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INZLOLUCCTUTT

El presente trabajo, tiene como finslided, Unica y - -
exclusivemente brindar al Odontélogo Genersl, conocimientos -
Teéricos y Técnicos actualizedos sobre el uso de los fnesté _
sicos Locales,

Recordaremos Bibliografia de afios anteriores, ademés de -
gportar nuevos conocimientos tedricos de gran importancim e -
interds, con relacién al funcionamiento de la Farmacodinamia
de los anestdasicos locales més frecuentemente emplesdos, las
técnices de inyeccidn extraorales e intrsorsles, complicacio_
nes locales y sistémicas con los anestésicos locales, al ini_
cio o posterior s su asdministracidn, etc.

Es importante que el Cirujano Dentista, esté constantemen
te actualizado en los diferentes Temas Odontolégicos, con res
pecto a los Anestdsicos locales y ejercer sus actividades - -
profesionales, con la mayor seguridad y efectividad posible.

Por ¢tra parte, recordaremos en sl primer capitulo, un -
poco de Historia sobre la Anestesia, desde su antigiledsd, sus
inicisdores, precursores, descubrimientos de interés, realizs
dos en el transcurso del tiempo, &3{ como la definicién del -
término de Anestesia.

Se estudiarén en el Capitulo 2, los principeles anestési_
cos locales més empleados en Odontologia, es indispensable -

que se conozce la estructura quimica de los anestésicos loca_



les, su clesificecidn, nropiedades farmecodinamicas, conocer
el {ndice de toxicidad y notenciaz, etc.

Se describirén las propiedsdes idesles que debe reunir un
anestésico, usos principsles, contraindicsciones, principales
vias de eliminacidn, asi como tentién la forma en que son ab_
sorbidos los enestésicos.

En los Capitulos 3 y 4 , recorderemos un poco acerca de -
la Osteologia y Anetomnis Tovografica, tento del maexilar supe_
rior como del maxiler inferior.

Es indispensable el conocimiento de la Osteologis de los
maxilares, principalmente conocer la infinidad de conductos -
que presentan éstos mexilares, ya que plojen también a las -
diferentes ramas, de los troncos nerviosos del V par crenesal.

El conocimiento tedrico de la anatomia topogréfica, nos -

permitird conocer con mayor exactitud, el sitio de localiza _

cién de las remas nerviosas, principalmente saber el tivpo de
nervio que se va a anestesiar.

El capitulo 5, denominsdo Evaluacién fisica del paciente
se verén los cuidsdos preoperatorios, desde la colocacién del
paciente hasta la seleccidédn de instrumentgl g utilizer.

Se encontrard una Historia Clinica muy sencills, muy ex_
clusiva para todo Odontdéloge en genersl, como se veréd poste_
riormente, con las preguntas elsboradas, obtendrexzos datos -
imvortantes como padecimiento sctual, antecedentes heredita _

rios, @si como otros datos importantes amnies dsl inicio del =
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tratamiento Odontolégico.
Presentamos en ol capitulo 6 , Las téenicss de inyeccidn

extraorales e intraorales cue més se emplean en Odontologie.

3e descrabiridn técnicas extraorales e intraorales tanto
del mexiler superior como del inferior, se verén también las
indicaciones para cada técnica, ssi como su descriceién paso
por paso de ceda una de las técnices pasrs el bloqueo de las -
ramas tanto de mexilar superior como de mendibula inferior.

En el capitulo 7 , se describen las Complicaciones loca _
les y Sistémicas més frecuentes con el empleo de los anestési
¢co08, ya ses en un inicio o posterior a su adminisiracién, re_
percutiendo el vpaciente éste tipo de complicaciones.

Se verdn, en cada tipo de complicacidn, los sintomes sub_
Jetivos u objetivos, as{ como también el tratamiento corres _
pondiente para ceds ceso .

