteraciones de los tejidos, a los
espacios extracelulares.

Mediante el empleo de potasio y sodio radiocactivo se ha -
podido demostrar que, en la irritacién nerviosa, se produ-
ce una salida de potasio y una entrada de sodio.

[ ]
En resumen, cabe decir que todas las irritaciones lesio--
nantes, y por tanto, determinantes de dolor actdan a base
de procesos fisioquimicos sobre el potencial de reposo del
nervio, de modo que se llega a una relajacién de la mem--
brana limitante y a la despolarizacién. Esta se acompaiia
de una mayor salida de iones potdsicos y de un ingreso -
acrecentado de iones s6dicos y conduce a la excitacibn del
nervio.

Transcurrida la reaccién acaece un rospisamiento de la -
membrana por los iones s6dicos. Una amplia despolariza-

cién de la membrana opera la génesis de la anestesis do-
lorosa.

La accién de‘'la novocajina y de otros anestésicos locales
se logra por un espasiamiento de las superficies limitan-
tes, que acarrean por bloqueo del nervio y con ello impi-
diendo la salida de los iones potésicos. La excitacién
Yy la conduccifn no son, por tanto posibles en el nervio




24

a causa de ausencia de despolarizacién.

Absorcién, destino‘xfeliminacién.

La concentracién eficaz del anestésico local que se logra
en el tejido inyectado depende no s6lo de la dosis apli-
cada, sino también del destino de la sustancia introduci-
da en el organismo, es decir, de su absorcién, de su de--
sintegracién y de¢ su eliminacién.

Estos tres procesos son de importancia decisiva, en par--
ticular para la eventual accién téxica de los anestésicos
locales. Es sabido que la amplitud terapedtica de un --
anestésico local es tanto mayor cuanto con més lentitud se
absorbe, cuanto mfs r&pida es su degradacifén metabdlica y
cuanto mds pronto se elimina,

Cierto es que por agentes vasoconstrictores como:

1.~ Epinefrina (adrenalina)
2.~ Levarterenol (levoped)

3.- Fenilefrina (neosinefrina)
4.- NOrdefrin (cabrefrin)

Podemos reducir la velocidad de la absorcifn y, con ello
la toxicidad de un anestésico local; pero no es préctica-

mente posible influir sobre su degradacién y su elimina-
cién.

La absorcifn, en cuya virtud tanto la sustancia disuelta
como su vehfculo llegan a la circulacién, estf condicio-
nada, aparte de la ésmosis y la filtracifn por la acti--
vidad de los tejidos vivientes, es extremadamente lenta




cuando el metabolismo est8 retardado y acelerada cuando
por el contrario es activo,

La solucién anestésica inyectada en el tejido celular -
subcutdneo llega en una gran parte, de modo directo a la
sangre circulante sin mediacién de los vasos linf&ticos,
Y el proceso de absorcién es otro para los agentes acti-
vos que para los indiferentes; por regla general, s8lo se
produce una accién local, porque parte de la sustancia -
activa queda ligada a su lugar de aplicacién. El contacto
intensivo de diferentes agentes con los nervios sensitivos
provoca casi sin excepcifén su parflisis transitoria y du-
radera, tan sf8lo los anestésicos locales se caracterizan
porque causan una parflisis sin irritacién apreciable, -
sin alteracifén de los tejidos y de tipo reversible.

Cuando el anestésico local ejerce su actividad sobre las
fibras nerviosas, otros tejidos actdan sobre el anestési-
co local para volverlo inactivo y eliminarlo del cuerpo,
desarrolléndose estas actividades de diferentes maneras
para los anestésicos del grupo amida y para los del grupo
éster debido a sus diferencias bésicas de su estructura
quimica. .

Las estrosas atacan a los férmacos de tipo éster en la
sangre y en el higado, hidrolizéndolos en sus componentes
8cidos benzoicos y alcohol. La velocidad de la hidréli-
sis depende de los componentes, siendo muy répida con la
meprilacaina y més lenta con la tetracafna.

Los demés anestésicos de tipo &ster quedan entre estas
dos velocidades de hidr6lisis.
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Cuando la dosis de anestésico local son pequefias o mode-
radas, la hidr6lisis se efectGa en la sangre antes de lle
gar al hfgado, si son grandes las dosis, las esterasas -
hep&ticas desempefian un papel importante, sin que las en-

fermedades hep&ticas alteren de algdn modo el metabolismo
de los anestésicos.

Los productos de la hidr6lisis, formados en la sangre y
en el hfgado, son excretadas en la orina, ya sea inalte-
rados o después de haber sido sometidos en el hfgado a
procesos de oxidacién y conjugacién.

El metabolismo de los compuestos de tipo amida es algo -
més variable y complejo que los de tipo éster. La hidré-
lisis del cuerpo amida al contrario del enlace éster, no
se verifica en la sangre y en algunos casos la hidr8lisis
puede ser catalizada por una enzima en el hfgado, esta -
reaccifn se realiza f&cilmente con la prilocaina (cita--
nest) mientras que con la lidocaina (xilocaina) y la me-
pivacaina (carbocain) resulta més diffcil. En el caso de
la lidocatna, la transformacién principal consiste en una
N-desmetilacién oxidante, que es f&cilmente hidrolizado y
oxidado. La inactivacién de la mepivacaina se logra por
metabolismo oxidante. La facilidad con que se realiza la
hidrélisis inicial de la prilocaina es de accifén més r&-

pida que cualquiera de los demi#s anestésicos de tipo ami-
da,

Por dltimo, los productos conjugados y no conjugados se
eliminan en la orina.




Eleccién

de los anestésicos locales.

Para una

mejor eleccién del anestésico local, se deben -

tener presentes ciertos factores importantes para su uso
dentro del consultorio dental.

El elegir un anestésico local de las diferentes formas y
presentaciones comerciales existentes en el mercado repre

senta ya

una responsabilidad para el odontélogo, por 1lo

que deber& conocer de una manera amplia los efectos y to-
xicidad de cada uno de los anestésicos usados en su pré&c-
tica profesional, debido a que cada caso en particular -
puede presentar variantes en las que el criterio y juicio
clfnico del odont6logo deben prevalecer.

A continuacién y en forma muy breve se enumeran las cua-
lidades necesarias que deben reunir los anestésicos loca-

les:

1.-
2.-

6."
7."

Su accién deberf ser reversible.

No serén irritantes, esto es, no causaré&n lesifn
a nervios.

No causarén dafio o alteracién anatfémica a los -
tejidos.

Presentarén poca toxicidad,

La cantidad de medicamento usado debe suminis-
trarse a una concentracién ideal.

Tendrén inicio de accibn répida.

Su accibén serd corta, pero de duracién lo sufi-
cientemente duradera para llevar a cabo el pro-
cedimiento quirdrgico.

8.~ Que se pueda esterilizar sin menoscabo de sus -

propiedades.
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9.~ Que no dafie los 8rganos por donde es eliminado
Y que no se acumule.

Anestésicos locales.

Actualmente todos los anestésicos locales usados en la -
pr8ctica sin sintéticos, los cuales dependen de su estruc-
tura quimica. Los cuales pueden ser del grupo amida o -

éster, teniendo m8s uso por su menos toxicidad los del -
grupo amida.

Todos estos anestésicos tienen diferente potencia y efecto

de duracién, dependiendo mucho de la combinacién del vaso
constrictor que estos contengan.

Dentro del grupo amida tenemos tres anest8sicos sintéticos
m&s comerciales que no son derivados del &cido benzoico:

Nombre Oficial Nombre Comercial vaso Constrictor

1.- Lidocaina Xilocaina Adrenalina o Epinefrina
2.~ Mepivacaina Carbocaina Nordefrin

3.- Prilocaina Citanest Octapresin

Los &steres en la actualidad ya casi no se usan y tenemos

los siguientes anestésicos que son derivados del &cido -~
benzoico:
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Nombre Oficial Nombre Comercial vasoconstrictor
1.~ Procaina Novocaina
2.- Butetamina Monocaina
3.~ Tetracaina Pontocaina
4.- Protoxicaina Ravocaina Adrenalina
o
S.- Metabutetamina Unacaina Epinefrina
6.- Metabutoxicaina Primacaina
7.~ Meprilcaina Orocaina
8.~ Isobucaina Kincaina

Caracteristicas clinicas de los anestésicos locales.

Solo describiré brevemente a los anestésicos locales que
son més comunmente utilizados en la pré&ctica de la odonto-
logta.

Es conveniente seifialar antes de describir a los anestési-
cos m&s usados que en la actualidad muy pocos dentistas -
utilizan los anestésicos de tipo éster, siendo considerados
de mejor accifn y menos efectos téxicos los de origen no -
éster o sea de tipo amida.

Anestésico "Cocaina”

Férmula:
CHsCOOﬂt CH CWy

@ C O- C.\-\ N-cu.

0  HLl——— U =CHy

Alcaloide obtenido de las hojan de Erithroxylon Coca, de-
masiado téxica para ser inyectada, s6lo se emplea tépica-
mente.




Anestésico: "Lidocaina®” (xilocaina)

Férmula: N
CHs \ Ft“t
""ﬁi‘"‘:\\t'-Nk
CH, (o) Ca VN

Las soluciones de clorhidrato de lidocaina se utilizan en
odontologia para anestesiar por infiltracién o troncular.

El poder anestésico del clorhidrato de lidocaina es més o
menos el doble que el clorhidrato de procaina, es aquf -
donde recide su ventaja en alcanzar grandes niveles anes-
tésicos. Se obtiene por lo tanto una anestesia més exten-

sa, m8s profunda y m&s duradera con este producto gque con
el mismo volumen de procaina.

Puede resultar més tOxico que la procaina, pero estas reac
ciones t8xicas de la lidocaina adoptan a menudo el tipo -
depresivo, sin fase preliminar de estimulacién cortical.

Se puede iogtar anestesia superficial de la mucosa bucal -

aplicando localmente una solucién al 2 por 100 de clorhi--
drato de lidocaina.

Anestésico: "Mepivacaina" (carbocain)
Férmula: CH,

NH-CO—

CHs Wal -N
El clorhidrato de mepivacaina es mucho més potente que la
procaina, su utilidad clfnica aumenta al afladir a la solu-

cién anestésica un vasocontrictor, pero puede actuar sin
6l en intervenciones odontol8gicas breves.




Actda con igual rapidez que la lidocaina, pero aumenta la
duracién de anestesia aproximadamente en 20 x 100.

Anestésico: "Prilocaina®™ (citanest)

Férmula: CH,
@—NH "CO'C‘“‘“H‘C“t'C“t' CRy

CMs
El Clorhidrato de prilocaina es de los anestésicos mé&s -
modernos del grupo de los amidas.

Su tiempo de latencia y accién son mayores que el de la
lidocaina y al igual que ésta puede producir sueno, habi-

tualmente se vende con epinefrina.

Anestésico: "Procaina®™ (novocaina)

F6rmula: /Ct“‘
\-\;N@-C‘-‘-’ O-CH;C“;N\ oHEL
o Cals

Descubierto por Alfred Einhora en 1905, este medicamento
constituye el estfndar con el cual se comparan todos los
anestésicos. Su 3deccifn dura aproximadéhente una hora -
pero puede prolongarse aifadiendo adrenalina con concentra-
cién 1:200,000, parece que es menos dtil cuando se emplea
para extirpar pulpas vitales o cuando se necesita aneste-
sia més duradera.

Es relativamente ineficaz cuando se aplica localmente so-
bre una mucosa o sobre una pulpa vital expuesta.

Anestésico: "Butetamina®” (monocaina)
Férmula:

e
NU < >~COCH CHe NHCWLCH -
1 alhe t:.‘“ CHs
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Anestésico local, tipo de la procaina, ligeramente mis -

efectivo e igual de téxico que ésta, con acciones farmaco-
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l6gicas iguales a la procaina. Se puede utilizar al 1 por

ciento en combinacién con epinefrina.

Anestésico: "Tetracaina® (pentocaina)

Férmula: Cytta /C\-\s
'
HN — %-O-CHzC“;—N oW(\L
o \Q“s

La potencia de este anestésico y su duracién son mayores

que la de cualquier otro, pero su toxicidad sistémica es
mayor.

La lentitud e la hierIisis en el plasma explica en parte

la elevada frecuencia de reacciones,




CAPITULO Iv

SUSTANCIAS EN COMBINACION A LAS SOLUCIONES ANESTESICA
ASTRINGENTES VASCULARES

El &xito y el fracaso de las anestesias por inyeccibn
dependen en gran medida de que el anestésico depousita-
do an el &mbito de las zonas periféricas del sistema
nervioso o en la proximidad de un tronco nervioso per-
manezca © no, se mantenga durante un tiempo suficiente-
mente largo a una concentracién eficaz.

El tiempo de permanencia de la solucifn anestésica en
el lugar de la inyeccién es un problema de velocidad
de resorcifn, que depende de la irrigacibn sangufnea
del tejido; cuanto més débil sea &sta, tanto m&s inten-
sa y duradera serf la deliberada intoxicacifén local del
tejido y la analgesia local conseguida mediante ella.
En cambio en una zona con intensa irrigacifén sangufnea
como en los tejidos inflamados, condiciona una absor-
cién répida del anestésico que nos trae como consecuen-
cia una accién analgésica fugaz e insuficiente y ademfs
que pueda traernos en consecuencia peligrosos fenSmenos
generales de carfcter t8xico, cuando no se mantienen -

equilibrados el aporte de la sustancia quimica y.su -
eliminacién.

Fue desde el aflo de 1903 en que Brawn propuso afiadir a
las soluciones anestésicas de uso, la adrenalina como




agente vasoconstrictor, su propuesta basada en experi-
mentos realizados en parte sobre si mismos y en obser-
vaciones clfinicas, en los que comprob8 que los agentes
de anestesia local "determinan una intoxicacidn tépica
nis intensa y 18bil cuando actGan sobre un tejido cuya
vitalidad estf menoscabada por interrupcién de la co--
rriente sanguinea, por medio de la ligadura en masa de
las extremidades (isquemia), por un enfriamiento inten-
80 O por la accién de la adrenalina”.

La idea de Braun de emplear lcs anestésicos locales en
combinacifn con los astringentes vasculares ha influido
de manera fructifera sobre el desarrollo de la aneste-
sia local, conviertiéndose en un método innocuo y fiel,
en particular, por la introduccién de otros astringen-

tes vasculares como la Noradrenalina, la Nordefrina y
la Vasopresina.

Adrenalina.

La adrenalina y la sustancia de acciSn anfloga, nora--
drenalina, son sustancias propias del organismo que se
originan preferentemente en la médula suprarrena, pero

que pueden originarse de otra parte del sistema nervio~
so simpético.

La adrenalina fue obtenida cristalizada primeramente -
por Tekamine de la médula suprarrenal, y 8ste a su ve:z
puso en claro su constitucifn quimica.

La preparaciSn sintética de la adrenalina la lograron
Stolz y Dakin.




La reduccibn de la irrigacifn sanguinea, conseguida en
los tejidos inyectados actda del siguiente modo:

1.~ E1 tejido inyectado resulta disminuido en su vita-
lidad; por lo que queda sujeto de inmediato a las
acciones del anestésico local y necesita por otra
parte mis tiempo para sobreponerse.

2.~ Se retrasa la absorcifn del anestésico; 1o que trae

por consecuencia que la spltancia t8xica se manten-

ga mayor tiempo en el 8rea de aplicacién, con lo -~

que se logra una estabilizaciéne intensificacibn de

la analgesia y por otra parte se previene la sobre-

carga de la sangre con la sustancia activa analgési-
ca que, en concentraciSn t6xica puede acarrear com-

plicaciones generales, como nadseas, vlmitos, taqui-~
cardia, que posiblemente se acompaiilen de convulcio-

nes.

La disminucifn de la repleccibn con sangre de la regifn

inyectada act@a favorablemente en la anestesia por in--

filtracién, para la realizacién de muchas intervenciones
quir@rgicas en la cavidad oral por ejemplo extraccibn de
dientes fracturados, resecciones de §pices dentarios, en
lo que se refiere a que facilita la visibn del campo -

operatorio.

No obstante sus ventajas que ofrece no se debe inducir
a afladir vasoconstructores en cantidad y concentracio~
nes demasiado altas ya que entonces se determina una is-
quenia innecesaria y favorecedora de la infeccifin bucal
postoperatoria que también hay que tomar en cuenta como




causa del alveolo seco y la necrosis de los tejidos.

A este respecto, merece la consideracifn el hecho de que
no raras veces la constriccidn vascular se resuelve en =~
dilatacién reactiva de los vasos que puede ser motivo de
copiosas hemorragias secundarias.

El mecanismo de la accién fisiol8gica de la adrenalina es
de importancia para la comprensifn de muchos de los efec-
tos secundarios indeseados y complicaciones (desmayo, lip~-
timia y colapso) que en ocasiones se presentan con las so-

luciones adicionadas de adrenalina empleadas para la anes-
tesia local.

En la inyeccifn intravenosa accidental de la adrenalina se
presentan ante todo, una intensa y pronunciada accién vaso-
constrictora con aumento de la presiSn sanguinea, acelera-
cifn de la cavidad cardfaca y otros sintomas. Sin embargo,
en los pacientes de sistema cardiocirculatorio sano estos
fenSmenos duran poco y se resuelven a favor de una contra-
regulacién, en la que intervienen los nervios del seno ca--
rotf{deo y todo el sistema parasimpético,

La contrarregulacién excesiva determina la acumulacién si-
multénea de la cantidad principal de la sangre en los vasos
del territorio del esplécnico, con descenso de la presibn
sangufnea y puede ser causa de lipotimia y colapso.

En cambio, en los enfermos o en los sujetos con lesiones
del corazfn, la inyeccifn intravenosa de adrenalina puede
tener por consecuencia incluso un fracaso repentino de la
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funcién cardfaca.

Pero es bien sabido que para desencadenar una accién sim-
piticomimética, hay que reconocer la razén que asiste a
Schmuziger en cuanto sostiene que el aumento de la pre-
sidn sangufnea y otras reacciones presoras en el aparato
cardiovascular, asi como las lipotimias observadas en mu-
chas anestesias locales odontol8gicas tienen que ser atri
buidos al contenido demasiado alto en adrenalina.

Son containdicaciones de la adrenalina, en la adicién a

la solucién anestésica, la hipertensifn arterial, la ar-
tericesclerosis (apoplejia cerebral) las lesiones del -

miocardio, las cardiopatias descompensadas, los estados

de astenia, la diabetes no bien estabilizada.

El deseo de emplear sustancias de acciSn semejante a la
adrenalina con suficiente accifn local isquemizante, pero
con menos efectos secundarios, ha llevado a utilizar cada
vez mfs la nordrenalina,

Noradrenalina (artcrcnol[.

En 1951 Richter y Schumann presentaron a la noradrenalina
O arterenol como el agente vasoconstrictor de eleccién pa-
ra la combinacién con un anestésico local.

Como la adrenalina, la noradrenalina también es un deri-
vado de la pirocatequina, que ‘se forma en la médula su--

prarzenal.

En contraposicién con la accifn de la adrenalina, la -
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hipertensién arterial por la noradrenalina, cuya accidn
vasoconstrictora es m&s potente, es una consecuencia del
aprovechamiento vascular. Por esto no se produce una -
gran sobrecarga para el corazén, pues la noradrenalina
produce bradicardia y aunenta menos el volumen de contrac
cién, Tal bradicardia debe ser concebida seqQn Kroneberg
como una contrarregulacién vagal de la noradrenalina que

opera en sf como simpaticomimética que es inhibida por la
atropina.

Por lo tanto en caso de premedicacifn en una operacién bajo
anestesia local con soluciones de noradrenalina, hay que -
prescindir de la atropina para evitar que presente la ta-
quicardia caracterfstica de la adrenalina.

Noxrdefrin (Corbasil).

Es también un derivado de la piracatequina, y se distin=-
gue de un isémero, la adrenalina, por la situacién espe-
cial de su grupo metflico,

Al igual que la adrenalina, la nordefrina obtenida por -
sintesis quimica es susceptible a los &£lcalis pero més
resistente y est8f poco amenazada por la oxidacién.

La accifn elevadora de la presifén sanguinea propia de la
nordefrina es escasa hasta cierto punto, y se observan
raranente incluso en los enfermos del coraszén y de los
vasos, de hipertensifn arterial, aumento de la frecuen-
cia del pulso, estados de exitacifn y lipotinmias.
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La accibn vasoconstructora local de la nordefrina es cier-
tamente m&s débil que la de la adrenalina, aunque es ne-
cesario para los requerimientos de anestesia en odonto--
logfa.
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CAPITULO V

NERVIO TRIGEMINO
(sinapsis anatémica)

Es preciso recordar que las distintas 2zonas de la cavidad
bucal estf&n bajo el dominio del trigémino, por lo que vale
la pena recordarlo en forma sinéptica.

El nervio trigémino o V par craneal, es un nervio mixto -
que transmite la sensibilidad de la cara o cuero cabelludo;
de las cavidades bucal, nasal y orbitaria, los senos para-
nasales y las meninges craneales. También lleva las inci-
taciones motoras de los mlsculos masticadores; al milohioi-
deo, al peristafilino externo y al mdsculo del martillo.

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de Ga-
sser, este ganglio de forma semilunar y aplanado de arriba
y abajo, est§ contenido en un desdoblamiento de la durama-
dre y situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento de
la duramadre forma el cavum de Meckel.

La cara inferior del ganglio est8 en relacifén con la rafz

motora del trigémino y con los nervios petrosos superficia-
les.

Del borde posterointerno se desprende la rafz sensitiva del
trigémino, en tanto que del borde anteroexterno nacen las

3 ramas del trigémino, los cuales de adentro hacia afuera y
de adelante hacia atrés son:

1.~ Nervio oftflmico
2.~ nervio maxilar superior
3.~ Nervio maxilar inferior
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De estos nervios deacribiremos poco mds detalladamente los
Gltimos dos, que son ramas de una gran subdivisibn y abun-
dante recepcién de los estfmulos dolorosos siendo asf de
gran importancia para el odontélogo.

1.- Nervio oftflmico:

Se desprende de la parte anterointerna del ganglio de gasser
Y penetra en la pared externa del seno cavernoso y al salir
se divide en tres ramas: nasal, frontal y lagrimal.

2.~ Nervio maxilar superior:

Este nervio es exclusivamente sensitivo, inerva la piel so-
bre el hueso malar, el pérpado inferior y las ventanas de la
nariz; también inerva los dientes superiores, la bbveda de
la boca, el paladar blando, la nasofaringe y los senos ma-
xilares.

El nervio nace de la parte anteroexterna del ganglio de ga-
sser se dirige primeroc a lo largo de la parte inferior de
la pared externa del seno cavernoso, por debajo del nervio
oftflmico. Sale por el agujero redondo mayor y penetra a
la fosa ptérigomaxilar, siguiendo un trayecto hacia adelan-
te y afuera, atravesando la hendidura esfenomaxilar donde -
toma en nombre de nervio suborbitario.

Emite 5 ramas colaterales:
l1.- Rama meningea media; nace en la fosa craneal media y
acompafia a la rama anterior de la arteria menfngea me-

dia.