La Toxicidad producida por los Anestésicos Locsles, tema
del capitulo 8 , se expondrdn los factores principsles gque -
infiuyen en 1la sobredésis téxica, sintomes de estimulacidén -
nervioss, tipos clinicos que se presentan en el paciente, aesi
como su tratamiento.

También se tratarén, otro tipo de manifestacidn por sobre
désis téxica, es decir , la depresidn del sistema nervioso -
central, manifestaciones clfnicas que se observan con los anes
tésicos locales y su respectivo tratamiento.
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TECNICAS EATRAOQALLS E INTAAOUALES
Y
BLOQUEO DE RANAS DEL NERVIO MAAILAR
SUPLRIOR E INFERIOR.

Capitulo 1
GENERALIDADES DE LA ANESTESIA
l.1.- Historia de lg Anestesie,
1.2.- Definicién de Anestesis.

Capitulo 2

PRINCIPALES ANESTESICOS LOCALES
2.1.- Definicidén de Anestésicos locales y Potencia.
2.2.~ Estructura Quimica de los Anestésicos locales.
2.3.- Propiedades Farmacodindmicas de los Anestésicos loca _
les de empleo frecuente.
2.4.~ Absorcidn, Penetracidn, Objetivo y eliminmcién de los
Anestésicos locales,
2.5.~ Uso de Vasoconstrictores en las soluciones bloqueado _
ras,
2.6.~ Propisdades de un Anestédsico local ideal.




Caepitulo 3
OSTEOLOGIA
3.1.- Osteclogia del Maxilar Suwerior.
3.2.~ 0steologig de la Mand{bula Inferaior.

Capitulo 4
ANATOMIA TOPOGHAFICA
4.1.- Nervio Trigémino o V par craneal.
4.2.~ Nervio Oftélmico.
4.3.~ Nervio Maxiler Superior.
4.4,~ Nervio Haxilar Inferior.

Capitulo 5
EVALUACION FISICA DeL PACILNTE
5.1.~ Historia Clinica.
5.2.,~ Cuidados Preoperatorios.

Capitulo 6
TECNICAS EXTRAORALES E INTRAORALES
Y
BLOQUEO DE RAMAS DEL NEHVIO MAAILAR
SUPERIOR E INFERIOR
6.1.,~ Maxiler Superior.
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l.- Concepto de Inyeccidén Supraperidstica y Técnica.
2.~ Bloqueo del Nervio Suborbiterio.
a) Técnica Intraoral e indicaciones.
b) Técnica Extraorsl e indicaciones.
3.~ Bloqueo de Nervios Pmlatinos Anteriores.
8) Téenica Intremorsl e indicaciones.
4.~ Blogqueo del Nervio Esfenopalatino.
a) Téenica Intraoral e indicaciones.
5«= Bloqueo del Nervio Dental Posterior.
a) Técnica Intraoral e indicaciones.
6.— Bloqueo del Nervio Maxilar Superior.
a) Técnica Intranoral e indicsciones.
b) Téenica Extrasoral e indicaciones.

6.2.~ Maxilaer Inferior,

l.~ Blogueo del Nervio Dentario Inferior.
ga) Técnica Intraorsl e indicaciones.
b) Téconicg Diresta por prasidn.
¢) Técenice Extraoral e indicaciones.

2.- Blogueo del Nervio Bucal.
a) Técnice Intraorel.

3.- Blogqueo de Nervios Mentoniano e Incisivo.
a) Técnica Intraoral e indicsciones.
b) Técnicg Extraoral e indicaciones.
©) Bloqueo de la Fosa Incisiva.
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Capitulo 7
FRINCIPALES COMPLICACIOKES Y ACCIDEVFTES DE LUS ANESTESICOS
LOCALES Y SU TRATAMIENTO
4)~ Complicaciones Locales.
1.~ Contaminacién Bacteriana.
2.~ Reacciones locales g tépicos o & soluciones inyectables.
3.~ Treumatismos provocados por la inyeccidn.
4.~ Ruptura de agujas.
5.~ Edems - Enfisema - Equimosis - Hematoma.
6.~ Introduccidén de la Aguja en la glénduls pardtida.
7.~ Réuseas - Induccidn de vémito y Disfagia.
8.~ Sequedad de la boeca.
9.- Entumecimiento y sequedad de la cavidad nasal.
10.~ Trastornos Oculares con los Anestésicos locales.
11.~ Trismus y Dolor.