2.~ Rama orbitario o cigomftico; se desprende del tronco
de la fosa pterigomaxilar dirigiéndose hacia adelante
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atravesando la hendidura esfenomaxilar en su extremidad
externa, En el espesor del periostio se divide en dos

ramas terminales una rama temporomalar y otra rama lé&cri-
mopalpebral. '

Nervio esfenopalatino; las fibras nerviosas del nervio,
atraviesan el ganglio sin sinapsis y se distribuyen como
ranas del ganglio de la siguiente manera:

a) Rama orbitaria; pasa por la hendidura esfenomaxilar =

hacia la érbita e inervan el periostio orbitario, el

seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posterio-
res.

k) Nervio palatino anterior; desciende por el conducto
palatino posterior, sale por el agujero del mismo nom-
bre sobre el paladar duro se dirige hacia adelante y
del lado interno del proceso alveolar y termina en la

regién de los incisivos, este nervio inerva paladar y
encia.

c) Nervio palatino medio y posterior; siguen un trayecto
deqcendente,y posterior al nervio palatino anterior,

sale por los agujeros palatinos accesorios distribu--
yéndose al paladar blando y amfgdalas.

d) Nervios nasales supesriores 0 esfenopalatinos; penetran
por el agujero esfenopalatino para inervar los cornetes
superior y medio y al meato superior.

e) Nervio nasopalatino; penetra en la cavidad nasal por -
el agujero esfenopalatino, el nervio nasopalatino no
s8lo se distribuye en la b8veda de la cavidad nesal y
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el tabique nasal, sino que despufs al atravesar el
agujero incisivo medio inerva la encfa lingual de
los incisivos superiores.

Nervios dentales posteriores; estos nacen en la fosa

pterigomaxilar, pueden ser 2 8 3. Se dirige hacia -

abajo y adelante sobre el cuerpo del maxilar superior
para penetrar en los agujeros dentarios posteriores y
siguen hasta alcanzar los Spices de las raices de los
dientes molares.

Nervio suborbitario; este nervio forma la rama terminal
del nervio maxilar superior, penetra en la érbita por
la hendidura esfenomaxilar y atraviesa el conducto su-
borbitario y emerge en la cara por el agujero suborbi-
tario. Sus ramas de distribucién son el nervio dental
medio que inerva los dientes premolares y la raiz bucal
mesial mesial del primer molar permanente y el nervio
dental anterior que inerva los dientes incisivos y cani-
nos,

Fig=-1
= ganglio de gasser
= ganglio esfenopalatino
= nervio dentario posterior
= nervio palatino anterior
= rama maxilar
= pervio cigomético
= nervio infraor.ital
= nervio dentario anterior
= nervio nasopalatino '
= nervio dentario medio

XRumwIXxoOo™MOO D>
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3.~ Nervio maxilar inferior:

Es un nervio mixto que nace del borde anteroexterno del -
ganglio de gasser y se forma por la reunién de la raiz mo-
tora y la raiz sensitiva que proviene del ganglio.

Es el nervio sensitivo de cara anterior o externa de la mi-
tad superior del pabellén de la oreja, del conducto auditi-
vo externo, de la mejilla, del labio inferior y de todos los
dientes inferiores. También inerva los cuatro m@sculos de
la masticaciSn y la milohioideo.

Este nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal por
el agujero oval y penetra en la fosa cigomitica, atrés del
fasciculo superior del nmfisculo pterigoideo externo.

Este nervio tiene un tronco com@n que después de haber dado
orfgen al nervio pterigoideoc interno se divide en dos ramas;
1.~ Tronco anterior
2.=- Tronco posterior

l.- El tronco anterior proporciona las ramas siguientes:
a) nervio pterigoideo externo que puede nacer de un tron-
co com@n con los nervios bucal y temporal profundo =~
anterior.

5) los nervios temporales profundos anterior y posterior.
c) nervio masetero.
d) nervio bucal, siendo esta la rama sensitiva de esta

divisi6n el cual se distribuye a la piel y a la mu-
cosa de la mejilla.
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2.~ Bl

a)

b)

c)

tronco posterior emite las ramas sigulentes:

nervio auriculotemporal, este es sensitivo para
la oreja y cuero cabelludo, contiene fibras sensi-
tivas y neuromotoras que van a la gl&ndula parétida.

nervio dental inferior; este es el m&s voluminoso
de las ramas del maxilar inferior, inerva todos los
dientes inferiores y las estructuras intraradicula-

res, su rama mentoniana es sensitiva para el labio
inferior.

nervio lingual; menos voluminoso recibe una rama --
anastomStica del facial que constituye la cuerda del
timpano. Ambos transmiten sensaciones generales y

sensaciones gustativas de los dos tercios anteriores
de la lengua.

Fig-2
= ganglio de gasser P = businador
= rama maxilar inferior Q = terigoideo interno
= ganglio 8ptico
nervio lingual
nervio milohioideo
nervio dentario inferior
ganglio submaxilar
nervio bucal
terninaciones nervio lingual
nervio incisivo
agujero mentoniano
nervio mentoniano
temporal
masetero
terigoideo externo
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CAPITULO VI

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACICN Y
REGIONAL

Instrumental:

El éxito logrado por un anestésico local no depende sblo
del anestésico, sino también de manera muy importante a

su equipo y material utilizados. Los adelantos de estos
equipos de instrumental nos permite una mayor comodidad y
eficiencia en la administracifén de los anestésicos locales.

El uso de jeringas y agujas apropiadas es de gran impor--

tancia para el éxito anestésico, para lo que deberemos -

tomar en cuenta ciertos detalles como son el mantenimiento
adecuado del equipo, su esterilizacién irreprochable y su

conservacifn aséptica hasta el momento de su utilizacién.

Son condiciones previas indispensables para la realizacién
fiel, aséptica y respetuosa para los tejidos.

Principios b8sicos del bloqueo nerxvioso:

La inyeccifn anestésica puede adninistrarse sin la sensa-
cién dolorosa, cuando el anestesista conozca las propieda-
des de sensibilidad relativa de las diferentes estructuras
que serfn afectadas por la anestesia. Tenemos que los ten-
dones, las mucosas y los mGsculos son sensibles al dolor,
en tanto que el tejido adiposo laxo de relleno alveolar -
tiene poca sensibilidad dolorosa. Por 10 que la aguja de-
berf evitar tocar las estructuras sensibles del dolor, en
caso de no evitarlo como en el caso del periostio, el sitio
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debe quedar anestesiado antes que lo alcance la aguja, la
sensacién del avance de la aguja puede evitarse moviéndola
por etapas y en cada etapa administrar una gota de la so-
lucién y esperar 5 86 6 segundos antes de proseguir. Las
inyecciones se harén siempre lentamente para evitar cual-
quier lesién de los tejidos y s8lo se inyectarf una dosis
ninima de la dosis 8ptima, a fin de reducir las posibili-
dades de efectos secundarios locales © generales.

El éxito o fracaso de una anestesia local est8n condicio-
nadas a los principios de difusién, cuando existe una ba-
rrera entre la solucin anestésica y los nervios, enton-
ces es posible el fracaso total o s8lo parcial, como ejem-
plo podemos mencionar el espesor variable de hueso espon-
joso en la administracién de una inyeccién supraperifsica
O la aponeurosis interpterigoidea que encontramos al in-
yectar el nervio dental inferior.

Preparacién del paciente:

Una vez revisada la historia clfnica se harf el Gltimo re-
conocimiento del paciente en el &rea por anestesiar, por
nedio de la palpacién y observacifn el dentista estudia la
topograffa de las estructuras por anestesiar, una vez re-
conocida la zona se limpia con gasa estéril y se aplica -
anestésico tépico, apareciendo el efecto se vuelve a lim-
piar la zona con un antislptico. Nunca debe aplicarse una
inyeccifn sin antes limpiar la cavidad bucal, a fin de no
exponer al paciente a alguna complicacién.




Diferentes tipos de anestesia local:

Dentro de los diferentes métodos para la obtencifn de

anestesia local en la cavidad bucal, tenemos 3 gque sOn
las siguientes:

a)

b)

a) Anestesia mucosa
b) Anestesia supraperilstica
c) Anestesia por bloqueo

Anestesia mucosa.- La mucosa bucal y sus capas pue-
den anestesiarse localmente, colocando sobre ella -
sustancias anestésicas.

Este tipo de anestesia se enmplea para abrir absesos,
para hacer mis leve el dolor por el pinchazo de agu-
ja en otras técnicas anestésicas, para la extraccién
de dientes temporarios y algunas otras maniobras.

Puede emplearse la xilocaina en pomada o spray o -~

puede utilizarse la refrigeracin que se obtiene con
el cloruro de etilo,

Anestesia supraperifstica.,- Se realiza llevando el
1fquido anestésico a las capas profundas de la sub-
mucosa en la vecindad inmediata del periostio, se
difunde a través de este en la porcifn cortical y
el hueso, alcanzando finalmente el nervio.

Esta anestesia infiltrativa da la mayor o menor per+
meabilidad del hueso, Por 10 tanto es nés eficasz en
el maxilar superior, cuyo husso siendo particular~-
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mente esponjoso y rico en foraminas es fécilmente alcan-
zado por el anestésico.

c) Anestesia por bloqueo.~ La solucifn se deposita en uh
punto del tronco nervioso situado entre el cerebro y
el campo operatorio, interrumpiéndose as{ la conduc-
cién nervioso y por lo tanto la percepcifn dolorosa.

Este tipo de bloqueo se emplea con frecuencia en la
Odontologfa, el cual posee varias ventajas:

1.~ Una extensa &rea anestesiada obtenida con un nt-
mero minimo de inyecciones.

2.~ La posibilidad de emplearlo cuando est& contra-
indicada la inyeccién supraperiostica.

Anestesia para los tejidos del maxilar superior.

Anesteslia supraperiostica: F-3

Indicaciones.~ Este método se emplea en todos los dien-
tes del maxilar superior, desde los centrales superio-
res hasta los molares de dicho maxilar.

Técnica.- La técnica de la inyeccifn de la regifn del
maxilar superior puede variar segn qué se deba anes-
tesiar si es uno o varios dientes.

Bl lugar de la punsién serf sobre el pliegue mucoginval
0 mucolabial, por encima del pliegue de reflexifn des~-

49




50

pués de haber levantado el carrillo. Con el espejo o
los dedos fndice y pulgar, al tomar el labio se trac-
ciona hacia arriba y afuera de modo que la fibra muco-
sa y los frenillos subyacentes queden tensos y firmes,
de manera que el pinchazo sea menos perceptible, la -
introduccién de la aguja se haré& dependiendo al diente
que se requiera anestesiar; acto seguido se mantiene la
aguja algo paralela al eje del diente y en &ngulo agudo
(aproximadamente de 30 a 40°) con la superficie del -
hueso. El orificio de la aguja debe mirar hacia el hue
8o, para que 8&sta no se doble al producirse el choque.
En seguida de la puncién se depositarén unas gotas a
fin de que al avanzar la aguja no provoque dolor, se
har8 avanzar la aguja, hasta la altura del tercio su-
perior de la raiz del diente por anestesiar, en donde
se inyectari la mayor parte de la solucién anestésica,

destinada a la supresién del dolor de la cara vestibu-
lar del diente.

La anestesia lograda con esta técnica sflo puede bastar
para la preparacifn de cavidades y para el tratamiento
de la pulpa, pero para la extraccibdn indolora se com-

plementarf con otra técnica que deseribiré posterior-
mente.

La anestesia supraperi@stica nos puede proporcionar -
analgesia a los siguientes nervios y dientes:

1.~ Nervio alveolar superoposterior;

lugar de anestesia: 2 Gltimos molares y parcialmen~
te el primer molar.




2.~ Nervio alveolar superior medio:
Lugar de anestesia: primero y segundo premolares y
raiz mesial del primer molar.

3.- Nervio alveolar superocanterior:
Lugar de anestesia: canino e incisivos.

Anestesia nervio infraorbitario. F-4

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe
efectuarse a nivel del agujero infraorbitario y por -
difusifn la solucién anestésica llega al nervio.

Aspectos Anatémicos:

Los nervios dentarios anteriores se separan del nervio
maxilar superior en el conducto infraorbitario que lo
aloja, 0.5 cm. por detris del agujero infraorbitario;
desciende por delante de la pared anterior del seno -
maxilar y se divide en 3 ramas que inerva al incisivo
central, el lateral y el canino.

El agujero suborbitario queda a 6 o 7 mm por debajo
del reborde y un cm, afuera del ala de la nariz.

Indicaciones.~ Este método se emplea cuando la infla-
macién o la infecciln impiden practicar la inyeccién
supraperifstica, para abrir el seno maxilar o cuando
se van a extraer varios dientes.

Est8 indicada en intervenciones quirdrgicas sobre la
regifbn labial en extraccién de dientes impactados, -
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quistes, aplcectom{a y muy raras veces se emplea en -

-preparacién de cavidades u otros procedimientos simi-
lares.

Técnica.- Lugar de la puncién en el pliegue mucobucal
entre los incisivos central y lateral.

Se localiza por laplacién el agujero infraorbitario si-
tuado inmediatamente por debajo del reborde del mismo
nombre, en una linea vertical imaginaria que pase por
la pupila del ojo al agujero mentoniano, con el pacien-
te mirando al frente. Al colocar los dedos suavenente
sobre el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae

la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infra-
orbitario.

La direccifn es hacia arriba en direccién paralela al
eje mayor del segundo premolar, hasta que el dedo co-
locado sobre el agujero perciba que la aguja ha llegado
a éste, se deposita lentamente la solucifén anestésica.

Para evitar el riesgo de penetrar en la 8rbita, debe -
medirse la distancia entre el agujero ifraorbitario y

la punta de la cfspide del 20. premolar superior gue
usualmente mide 4.6 cn.

Anestesia nervio nasopalatino.F-§

El nervio nasopalatino, procedente del ganglio pterigo-
palatino, a lo largo del tabique nasal, atraviesa la
béveda palatina por el agujero incisivo e inerva la mu-
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cosa palatina en la regiGn de los dientes anteriores y
los tejidos blandos del tercio anterior del paladar.

Su orificio se encuentra en la h&veda palatina sobre la’
linea media y por detrés de los incisivos centrales, el
orificio coincide con la papila palatina, que es visi-
ble al abrir la boca el paciente.

Indicaciones.~ Anestesia del mucoperiostio anterior de
canino a canino, generalmente se emplea en extracciones
0 intervenciones quirGrgicas y a veces como complemento
en operatoria dental cuando la inyecciSn supraperiéstica
ha fracasado.

Técnica.- Lugar de la puncién un poco por fuera de la -
papila incisiva, la direccifn de la aguja es hacia arri-
ba y hacia la linea media en direccifn del agujero pa-
latino anterior. Se deber8 inyectar unas gotas de solu-
cién anestésica tan pronto la aguja puncione la mucosa,
debido a que la zona es muy vascularizada y por 1o tanto
muy sensible, al llegar a la proximidad del agujero pa-
latino mayor se depositar& aproximadamente 0.5 ml. de
solucifn anestésica.

Anestesia palatino posterior y medio. F=-6

Aspectos anatSmicos:

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior, ra-
nas eferentes del ganglio esfenopalatino y descienden a
la b8veda, el primero lo hace por el conducto palatino

posterior y el medio y el posterior por conductos acce-
sorios.




El agujero palatino posterior est8 situado en la bbveda
en la ap8fisis horizontal del hueso palatino, a nivel de

la raiz palatina de) tercer molar, entre la linea media
y el borde gingival.

Indicaciones.- La invervacién de los dos tercios poste-
riores del paladar, corre a cargo de los nervios palati-

no anterior y medio que salen por el agujero palatino -
mayor (agujero palatino posterior).

Anestesia los dos tercios posteriores de la mucosa pala-
tina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta la

regién canina y desde la linea media hasta el borde gin-
gival del lado inyectado,

Técnica.- Lugar de la puncifn se realizarf en el punto

medio de una linea imaginaria trazada desde el borxde --
gingival del tercer molar superior, a la lf{nea media, -
incertando la aguja desde el lado opuesto de la boca. -

La direccifén de la aguja serf hacia arriba y ligeramen-
te laterial. La técnica para el palatino medio seré en
cualquier punto del recorrido del nervio de la salida -
del agujeio palatino mayor.

Anestesia Cigomética. F=7

El nervio anestesiado es el nervio alveolar superopos-

terior.

Indicaciones.- El nervio alveolar superoposterior puede
bloquearse antes de que penetre en los canales éseos de
la regifn cigomética por encima del tercer molar. Nos
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sirve para anestesiar segundo y tercer molar paratrabajo
de operatoria, para la extraccién se complementa con - -
palatina posterior.

Técnica.- Lugar de la puncifn en el punto m&s elevado
del plieqgue de la mucosa a nivel de la raiz distobucal
del segundo molar. La direccién ser& hacia arriba --
atrés y adentro, penetrando unos 2 cms., manteniendo la
aguja cerca del periostio, para evitar la puncién del
plexo venoso pterigoideo.

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR INFERIOR

Anestesia Supraperiostica. F-8

Indicaciones.~- En términos generales la densidad del -
tejido 6seo en el maxilar inferior retarda la anestesia
de los dientes de esta zona cuando se usa el método -
supraperiostico, excepto en los cuatro incisivos infe-
riorqc que se anestesian satisfactoriamente.

Técnica.- Lugar de la puncién, pliegue mucolabial a ni-
vel de los incisivos inferiores. La direccién de la -
aguja es hacia abajo, y con el o0jo de la aguja viendo
hacia hueso. La aguja debe penetrar hasta que la punta
llegue al 8pice de la raiz del diente.

Anestesia del nervio lingual.

Indicaciones.- La inyeccién minﬁoniana, Yy a veces la -
mandibular no producen anestesia de los tejidos blandos
de la superficie lingual del maxilar inferior, lo que
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obliga a la anestesia del nervio lingual. Este se lo-
caliza por delante del nervio alveolar inferior, entre
el mdsculo pterigoideo y la rama ascendente del maxi-
lar inferior va hacia adelante a poca distancia de las
raices del tercer molar entrando al suelo de la boca,
pasando entre los m@sculos milohioideo e hipogloso e
inerva los 2 tercios anteriores de la lengua, ademis

del suelo de la boca y la encfa lingual del maxilar in-
ferior,

Se usa como complemento en la extraccién de premolares,
caninos e incisivos del maxilar inferior.

Técnica.- El lugar de la puncién en el periostio a ni-

vel del tercio medio de la raiz del diente que se desea
anestesiar.

La anestesia se produce répidamente, aunque a veces es-
ta técnica puede resultar peligrosa.

Anestesia nervio bucal. F-0

Aspectos Anatémicos.- El nervio bucal o bucinador, ra-
ma del maxilar inferior, del cual se separa al atrave-
sar el agujero oval, pasa entre las dos porciones del
pterigoideo externo y dirigiéndose hacia abajo, adelan-
te y afuera, entre la apbfisis coronoides y la tubero-
cidad del maxilar, corre por dentro del temporal, hasta
el mdsculo buccinador, al cual atraviesa para dar iner-
vacién a la encfa del lado bucal del maxilar inferior.

Indicaciones.- S8u objeto, es bloquear la sensibilidad
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de la cara externa del maxilar inferior, desde el ter-
cer molar al primer molar o para complementar la anes-
tesia en las extracciones de molares o en la prepara-
cién de ' cavidades cuando éstas se extiendan por debajo
del m&rgen gingival.

Técnica.- Lugar de la puncién en el pliegue mucobucal

inmediatamente por detrés del molar que se desea anes-
tesiar, la direccién de la aguja serf hacia atré&s y -

ligeramente hacia abajo hasta que se localice por de-

tr&s de las rafces del diente.

Anestesia de conduccién del nervio mentoniano. F-10

Aspectos Anatémicos.- El nervio dentario inferior al
llegar al nivel del agujero mentoniano se divide en 2
porciones; la extraosea que emerge en forma de penacho
por ese orificio, y la intrafsea que constituye los -
nervios incisivos.

El agujero mentoniano es una estructura bilaterial si-
tuado de 2.5 a 3 cm. atrés de la linea media entre el
borde superior e inferior de la mandfbula, se dirige
hacia atrfs, arriba y afuera y se encuentra en la par-
te adyacente el segundo molar.

Indicaciones.- Cuando se anestesian los nervios antes
citados, a través del agujero mentoniano, se produce
blogueo parcial del maxilar inferior. Se usar8 en -
operaciones de premolares, canino e incisivo de un la-

do. Se emplea cuando el bloqueo completo resulta ine-
cesario o estd contraindicado.
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Técnica.- Lugar de la puncifn serf en el surco gingivo-
bucal, separando la mejilla entre ambos premolares, la
direccién de la aguja se dirige hacia abajo y adentro,
a un &ngulo de 45° en relacifn al plano bucal, orientdn-
dola hacia el 8pice de la raiz del segundo premolar.

Se avanza la aguja hasta que toque al hueso, y se de--
posita aproximadamente 0.5 ml. de solucifn anestésica,
se espera unos segundos y se manipula la aguja, sin -
extraerla completamente, hasta que la punta se sienta
caer en el agujero mentoniano, se inyecta otros 0.5 ml.
de solucién, deber& mantenerse la aguja a los 45° para
evitar su deslizamiento debajo del periostio y aumentar

las posibilidades de penetracién en el agujero mento--
niano.

Anestesia del nervio dentario inferior o blgggco mandi-

Aspectos AntSmicos.- El nervio dentario inferior pro--
viene del maxilar inferior, el dentario inferior conti-
nda aproximadamente la direccifén del tronco de origen
al salir &ste del créneo por el agujero oval y situarse
en la fosa cigom8tica. Se dirige hacia abajo y adelan-
te, hasta introducirse en el orificio superior del con-
ducto dentario inferior al que recorre en toda su ex--
tensién en compaiifa de la arteria y venas dentarias in-
feriores, da filetes nerviosos a molares y premolares,
sus ramas terminales son el mentoniano y el incisivo.
El primero emerge en ramillete por el agujero mentonia-
no e inerva la cara externa de la mandfbula Ssea entre
los premolare y la lfnea media, la piel y la mucosa del
labio inferior. El incisivo, por su parte, da filetes
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para los incisivos central, laterial y caninos inferio-
res.

El nervio dentario inferior se localiza en la parte me-
dia e interna de la rama ascendente del maxilar infe--
rior, en su angulacifn anteroinferior hay una eminencia
que se le llama lingula o espina de spix o a nivel de
la cara triturante del dltimo molar.

Indicaciones.- Las inyecciones supraperifsticas del ma-
xilar inferior no resultan satisfactorias, especialmen-
te en la regién molar. Por esta razén se prefiere el
bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de pe-
netrar en el conducto dentario, que se encuentra situa-
do en la cara interna de la rama ascendente del maxilar
inferior. La solucién anestésica se deposita en el --
surco mandibular que contiene tejido conjuntivo laxo -
atravesando por vasos y por el nervio alveolar inferior.

Técnica.- Se coloca el dedo fndice en el surco gingivo-
bucal (fondo de saco) desde premolares, con la ufia ha-
cia atr&s, hasta tocar la lfnea oblfcua externa que es
continuacién de la rama ascendente, al tocarla giramos
el dedo y se desliza el dedo hacia atrds y adentro que-
dando la uifia hacia la linea media del paciente, llegan-
do a zona retromolar y se percibe otra elevacién que es
la 1fnea oblfcua interna o milohioidea, apoyamos la je-
ringa en los premolares del lado opuesto y se coloca la
aguja 1 cm. atrfs de la uiia del dedo Indice, la aguja
no se debe penetrar més de 15 mm. se introduce hasta -
tocar hueso y depositamos la mitad del cartucho, sacén-
dose unos 5 a 7 mm. y se va depositando la otra mitad
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en donde estar8 el nerviv lingual y el bucinador.

ERRORES EN LA INTRODUCCION DE LA AGUJA EN EL NER-
VIO DENTARIO INFERIOR

Los errores pueden ser cuatro y todos con xespecto a
la zona de la linea oblfcua interna, que las podemos
clasificar de la siguiente forma:

Alta y profunda.- se percibe adormecimiento de la ore-
ja, como consecuencia de depositar el anesté@sico en
el nervio aurfculo temporal o en el pterigoideo exter-

no con produccién de dolor, trismus y sin efecto anes-
tésico.