12 .~ Parestesia.

B)- Complicaciones Sistémicas.
l.- Reacciones Alérgicas y Anafildetices.
2.~ Lipotimia.

3.~ feacciones Tdéxicas.

Capitulo 8
TOXICIDAD PHODUCIDA POR LOS ANESTESICOS IOCALES.




Cavitulo 1
GENERALIDADES D LA ANESTUSIA

1-l.~ Historia de la Anestesia.

Desde el comienzo del tiempo, el hombre siempre ha sufri
do dolor y enfermedad, ha buscado la menera de librarse de -
ello buscendo continuamente métodos eficaces.

Actualmente el dentista puede unir fécilmente 1lm gguje -
previa esterilizacidén a la jJerings espirsdora, introducir en
ésta cualquiera de una docena de excelentes soluciones anes-—
tésicas locales y obtener en le mayorfia de los casos y en —-
cuestién de minutos unas snestesias efectiva.

Hay tendencis a olvidar que en el pesado, los dentistas-
no tuvieron el privilegio de usar estas facilidedes.

Antes del siglo XXX no hubo snestesis organizads, 86 ==«
hicieron esporédicamente tentatives de lo gw«@ podria llamar-
se " pseudo anestesig " .

Ansaztesis sn ls Antigliegad.

Loa primeros intentos para evitar el dolor hummno comen~
gzaron con el emplec de adormidera, mandrigora, beleflo y ==—-
alcohol, se le llamé * esponje soporiferas " a una esponja -
impregnada con una preparacién de opio, beleMo y mandrégora
que emplearon entre otros, HipScrates y Galeno.

La adormidera.~ No se sgbe con certeza en que momento se

comenzd a emplear la adormidera como medio para el alivio —-



del dolor. Se sabe con segurided cue pueblos de Asia - -
fueron los primeres en cmpleer brebajes como medios pera — -
gliviar el dolor, que incluisn opio como ingrediente bdsico.

Belefio.~ Qinco siglos antes de cristo, los wédicos de --
Cos y Cretona empleasron verise substancies medicireles y dig
ponian de uns clesificacidn farmacoldsica de las drogzus, en
atencidn & sus efectos. Se considerd a un grupo ae ellas,
las refrigerentes, coro soporiferss o narcitices; se llema -
ron frigidi, frigidores y frigidisaimi, segin su intennidad.

Se consideraba qgue el slivip del dolor o del sufrimien -
to era el resultado de " enfripmientr *. Se denonminata al
telefio * hierbe frigidisaini® , y su eficrcis &ra probeda; -~
la leckuga silvestre ers muy noco eficaz.

Mendrégora.- Le tercera droga que gozd de populerided en
la entigliedad fue 1o mendrégore, fué enrleade nor los roma
no8 @ discrecién como anestésico pera cirugis, mencioneda
por Plinio. Se preferia lz corteza de las reices, y se

ssbia la gran potencia de la planta.

Al empezar el siglo XIIY 1llegd a la fumosa Universided -
de Bolonis el fraile dominico Teodorico de Lucca {(1205-1298)
se destacd por su habilided gquardrg;ica y sus recomendeclo —-
nes., En cirugia, recomendd el empleo de esponjas empapa =
iss con un narcético o msndrdgore que spliceba en ls neriz -
del pamcients, inicisba el acto quirdrgico sdle curndo el - -
paciente estabs dormido.
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Conviene notar que la palnbre snestoesia en su sipgnifice-
moderno corresponde a Dioscdrides.

Al describir los efectos de la mendrégore empleé ls peslabre
exgctomente como se uss en lg msctuplided,

Alcohol.~ Dursnte siglos se han emplesdo las preparscio-
nes alcohblicas antes de las opercciones y pare la pnestesia
del peciente que necesitabe reduccidr de luxaciones y fractu
res. La bebida favorita fue el vino. En los siglos - -
AVIII y XIx fue bastante populer. El peciente solfs ingerir
grandes cantidedes d; la bebida hasta que llegabs estupor, -
despuds de lo cual entrsbe en accién el cirujeno.

Precursores

Al terminar el siglo XVIII, el trabajo de muchos investi
gadores se orientdé el estudio de lm quimice de los gases.

Un precursor: Sir Thomas Beddoes (1760-1808) inicid en Bris-
tol el estudio de la accidn de los geses en el hombre.

El Descubridor: Humphrey Davy. En 1799 Davy, se encargé del
laboratorio de Beddoes con instrucciones de hacer experimen-
tos respecto a ls zccidn del bidxido de cerbono y del éxido
nitroso. Escribié un libro con sus descubrimientos (inves
tigaciones quimicas y filosdfices, especialmente en relacién
con el 6xido nitroso y con ls respiracidén), en el que descri
bié los métodos de obtensién del gas y los efectos del mis -
mo en los seres humanoss; los sujetos sometidos a experimen -
tacidn incluyeron gl mismo Davy.
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Se gprecisron inmediatamente log efectos principsles, en
especiel la emdriasuez eufdrice y el alivio concomitante del
dolor. Le propiedsd hilerente del 4xido nitroso motivé --
que se le denominara " gss cde lg risa " o " hilarsnte ".
Obscurided: Henry Hickmen. Continuendo con las investige —-
ciones de Davy, en el afio de 1824 anestesid con éxito enima-
les colocsdos en camvenas llenas de uns nmezcle de éxido ni -
troso y ox{gena. Los enimeles permenecisn inconscientes -
el tiempo suficiente pera practicsrles amputacionses y, de -~
mayor importancia, se restablecian. Los resultedos se - -

publicesron en un litro respecto & ls interrupcidn de los - -

fendmenos vitales.,

Hickmen tuvo muchos opositores cuendo trgté de edminis -
tror los gases g seres humanos, En 1828 demostrd sus expe-
rimentos snte la Academis Frencess, solsmente el Bsrén - =
Larrey aceptd les posibilidedes y se ofrecid como volunterio
pero incluso su entusiasmo se desvanecié ante el escepticis-
mo general.

Lz controversia del Eter

El dentista Horace Wells, en Hartford, Connecticut, asig
tig a uns funcidn callejera en la que un quimico, Colton, --
demostrata los efectos hilarsntes del dxido nitroso.

Un sujeto se lastimd sccidentslmente la pierna pero no -
sintid dolor ni se lamentd por ello.

Wells quedé impresinnsdo de le insensibilided producide

9,



vor el css y decidid ewpleerlo er lss extracciones dentsles .,

E1l 10 de dicienbre de 1844 otro dentista, el Dr, John - -
Higss extrale sin dolor una piez- dentsria a Wells que se en-
contrebe bejo los efectos del Sxido nitroso.