Alta y superficial.- Se inserta en la porcifn alta del

mdsculo temporal con dolor, trismus y sin efecto anés-
tésico.

Baja y superficial.- El error més frecuente del nervio

dentario inferior, no hay produccién de nada y sin -
efecto.

Baja y profunda.- El anestésico se deposita en el mdscu
lo pterigoideo interno con el consiguiente trismus, do-
lor y sin efecto.

Poner el anestésico en la vena facial y se multiplica-
rén los efectos téxicos de la anestesia y hay vasocons-

triccibn, palidez, sudoracién, frfo, hipoglucemia y ta-
quicardia.




Poner anestésico en la parétida, se encuentran las ra-

mas terminales del facial, temporacial y cérvico facial
Y hay relajacién de los mdsculos de la cara.
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CAPITULO VII

PREMEDICACION

En este tema de premedicacifn, s8lo se tratarf de seiia-
lar la importancia que tiene dentro del campo de la -
anestesia local, cuando 8sta no basta en pacientes con
una gran tensién nerviosa.

Sabemos que esta tensién nerviosa es diferente en cada
paciente y existen algunos que no logran ser controla-
dos con una analgesia local, cuando esto sucede y el -
dentista no ha logrado despertar la confianza de su en-
fermo, entonces es preciso reforzar su accién con un -
medicamento que tenga efecto calmante sobre el sistema
nervioso central, pero debemos estar sequros de que di-
cha administracién sea el dltimo procedimiento a sequir
Y no sea ya sisteméitico en cualquier paciente con tras-
tornos nerviosos que solo necesite una anestesia local.

La premedicacién se usarf en pacientes demasiado apren-
sivos que requieran de tratamientos prolongados en odon-
tologia restaurativa con el fin de evitar al enfermo la
tensién provocada por el tallado y demés manipulaciones.

Los propfsitos més importantes para la premedicacién son
los siguientes:

1.- Mitigar la aprensifn, ansiedad y miedo.
2.- Elevar el umbral del dolor.

3.~ Controlar la secrecién de las gléndulas sali-
vales.




4.- Control de las arcadas.

5.=- Contrarestar el efecto téxico de los anestési-
cos locales.

6.- Disminuir la tensién a fin de obtener el regis-
tro central en enfermos que resistan con ener-
gfia movimientos pasivos.

7.=- Controlar los trastornos motores (enfermos con
par8lisis cerebral).

Premedicamento ideal para la premedicacién.

El sedante ideal gque ha de administrarse, serfa aquel
que deprime sélo algunos centros superiores especificos
del sistema nervioso central que no afecta al bulbo ra-
qufdeo y que actda y desaparece répidamente sin provo-
car efectos residuales. Auncue un medicamento que con-
tenga todas las necesidades no se ha encontrado, sin em-
bargo el empleo de narcéticos y su posterior neutraliza-
cién por la nolorfina representa un paso hacia ese ideal.
Un barbitdrico de corta accién como el pentobarbital sé-
dico administrado a dosis pequeiias puede ser el ideal,

El pentobarbital sé6dico es un deprimente cortical que -
actda como sedante a dosis pequenias 0 hipn6tico a dosis
mayores,

Para la seleccifén del medicamento es indispensable que
el dentista tenga algunos conocimientos bésicos de la
farmacologta de dicho medicamento, asf{ como la anatomfa
y fisiologfa bfsica del sistema nervioso central.

No daré una explicacién de estos fenmenos, ya que serfa




desarrollar otro tema, pero sf daremos un breve resumen
referente al mismo.

LOs medicamentos utilizados para la premedicacién actdan
en el sistema nervioso central sobre el cerebro, el té-
lamoy bulbo raquideo. La corteza cerebral es el centro
de la conciencia, percepcién y evaluacién de los impul-
s0s aferentes que determinan las respuestas activas eje-
cutadas por los centros motores.

El t&lamo puede considerarse como una subestacifn recep-
tora de mensajes oferentes que serén retransmitidos ha-
cia la corteza cerebral para su evolucién ulterior.

El bulbo ragquideo contiene los ndcleos que rigen las -

funciones vitales inconscientes, como la respiracién y
la circulacifn sangufnea.

La principal caracterfstica fisiolégica del cerebro es
su necesidad constante de oxfigeno, la més mfnima inte-

rrupcidn de este elemento tendfa como resultado un es-
tado de inconciencia.

La hipoxia empieza a actuar sobre los centos modulares
Y, si la anoxia persiste por unos cuantos minutos, se

observan lesiones irreversibles del sistema nervioso
central.

Para la premedicacifn pueden recomendarse los siguien-
tes agentes:

1.~ Pentobarbital s@dico hipnético.
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2.- Meperidina, narcético analgésico.
3.- Esipolamina o atropina, ambas del grupo de 1la
belladona.,

Pentorbital sédico.

Es un sedante cue cuando se administra a désis teraped-
ticas pequeiias: en d6sis mayores actda como hipnético.

Clorhidrato de Meperidina,

Este es mis analgésico que hipnético y tiene cierto va-
lor como sedante.

Sus ventajas al ser administrado junto con un barbitd-
rico son los siguientes:

1.- La meperidina parece tener un efecto sinérgico
sobre el barbitdrico asf como un efecto sedan-
te propio.

2.- La meperidina eleva el umbral para el dolor y
procura al paciente una sensacién de bienestar
sin llegar a la euforia.

También presenta sus desventajas como es que puede lle-
gar a provocar adiccién o hébito a la droga, debe de -

utilizarse con prudencia en enfermos que toman algdén -

inhibidor de la aminou.xidasa, puede actuar como depri-

mente respiratorio poderoso.

Bromhidrato de Escopolamina.

La escopolamina produce cierto grado de amnesia y algu-




nos la utilizan para contrarrestar el efecto depresor de
los narcBticos. Su uso estd contraindicado cuando se -
sospecha de aumento de la presién intraocular, ya que
puede desencadenar un ataque de glaucoma.

Métodos de administracifn:

Administracifn por via bucal.- La administracién de me-
dicamentos por la boca suele ser el método més simple y
seguro, dependiendo en gran parte del contenido del sis-
tema digestivo en un momento dado.

El uso de tranquilizantes, cuando se administran solos
ha mostrado resultados poco satisfactorios.

Los tranquilizantes asociados con los barbitdricos o -
narc6ticos pueden producir una repentina depresisn del
centro respiratorio o una cafda brusca de la presién -
arterial. Para la premedicacifén debemos utilizar bar-
bitdricos combinéndolos cuando sea necesario con un -

analgésico por ejemplo:’ la meperidina con la escopola-
mina.

En la mayorfa de los casos cuando se desea obtener se-
dacién es suficiente administrar un barbitdrico, con el
pentobarbital o el secobarbital, 15 a 20 minutos antes
de la intervencifn, determinéndose la dosis segdn la
edad, peso y temperamento. En caso de ser necesario,
la dosis puede repetirse 30 minutos después, hasta ob-
tener el grado deseado de sedacién.

En enfermos muy aprensivos, es preferible reducir la
cantidad de barbitdricos y afiadir una dosis equivalente

67




68

de meperidina o algQn otro narcético.

La administracién de medicamentos depresores no ha de
llegar nunca al grado de provocar una sedacién profunda,
o sea el enfermo nunca debe caer en estado hipnético, ya
que entonces estard bajo anestesia general con todos sus
peligros latentes.

Administracién intramuscular.

La via intramuscular es mfés segura que la bucal. La la-
tencia es generalmente standard pero la reaccifén indivi-
dual a una dosis "standard” es imprevisible.

AMministracién. intravenosa.

La administracifén por via venosa suele considerarse como
la més peligrosa de todas, si se emplea con prudencia y
cuidado es, posiblemente una de las més seguras.

Inyectando el medicamento muy lentamente el dentista pue-
de obtener casi inmediatamente una reaccifén del enfermo
que le permitir§ establecer el grado deseado de depresién.

En resumen podemos decir que el barbitdrico debe inyec-
tarse lentamente vigilando la aparicifén de cualquier sin-
toma especialmente si se administra por vez primera.

No deberf pasarse més allf del estado de sedacifén ligera
que en algunos casos, se logra con s8lo 10 mg. de pento-
barbital sédico y en otros, con més de 300 mg.

S1i se administra meperidina, se deben utilizar sélo de
5 a 25 mg., cantidad dilufda en agua estéril hasta obte-
ner 5 ml. que son inyectados lentamente.
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Es necesario tener oxigeno y un equipo para administrar-
lo, para casos de emergencia.

También es necesario tener a mano un medicamento presor
como la fenilefrina (neosinefrina) u otro preparado si-

milar para tratar cualguier descenso grave de la presifn
arterial.



CAPITULO VIII

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

En la prdctica odontolégica el uso de anestésicos loca-
les es ya hasta cierto punto rutinario, que creemos de

suma importancia conocer m&s a fondo la serie de acci--
dentes que pueden ser producidos por su empleo.

Las complicaciones del anestésico inyectado, sabemos de
antemano puede ser producido por los siguientes factores:

a) Desconocimiento de la regifén anatémica por anes-
tesiar.

b) Técnica empleada en forma defectuosa.

c) Reaccién téxica al analgésico.

Es de suma importancia por lo tanto el conocimiento de
cada uno de estos factores para evitarnos los trastornos

© complicaciones que se presentan con ocasién o a conse-
cuencia de las anestesias.

Cuando los anestésicos locales llegan a la circulacién -
general, pueden ejercer efectos tSxicos a través de sus
acciones sobre los centros nerviosos superiores, como -
pasa con la cocaina. Las manifestaciones de estos efec-
tos t6xicos son variables y dependen de diferencias in--
dividuales entre los pacientes, de las velocidades de -
administracifn y absorcifn, de la cantidad inyectada y
de la influencia de otros medicamentos que pueden encon-
trarse en la soluciSn del anestésico local.



Los efectos colaterales de las soluciones de anestésicos

locales pueden ser evitados si se toman las precauciones
siguientes:

1) Evitar la inyeccifén intramuscular, tratando de
aspirar sangre antes de inyectar. No deberén -
emplearse agujas mis pequefias que el No. 25, pues la as-
piracifn podrfa resultar imposible.

2) Emplear agujas agudas e inyectar la solucién -
lentamente.

3) Escoger el anestésico que produciré una aneste-
sia satisfactoria con la menos toxicidad.

4) S1 se sabe que el paciente tiene tendencia a -
reaccionar frente a los anestésicos locales con sinto-
mas de exitacifén cortical, puede plantearse la conve--
niencia de alterar la estructura qufmica del anestési-
co o de administrar algdn barbitdrico adecuado.

En general los anestésicos son bien tolerados; sin em-

bargo puéden producir cierto tipo de alteraciones loca-
les o generales.

Estas reacciones pueden ser producidas o modificadas -
por isquemia, presifn osm8tica, PH, efectos irritantes
del medicamento, conservadores, iones metflicos conta-

minantes o por una combinacién de varios de esos facto-
res.

Las complicaciones que se presntan durante o después de
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la inyeccifn del anestésico, pueden hacerse manifiestas
localmente en la regién inyectada a hacerse aparentes
en su accién general sobre la totalidad del organismo.

Estas complicaciones podemos clasificarlas en:

a) locales.
b) generales.
A) Locales las clasificaremos en:
1) Inmediatas.
2) Mediatas.

1) Mediatas
a) dolor
b) lipotimia o sfincope
c) par8lisis facial
d) isquemia
e) inyeccién de la anestesia en Srganos ve-
cinos.
f) hemorragias
g) hematoma
h) fracaso anestésico
i) ruptura de agujas

a) Dolor.- Al realizar una inyeccifén, la aguja puede in-
teresar un nervio y provocar dolor de distinta fndole,
intensidad, localizacifbn, irradiacién y persistencia, -
llegando a durar horas o dias.

El dolor puede deberse también a inyecciones con agujas
desafiladas que desgarran los tejidos, a la introduccién
demasiado répida de la solucibén anestésica o que estén




muy calientes o muy frfas. El desgarro de los tejidos
gingivales y sobre todo del periostio es causa de moles-
tias poco peratorias de intensidad variable.

b) Lipotimia o sincope.- Esta es una de las complicacio-
nes mis comunes al administrar anestésico local.

Son manifestaciones de hipoxia cerebral debida a la dis-
minucifén de la portacién de sangre al cerebro. Al prin-

cipio el paciente puede sentirse molesto, débil, pélido,
o mareado y empieza a transpirar. En este momento el -
pulso suelo ser répido y débil.

Puede haber signos de excitacién o depresién cerebral.
La pérdida de conciencia ya precedida por mayor palidez
y sudacifn, luego disminuye repentinamente la frecuencia
del pulso y la presién sanguinea. Como en cualquier --
oxigenacién cerebral deficiente, pueden producirse con-
tracciones musculares involuntarias o convulsiones.

El sfncope suele deberse a vasodilatacifn periférica mo-
mentinea, el paso de la sangre a las viceras y demis te-
jidoes periféricos disminuye el riego del cerebro.

El sincope no es peligroso en una persona normal, suelen
vencerlos los mecanismos de control del enfermo, que lo-
gran compensacifn automftica y vuelta al estado normal.

Si se controla la situacifn antes de que pase de este
estado, se puede hacer diagnfstico de sincope.

8in embargo, cuando existe enfermedad, sobre todo hipo-
tensifn, arterioesclerosis o hipertensién, el sincope -
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puede traer consecuencias serias, puesto que en estos in-
dividuos los mecanismos compensatorios pueden no funcionar.

Tratamiento.~ Bajo amenaza de sincope hay que poner la -
cabeza en situacién baja, inclinando el sillén hacia a--
trés (tren de lembug). Al elevar lagpiernas por encima

del nivel del coracln, pueden regresar a la parte supe--
rior del cuerpo hasta 700 ml de sangre. Se debe aconse-
jar al paciente la respiracién profunda que muchas veces
evita el sincope, se aflojard la ropa que puede impedir

la circulacién.

En esta etapa resulta a veces valiosa la inhalacién de
amonfaco. Si ha habido pérdida de conciencia se adminis-
trarf inmediatamente oxfgeno,después de recobrar la con-
ciencia el paciente debe gquedar acostado durante 10 a 30
min. antes de permitir que el paciente se ponga de pie.

c) Pardlisis facial.

Este accidente en la anestesia troncular del dentario -
inferior cuando se hace avanzar la aguja demasiado pro-
funda a lo largo de la parte po-terior.de la rama ascen-
dente, por atrfis del borde parétideo del hueso y se in-
yecta la solucién en plena gl&ndula parétida, teniendo
todos los sintomas de la parflisis de Bell: cafda del
pérpado e incapacidad de oclusién ocular , y proyeccién
hacia arriba del globo ocular, ademés de la cafda y des-
viaci6n de los labios. Afortunadamente es inofensiva y

desaparece al extinguirse de la solucifn anestésica in-
yectada.

d) Isquemia.
No raramente surgen inmediatamente tras la inyeccién




las llamadas zonas isquémicas en determinados distritos
de la zona anestesiada que se reconocen por la notable
palidez de la piel a dicho\nivel.

Este fenémeno, inocuo y pasajero, se explica por la irri-
tacién traumitica o quimica de los vasoconstructores.

e) Inyeccifn de las soluciones anestésicas en 6rganos ve-
cinos.
La hemorragia de origen hemofflico o provocada por trata-
mientos con anticoagulantes es siempre un accidente; 1la
causa de la primera es rdpidamente reconocida, tanto por
el dentista como por el enfermo, mientras que la segunda
aunque mis frecuente es de diagnfstico mfs diffcil. Este
tipo de hemorragia es particularmente peligrosa cuando es

necesario hacer bloqueos profundos para aliviar el dolor
en un enfermo ambulatorio activo.

g) Hematomas

La previsifn de un vaso sangufineo origina un derrame, de
intensidad variable sobre la zona inyectada. La compli-
cacién no es muy frecuente, porque los vasos se despla-
zan y no alcanzan a ser punzados. Este accidente es co-
mGn en las inyecciones a nivel de los agujeros infraor-
bitario o mentoniano sobre todo si se introduce la agu-
ja en el conducto 8seo. El derrame sanguineo es instan-
téneo y tarda varios dfas para su resolucifn, tal como
los hematomas quirdrgicos, con los que comparte ls asusen
cia de consecuencias, excepto de inyeccién del hematoma.

Tratamiento: Consiste en la asplicacién de 1la bolsa con -
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hielo sobre el lugar de la inyeccién.

h) Fracasos anestésicos.

El fracaso es un hecho raro en la anestesia por infiltra-
cién y, en cambio, es frecuente er la anestesia de con--
duccién.

Las causas estén casi siempre en errores de técnica, y
menos veces en la ineficacia de la solucifn anestésica y
en casos raros en alguna condicién anatémica anormal.

Se puede pensar en el fracaso anestésico cuando después
de haber transcurrido un tiempo ordinario no se presenta
ningdn signo de accién analgésica en el diente, el maxi-
lar o las partes circunvecinas.

En los tejidos y Organos inervados por el trigémino la
anestesia se presente en una determinada sucesiSn tempo-
ral,por ejemplo del nervio mandibular; aparecen ciertas
parestesias y ausencia de sensibilidad en la piel del -
labio, por dltimo en plena accifn de la anestesia apare-
ce en la pulpa.

En los casos de una intervencién de la pulpa, es menes-
ter esperar aproximadamente 15 minutos,mientras que para
una intervencién en la mucosa bastarén solo 10 minutos.

En particular, la duracién del tiempo de espera depende
naturalmente en toda anestesia de conduccibén, de la natu-
raleza del anestésico y de su concentracién en la solu--
cién en que estd contenido por ejemplo para una solucién
de novocaina al 4 por 100 la accifn se presenta con mayor
rapides que para otra al 2 por 100.
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Si la analgésica de la mucosa y de la piel no se ha pre-
sentado més tarde a los quince minutos, se trata noto-
riamente de un fracaso, se requiere entonces sin demora

repetir la inyeccifn en la que es preciso poner el mayor
interés en evicar errores técnicos.

En caso de que se sospeche que el fracaso pueda depender
de la solucién anestésica, es que ésta puede estar enve-

jecida o acidificada es preciso tomar otra ampolleta pa-
ra una nueva inyeccién,

La ausencia completa o parcial del efecto anestésico o
analgésico puede ser también debida a la inyeccién intra-
venosa accidental o a que se ha inyectado en un tejido -
hiperémico por una inflamacién aguda.

{) Ruptura de agujas.

Las causas de la rotura de agujas, son el empleo de agu-
jas inapropiadas, los errores en la técnica de la inyec-

cién y los movimientos de defensa intempestivos del pa-~
ciente.

La rotura de agujas se produce cuando en su fabricacibn
han sido utilizados materiales inapropiados, es decir -
acero de escasa slasticidad y no 1o suficientemente fle-
xible, tales agujas se quiebran con facilidad una vez -
que han sido utilizados y esteriliszados en algunos casos.

Los errores de técnica en la inyeccién que antes favore-

cfa la rotura de agujas, tiene que ser ahora evitada con
el empleo de agujas irrompibles.
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En caso de una ruptura de aguja, @stas o sus fragmentos
hundidos en los tejidos deben ser extraidos tan pronto
como sea posible y precisamente por via operatoria in--
traoral. En tal caso hay que dar conocimiento al pacien
te de un modo conveniente y @ste se someta a la extrac-
ci6n operatoria inmediata de la aguja.

El odontélogo debe prescindir de todo intento de extraer
una aguja rota y hundida en los tejidos a menos que posea
una formacifn quirdrgica suficiente.

2) Mediatas.

a) alvéolo seco

b) dolor a parestesias consecutivas

c) necrosis

d) infeccién a consecuencia de la inyeccién
e) trismo por lesiSn muscular

£f) enfisema

a) alvéolo seco: Este estado estribarfa en una isquemia
muy intensa en los tejidos, debido probablemente a la -
solucién anest@sica inyectada, o a la desintegracién del
cofigulo que llena el alvéolo con la consigquiente exposi-
cién de la pared alveolar.

Como causa se considera un contenido demasiado elevado
de adrenalina en la s.ulucién anestésica.

Segln algunos autores, basta ya la accién durante cinco
O diez minutos de interrumpir la circulacifn sangufnea
capilar, para inducir una éstasis irreversible en el -
territorio capilar respectivo. Por la trombosis de los




vasos de la pared alveolar, quedan ante todo excluidas
de la circulacién sanguinea las paredes descubiertas del
alvéolo, lo que condiciona una retardada formacién de -

las granulaciones y con esto, el peligro de infeccién y
de necrosis.

Segin la experiencia podrfamos decir que la sequedad del
alvéolo favorece la infeccifn del hueso, la de una neu-
ritis que todavia aumenta en mayor grado los dolores.

Tratamiento: Este consiste en caso de que no se logre -

llenarlo de sangre por incisiones en la cara interna del
borde gingival y del alvéolo, en la prevencién de la in-
feccién por limpieza con agua fisiolS8gica y la introduc-
cién de polvos de iodoformo-ortoformo o algn otro medi-
camento empleado en estos casos. En ocasiones se reque-

rir8 de cambios de dichas curaciones hasta la desapari--
cién de los dolores.

En casos muy extremosos y cuando han fracasado los tra-
tamientos locales, estfé indicado el empleo de antibifbti-
cos para controlar la infeccién.

b) Dolor o parestesias consecutivas.

Los dolores, las parestesias y las anestesias prolonga-
das que se pueden observar ocasionalmente después de la
anestesia por inyeccién pueden estar condicionados por
el traumatismo o por la infeccién,

En cualquier inyeccién realiszada se produce siempre de
modo inevitable, cierto ndmero de alteraciones de los
intersticios texturales y de la sustancia intercelular,
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aunque son bien corregidos y sin reaccifn apreciable de
los tejidos. Sin embargo, se sobrepasa la tolerancia

de los tejidos y surgen reacciones inflamatorias doloro-
sas cuando por lesiones groseras de los tejidos en espe-
cial el periostio ( en inyecciones perifsticas ) por un
proceder rudo. Semejantes alteraciones se presentan
cuando se emplean agujas gruesas o sin filo.

También por via quimica se pueden producir perturbacio-
nes histicas con los mismos sintomas que los traumatis-
mos de naturaleza mecfnica. Los tejidos reaccionan i--
gualmente a las soluciones &cidas o intensamente hipo--
témicas o hipertfmicas.

De tal modo, surgen a menudo dolores consecutivos des-
pués de los anestésicos por infiltracién y de conduccién
cuando se utilizan ampolletas viejas y por lo tanto se
encuentren intensamente acidificando un prolongado al--
macenamiento.

c) Necrosis.

La necrosis de la mucosa se observa como resultado de
la inyeccién en el paladar duro. Se puede observar por
una coloracifn blanquesina y luego rojo azulada de la
mucosa o por aparicifn de vesfculas, pudiéndose presen-
tar después una aceleracifbn de bordes cortantes profunda
y llegando hasta el hueso que al principio es muy dolo-
rosa. Cunado es superficial su fondo se encuentra cu-
bierto por agranulaciones y cuando es profundo su fondo
puede estar constituido por el plano 8seo subyacente.
Cuando falta el tejido de granulecifn la coloracién del
hueso al principio blanquesina més tarde pardo grisésea
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denota la aparicién de necrosis.

Tratamiento; El tratamiento de la necrosis y de las ul-
ceraciones originadas por la anestesia de inyeccifn en
el paladar duro es puramente conservador; se hace el -
secuestro de las partes blandas y en determinados casos
también de partes 8seas, como proteccifn a los dolores
producidos al masticar o para evitar cualquier tipo de
contaminacién; se emplea un apésito de placa con una -
capa de gasa que se cambia cada 2 o 3 dfas para limpieza

y que debe ser llevada hasta la epitelizacién de la su-
perficie de granulacién.

d) Infeccifn a con-ochencia de la 1nx¢cc16nc

En toda clase de anestesia por inyeccién se puede pro-
ducir una infeccién por arrastre de gérmenes, como fac-
tores causales podemos citar los siguientes:

1.~ Descuido en la aplicacifén de los principios

asépticos.

2.- Insuficiente atencién a la esterilizacién del
instrumental.

3.- Empleo de soluciones no garantizadas, es decir,
contaminadas.

e) Trismo por lesifn muscular.

La imposibilidad de hacer descender la mandfbula, se -
presenta como fenSmeno concomitante de diferentes tipos
de complicaciones consecutivos a la anestesia por inyec-
cién, por ejemplo en la necrosis y en la infeccifn, no
@8 raro que se presente en primer lugar dificultad en -




los movimientos de la mandfbula provocada por una anes-
tesia mandibular por via oral. Este trastorno puede ser
atribuido al desarrollo de un hematoma o bien a que la
inyeccién ha sido realizada en el seno del mdsculo pteri-
goideo interno por una técnica defectuosa.

La dificultad de los movimientos de la mandfbula puede -
acentuarse en los dfas siguientes por una inflamacién que
suele aliviarse en poco tiempo cuando no exista infeccifn,
en casos de perturbaciones més prolongadas serf necesaria
la aplicacifn de fomentos calientes para acelerar la re-
sorcién y en ocasiones ejercicios de distensién para co-
rregir la contractura cicatrizal.

£) Efisema.

El efisema es una complicacién rara en la inyeccién, se
puede dar como ejemplo el caso de un nifio de 10 afios que
después de recibir una inyeccién alveolar inferior, vol-
vié al dentista con una tumefaccién homolateral y crepi-
tacién en el trifngulo anterior al cuello y de la cara,
que fue causada porque el nifio después del tratamiento
estuvo inflando globos, lo que provocd la presencia de
aire en los planos aponeuréticos. '

b) Generales.

Las complicaciones generales se desarrollan de preferen-
cia por la accifn reco>rtivotéxica de la adrenalina o de

sus sucedaneos, y con més rareza por el mismo anestésico
empleado o en el dltimo de los casos al estado de salud

del paciente en el momento de la inyeccién anestésica.

Por lo que la tarea principal de todo odontSlogo consiste
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no en tratar lcs incidentes que se presenten, sino la -
mejor forma de prevenirlos.

Antes de toda anestesia por inyeccifn, el operador debe
orientarse del estado de salud general del paciente, al
menos por un interrogatorio bien intencionado, teniendo
en cuenta las enfermedades cardiovasculares y en particu-
lar el hipertiroidismo y la epilepsia. En estos pacien-
tes estd contraindicado el uso de la adrenalina al igual

que los pacientes afectos de una diabetes no bien requ-
lada.

Por la palpacién del pulso, la observacién de la frecuen-
cia respiratoria y la toma eventual de la tensifn arte-
rial lograrg el odont8logo reconocer 1os groseros tras--
tornos cardiovasculares, de modo que pueda garantizarlos
de los peligros que los amenaszan por la anestesia local

y en particular por la adrenalina.

Como consecuencia de la inyeccifn local, se pueden ob-
servar reacciones, que derivan en malestar general. A
veces puede haber angustia indescriptible o constriccién
toraxica -acompafiada o0 no de cefalea 0 bien sensacifn de
ebriedad con deplopia y ambliopia, también se puede pre-

sentar sudoracifn excesiva, dilatacién pupilar y acele-
racién notable del pulso.

Estas reacciones para su comprensién las podemos divi-
dir en:

a) Reacciones alérgicas.
b) Reacciones t6xicas.
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a) Reacciones alérgicas.- Las reacciones alérgicas a los
anestésicos locales son sumamente raras. Se ha calcula-
do que s6lo el 1% de las reacciones durante la anestesia
local son de origen alérgico.

La alergia a una determinada droga puede definirse como
una hipersensibilidad especifica a una droga o agente -
quimico. La piel, membrana mucosa y vasos sangufneos
pueden ser los 6rganocs afectados y sus reacciones pueden
manifestarse por asma, rinitis, edema angioneurético, -
edema o pipula localizada y enrojecimiento difuso.

El enrojeciniento y la pépula localizada son consecuen-
cias de vasodilatacifn y aumento de la permeabilidad ca-
pilar.

La respuecta alérgica son reacciones de tipo antigeno-
anticuerpo, lo cual puede ser adquirido o familiar.

Cuando un paciente experimenta la respuesta alérgica, es
que antes recibif la droga o un compuesto de orfgen quf-
mico similar. Una vez que el pacienie manifiesta alergia
& una droga queda alérgico por un tiempo indefinido, sien
do de tipo esponténeo la d.ucnoibtlizactén.

Culhdo el paciente cite la alergia a una droga, se usaré
un anestésico local de diferente orfgen quimico.

Los signos y sf{ntomas de una reaccién alérgica pueden ser
ligeros o graves ¢ inmediatos o mediatos. Los 6rgancs -
afectados pueden ser la piel, membrana mucosa, vasos san-
guineos etc. y pueden aparecer urticaria, edema, pépulas,
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asma bronquial o rinitis. Un paciente que es sensible a
determinada droga puede reaccionar violentamente a una -
pequeiia cantidad de droga, hasta en dosis de ensayo.

Esto puede causar serias complicaciones, porque sélo se
necesita un momento para una reaccifn alérgica grave en un
individuo sensible. Las reacciones de tipo anafiléctico -
son una forma de manifestacifn alérgica. En estos casos
se presenta una stGbita pérdida violente del tono vasomotor
causando la ausencia de pulso perceptible. La respiracién

répidamente se hace insuficiente y no es raro que sobre--
venga la muerte.

Es la reaccién més violqnta de los anestésicos locales que
afortunadamente es muy rara.

Tratamiento: El tratamiento en la alergia estarf supeditado
al tipo de reaccifn presentada. 8i ésta es ‘'superficial, -
puede no ser necesario el tratamiento, debersf evitarse la

droga en el futuro para impedir otra reaccién que pudiera
ser més grave.

81 los sintomas consisten en una ligera erupcién, urtica-

ria o edema angioneurftico, se puede administrar un anti-
histaminico.

Cuando los sintomas sean més graves serf conveniente con-
sultar con un médico competente o especialista en alergias.

Siendo la reaccifn alérgica ligera o grave, el odont8logo
deberé tener los conocimientos y la confianza necesaria -
para iniciar el tratamiento adecuado para proteger la salud
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del paciente.

En el tratamiento inmediato de las reacciones alérgicas,
se debe administrar intravenosa o intramuscularmente di-.
fenhidramina (benadryl) en dosis de 20 a 40 mgs., o bien
administrarse clorhidrato de epinefrina (adrenalina 1%)
intramuscular y subcuténeamente en dosis de 0.3 a 0.5 ml.
0 administrarse por via oral sulfato de epinefrina 0.25
mgs. En los casos més graves se aplicarf el antihistamf-
nico conjuntamente con oxigeno.

Todo consultorio debe contar con algln dispositivo para -

administrar oxfgeno en caso de emergencia asf como las -

drogas necesarias dispuestas para el uso inmediato y equi-
po para su administracién.

b) Reacciones téxicas:

El término toxicidad aparece cuando las reacciones a la -

. administracién de una droga se refieren como resultado de
sobredosis o cuando ésta es absorbida répidamente por el -
organismo. La complicacién aparece cuando la droga pueda
afectar por su concentracién en el torrente sanqufneo al
sistema nervioso central, el respiratorio, el circulatorio.
Dicha concentracifn en la misma dosis de droga cambiaré de
un dfa a otro o de una persona a otra. Cuando la droga al-
cance el nivel téxico en el torrente sanguineo ésta deberé
ser absorbida en el fl:ido intravascular o plasma a una ma-

yor velocidad que la de su hidr8lisis y eliminacién de la
droga. '

La concentracifn del anestésico local en el plasma ha de
estar en equilibrio de manera que haya una relacién favora-
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ble entre las cantidades que se absorben y los que se di-
funden en el plasma. Cuando por una u otra razén los me-
canismos de desintoxicaciSn no pueden tratar con eficien-
cia a las drogas absorbidas, esta relacién favorahle se
destruye y se produce un estado de toxicidad del sistema
por la elevada concentracién sanguinea.

Los sintomas de sobredosis tSxica pueden presentarse por
las siguientes causas:

l.- Dosis demasiado alta de droga anestésica local
2.~ Absorcifén inusitadamente répida de la droga
3.~ Desintoxicacién demasiado lenta

4.- Eliminacién lenta

La concentracifn sanguinea necesaria para crear sobredosis

téxica es variable que dependerg de una serie de factores
como los siguientes:

1.~ Estado fisico general del paciente en el momento
de la inyeccifn.

2.~ Rapidez de la inyeccién.

3.~ Estado emotivo del paciente.

4.~ Tempsratura.

5.- Concentracifn de la droga usada.

Para impedir las reacciones t6xicas deben cumplirse cier-
tos aspectos fundamentales:

1.- El paciente debe ser interrogado sobre sus apara-
tos y sistemas antes de administrar un anestésico.

2.~ Se emplearf un vasoconstrictor con la anestesia -
local usando el menor volumen posible.




3.- Aspirar siempre antes de inyectar, con el objeto
de no inyectar el anestésico sobre una vena o -
arteria.

4.~ La inyeccién se har§ lentamente,

5.~ Medicacifén previa cuando se van a inyectar gran-
des voldmenes.

6.- Elegir con cuidado la droga anestésica.

El vasoconstrictor es de gran utilidad para el anestésico
local y sirve para ciertos propésitos muy Gtiles:

1.~ Disminuye la absorcifén y reduce la toxicidad.
2.~ Prolonga la accién de la droga.

3.-'Permite voldmenes menores de droga.

4.- Aumenta la exigencia de la solucién anestésica.

Existe una cantidad 8ptima de vasoconstrictor que produce
anestesia satisfactoria; un volumen mayor no mejora la -
anestesia en cuanto a duracién o profundidad, sSlamente
aumente la posibilidad de una sobredosis téxica o en al-

gunos casos si se inyecta en dosis suficiente puede causar
dafio local a los tejidos.

Cuando méis vascular es la zona, més rfpida es la absorcién,
con mayor posibilidad de una reaccibén téxica.

Los primeros sfntomas de sobredosis téxica son de estfmulo
del sistema nervioso central. Estos signos hacen que el
paciente se vuelva comunicativo, aprensivo y exitado, ade-
més de tener ¢l pulso acelerado e hipertensién. Son los
sintomas de estimulo del sistema nervioso central seguidos
por una depresién del mismo, cuanto mayor es el estfmulo
recibido, tanto mayor serf la depresifn, con el resultado




de que las convulsiones son siempre seguidas por una se-
nalada depresidn que conduce a un descenso de tensifn -
arterial, puso débil arterial, pulso r&pido o a veces -
bradicardia y apnea u otra variacién respiratoria.

La pérdida de conocimiento general es consecuencia de -
una grave depresién del sistema nervioso central y gene-

ralmente se produce la muerte por hipoxia y su efecto -
sobre el mecanismo cardfaco.

Cuando aparecen los sfntomas de la sobredosis t6xica de-
ben reconocerse de inmediato. Esto significa que se ha

de observar atentamente al paciente durante la inyeccién
de la soluciSn. Cuanto més répido se reconocen los sin-

tomas y se hace el tratamiento se tendré més seguridad de
un resultado favorable.

Las manifestaciones de la mayorfa de los casos de sobre-
dosis téxicas son inmediatas, ligeras y transitorias y no
se necesita tratamiento determinado. 8i el grado de es-
timulo parece requerir tratamiento, se administraré len-

tamente un barbitdrico intravenoso hasta controlas el -
estimulo.

El pentobarbital (nembutal) o secobarbital (seconal) en
ampollas para uso intravenoso es la medicacifén mis acce-
sible e indicada. Deben administrarse muy lentamente -
hasta controlar el estfmulo, teniendo oxfgeno a la mano
para poder administrarlo a presifn, sometiendo los pul-

mones del paciente a la respiracibn ritmica si es necesa-
rio.
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El odont8logo debe conocer los sintomas clésicos y el tra
tamiento, de manera que no pierda tiempo, mientras piensa
que hacer y no vacilar sobre el tratamiento a seguir. En
este momento el paciente puede pasar de la fase de estimao-
lo a la depresifn. S8i esto ocurriese se ha de recurrir a
‘reanimalerlo, primero se procede a la adecuada oxigenacién
del paciente por su defectuoso mecanismo respiratorio; en
seguida se debe controlar el estado cardiovascular y car-
dfaco del paciente. En la mayorfa de los casos bastars la
oxigenacién hasta que el organismo pueda desintoxicarse de
la droga y en algunos casos se necesitar8 terapia de apoyo,
con soluciones intravenosas y drogas analépticas o simpati-
comiméticas. Se usa una infusién del 5% de dextrosa en -
agua y coramina, metrozol o neosinefrina en sus dosis ade-~
cuadas.

En casi todos los casos de muerte por sobredosis téxica de
una droga anestésica local es resultado de la depresién -
respiratoria o apnea.
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CAPITULO IX

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES SOMETIDOS A
ATENCION MEDICA

En este capftulo s8lo me limitaré a revisar brevemente -
los medicamentos de uso frecuente que presenten los en--
fermos odontol8gicos, que para una informacién més deta-
llada deberén consultarse tratados correspondientes a fi-
siologtfa, framacologfa y medicina interna.

Cuando un paciente necesita los servicios de un dentista
y se encuentra sometido a tratamiento médico, puede plan-
tear al odont8logo algdn tipo de problema especial, ya -
sea por no haber referido el paciente en el interrogaro-
rio que debié hacérsele oportunamente o bien a que el pa-

ciente esté sometido a un tratamiento médico, el cual pue
da malograr el trabajo dental.

Por lo tanto el dentista debe poseer suficiente conocimien
to médico-bésico para tratar cualquier caso, por la via de
los prtmerbn auxilios en el consultorio, en caso de emer-
gencia, hasta lograr la atencién de un médico.

En algunos casos es de gran importancia el tratamiento -
inicial a un paciente en caso de emergencia, por lo cual
el dentista deberf estar atento para poder salvar una -

vida y asi buscar el bienestar de sus pacientes durante
una emergencia.

Enfermos cardiovasculares: Este tipo de pacientes van a
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querir de un tratamiento especial, consultando a su médi-
co cuando se tenga la intencién de hacer un tratamiento
quirdrgico alargado. En este tipo de personas se usa la
administracién de sedantes como prescripcién, por ejemplo
para evitar el stress, también el dentista deberd mantener
se seguro en su trabajo para asegurar que el paciente sien
ta confianza y hacer las citas lo m&s cortas posibles para
evitarle al paciente estados de ansiedad.

En el estado de stress tendremos la liberacién de las ca-
tecolaminas liberadas por las gl&ndulas suprarrenales --
(adrenalina y noradrenalina) y por lo tanto habr§ una va-
soconstriccién disminuyendo la luz del vaso, aumento de

la circulacién y aumento del ritmo cardfaco. El vasocons-
trictor que va a ir con el anestésico en estos pacientes,
deber& ser minimo. Una persona en este estado de stress
va a liberar 10 cartuchos de adrenalina.

Pacientes con hipotensores y vasodilatadores: A muchos -
" pacientes se les receta nitroglicerina o nitrito de amilo
para la angina de pecho, con el objeto de dilatar los va-
sos coronarios, aunque su accién no es especifica e inte-
resa a otros vasos, pueden producir cafda brusca de la -
presién sangufnea y a veces sincope.

En estos pacientes se evitar8§ la aprensifn, la preocupa-

cién y las manipulaciones largas y cansadas, ya que estos
factores estimulan la liberacifn de adrenalina con los -

mismos resultados que en los enfermos cardfacos.

Enfermos con administracifén de anticuagulantes: pacientes
que han sufridon trombosis coronaria estén bajo el efecto
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de los anticoagulantes, como dihidroxicumarina o dicumarol
y heperina.

Estos medicamentos retardan la coagulacién y su empleo --
predispone a las hemorragias y a un sangrado prolongado.
Para estos casos resulta dtil una compresién fisica y ---
aplicar trombina o algdn otro hemost&tico.

Enfermos reum&ticos y congénitos del corazén: el mayor -
riesgo es la endocarditis bacteriana presenté&ndose como
consecuencia de la bacteremia del tratamiento dental, se-

r8 obligatorio en estos casos la terapedtica antibibtica
profiléctica.

Pacientes con insuficiencia cardfaca: Se les administra
digital y sus derivadcs. Estos pacientes generalmente -
estnin sometidos a este tratamiento por perfodos prolonga-
dos por lo que presentan tendencias a los vémitos y nadseas.

En el tratamiento dental se debe procurar no provocar el -

reflejo del vémito, para evitar la aspiracién del material
regurgitado.

Pacientes diuréticos: Los diuréticos los vamos a usar en
pacientes gque tengan edema cardfaco o nefrético, algunos
diuréticos estén hechos a base de mercurio, por lo que se
va a presentar una estomatitis de tipo mercurial.

Pacientes diabéticos: En un paciente no controlado un tra-
tamiento dental que requiera urgencia s8lo se llevard a -
cabo previa consulta con su médico tratante. En los pa--

cientes que sf estén controlados no habrf problema en cuan-
to a su tratamiento.




El anestésico local que se usar$ en estos casos serd poco
vasoconstrictor, ya que el diabético tiende a desarrollar
una arteroesclerosis prematura.

Pacientes tiroideos: Para su anestesia no se recomiendan
vasoconstrictores, por lo tanto se aconsejan anestésicos
sin vasoconstrictores o en muy poca cantidad, estf reco--
mendado mepivacaina, prilocaina y lidocaina, todos al 3%.

A estos pacientes también se les asocia con problemas -

cardiovasculares, por lo que son recomendables los anes-
tésicos anteriores.

Enfermos deficientes de colinesterasa: El mayor trastorno
se va a presentar ante los anestésicos generales, algunas
veces se manifiesta en el mismo momento de introducir el
anestésico habiendo una reaccibn téxica.

El anestésico local no debe ser tipo éster, ya que va a

producir hidgélisis catalizada y la colinesteraza plasm&-
tica.

Enfermos con administracién de corticotrofina y corticoi-
des: Estos compuestos se emplean en gran ndmcro de enfer
medades, como artritis reumatoide, padecimientos alérgi-
cos y pénfigo.

Liberados en las g&ndulas suprarrenales también son usa-
das en forma terapedtica y disminuyen todos los efectos

naturales de defensa como la inflamacién. En estos casos
es diffcil hacer diagnéstico de padecimiento y, es conve-

niente usar la terapedtica profilfctica a base de anti--
bi6ticos.
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Enfermos con administracién de antialérgicos: Estos pa--
cientes estidn bajo atencién antialérgico a base de anti-
hestaminicos que tendrd&n como reaccién la somnolencia y
depresién de lo cual el dentista debe saber que estos sin
tomas son efecto colateral de estos medicamentos. También
Jos pacientes estar&n a base de yoduros que pueden provo--
car parotiditis y edema peribucal, nos puede producir tam-
bhién sintomas de catarro, sabor metflico desagradable y -
sensacién de quemadura en gargante, encfas y dientes.

Pacientes con alteraciones del sistema nervioso: El 0.5%
de la poblacién padece epilepsia, por lo tanto debemos -
distinguir un ataque epiléptico con una reaccién secunda-

ria del anestésico, procurando que en las convulsiones no
se vaya a hacer dafio.

Trahquilizantes: Se puede administrar clorhidrato de clo-
ropromacina durante largo tiempo, lo cual nos va a traer
una disminucifn en la cifra de leucocitos lo que va a pre-
disponer al paciente a una infeccifén, acompaiiada con una
hipotencién postural. No debe emplearse adrenalina para

combatir el colapso vasomotor usando fenilefrina o levar-
terenol.

Depresores del sistema nervioso: Los que se usan habitual

mente para tratamientos prolongados son los barbitdricos
el hidrato de cloral y algunos atarfxicos.

Los enfermos que reciben grandes dosis de sedantes deben
ser advertidos del peligro que para ellos representa ma-
nejar autombvil, el omitir estas advertensias al enfermo
puede implicar cierto grado de responsabilidad legal.
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Estimulantes: Estos pacientes pueden tener los nervios al-
terados y el pulso aumentado después del empleo de simpa-
ticomiméticos que son usados para combatir estados de de-
presién o, a veces para disminuir el apetito. En estos -~
pacientes puede ser necesario el empleo de dosis mayores
de sedantec.

Parasimpaticomiméticos: Un efecto colateral de estos in-
hibidores de la colinesterasa es la produccién de canti-
dad excesiva de saliva (sialorrea) la cual no debe comba-
tirse con atropina o medicamentos de empleo similar.

Atropina: Es comdn el empleo de atropina en enfermos de
dlcera glstrica o duocdenal. La segquedad de boca (xeros-
tomfa) es efecto colateral de estos productos, por lo que
el dentista preguntari al paciente si estd bajo tratamien
to de dlcera géstrica.

Antineoplésicos: En cierto tipo de leucemias se adminis-

" tran medicamentos para disminuir la producciSn de leuco-
citos, 1o cual nos puede dar como resultado angina agra-
nulocftica (disminucién notable de los elementos figura-
dos de la sangre). Estos pacientes frecuentemente presen
tan lesiones necréticas en las encfas o sea a nivel gin-
gival por lo tanto hay mayor susceptibilidad a las infec-
ciones.

En estos pacientes deberemos ser muy cuidadosos en su hi-
giene y por lo tanto tendr& menos riesgo a contraer in--

fecciones.

Medicamentos hepfticos: En el higado se sintetiza la pro




tombina y si hay dificultad en el hfgado habrg
de circulacién y falta retardo en la coagulacién sanguf-
nea, por lo tanto ge administrar8 vitamina
2 dlas antes de una intervencién.

problemas

K cuando menos
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CONCLUSIONES

La solucifn adecuada a los trastornos bucales en ocasiones
resulta problem8tica, ya sea por'la falta de cooperacién -
del paciente y en otras por la gran sensibilidad de dolor
al efectuar los tratamientos dentales.

Por estas razones el odontélogo debe de auxiliarse de otros
nétodos como la anestesia para poder realizarlos satisfac-
toriamente, tomando en cuenta determinados factores que -
intervienen de una u otra forma para el éxito de la inten-
cién anestésica. Por 1o que en un breve anflisis es senci-
1llo comprender no poder presindir de estos factores al in-
tentar cualquier procedimiento anestésico:

1.- Elaborar una buena historia clfnica, la cual nos
dard la pauta a seguir en cualquier tratamiento
dental, méxime si se necesitara la anestesia.

2.- Se debe conocer la anatomfa de la zona a aneste-
siar, asf como las relaciones con 6rganos y es-
tructuras cercanas.

3.- Todos los pasos deberén ser planeados con la ma-
yor precisisSr posible con el fin de evitar repe-
ticiones en la técnica.

4.- E1 cirujano dentista debers estar preparado y -
atento a cualquier complicacién que apareszca du-
rante o después de utilizar la técnica anesté--
sica.




El respeto de los puntos antes sefalados nos puede dar el
€éxito anestésico sin alguna de las complicaciones conoci-
das, por lo que estaremos siempre conscientes que serd -
mejor prevenir cualquier complicacién que tratarla por --
sencilla o poco complicada que esta sea.
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