%ells continud con el empleo del ges er la préfctica odon-

tolégice, ganendo ssi, popularidsd con sus métodos indolores
fué invitado a demostrar su descubrimiento ante un grupo de -
médicos en ¢l Hospital General de Messschusetts, en Boston, -
para una operacidn quirdrgice meyor. En su entusissmo, - -
¥ells olvidé apreciar el cerfcter fermacolégico real del Sxi-
do nitroso y la2 demostracién fue un freceso. A ello siguid
el ridiculo y el egente anestésico cayd en descrédito, Wells
smargado se volvid loco y adicto al éter, posterioraente se -
suicidé en la prisién de le Ciudsd de Nueva York, corténdose
la vens cubitel teniendo el braszo sumergido en 1ls tina con —--
ggus celiente.
Empleo Inicial del Eter: Crawford W. Long aprecid lasg posibi-
lidades del sgente enestésico en Cirugia. En enero de 1842
administré vepores de éter a James Vengble en Jefferson Geor-
gia. El método tuvo éxito y merced a &1 extirpé un gran —-
tumar del cuello, en consecuencia, empled el método con mayor
frecuencis en cirugis menor,

El empleo del éter por Long alborotd al vecindario de Je-
fferson y el populecho tretd de lincherls, on consecuencia -
abandonb la préctice de opersciones hechas con éter y cambid



su consultorio a Athens, Georgis.
Primers demostracidn del éter: lorton. William T.G. Horton,
nacido en Charleston,!ass., tenis 1le ambicidén de ser médico
su padre no pudo sostenerle la carrers y por ello estudid --
odontologia. Comenzdé a practicer en Farmington, Connecti-
cut, y comenzé a relacionarse con %Wells.
Morton experiment$ con su perrs, con peces, consige mismo y_
con sus amigos, y por dltimo extrajo una wuela sin dolor - -
empleando éter. En ese entonces estudieba el segundo aiio
de 1la carrera de medicina y por ello pidié permiso al Dr, ~-
Jdohn Collins Warren, profesor de cirugie de Barvad, parsa - -
hacer una demostracién piblica de los efectos del éter en —-
una operacidén meyor, Obteniendo el permiso, el 16 de octu-
bre de 1846, se gbrieron nuevos caminos en la historia de la
anestesia, E1l acontecimiento fue brevs, impresionante y -
estremecié 2l mundo. Morton llegé tarde al quiréfeno porque
necesitd completer su aparato para administrar éter, No - -
obstente, llegd al anfiteatro del Hospital de Kesssachusetts
llamado actueslmente la "cpula del éter" y procedid a aneste
siar a Gilbert Abbott.

Una vez que el psciente 1llegd gl estedo de inconsciencie
Morton dijo &l Dr. Warren: " Doctor, su paciente estd listo"

Le operacién se efectud tranguilamente sin que el enfer-
mo manifestars signos de dolor o forcejeara. Morton parti-
cipé en muchas demostrsciones y opruebas dificiles a partir -
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de su descubrimiento. Fue vitupersdo por el pdblico, unos
dies se le ridiculizsba y sl siguiente 3e le exaltaba.

El doctor Oliver Wendell Holmes sugiri$ el término "Anes
tesig”, y en uns carta a Morton le decis: "Pienso que este -
estado deberis llamarse gnestesia", Ello significa insen-
s8ibilidad, especialmente para el tacto. Holmes no inventé
el vocablo, pues ya lo habien empieado los fildsofos griegos
¥y habie apsrecido en el diccionario Beiley de lengua inglese
en 1721.

Anestesia local y Williem Halstead.~ En 1836 Le Fargue, de_
Frencia, inventd una sgujas de trocsr pars inyectar morfina -
en pasta. Hasta esa época, los férmacos se administraban

por medio de friccidn en una incisidn cuténea previa.

En 1844 P, Rynd, de Irlenda, inventd una agujae metdlica
hueca para emplearla en le inyeccién de medicinas por via —-
hipodérmica., Posteriormente, en 1851, Charles Gabriel - -
Pravaz, cientifico frencés, inventd la jeringa hipodérmica,-
artefacto destinado a jJuger un papel importantisimo en anes-
tesia regional, misme gque fus mejorndo por Alexander Wood en
1854.

En 1884 Cerl Koller, de Bohemia, instild elgunas gotas -
de solucién de cocaina en los ojos de sus pacientes y produ-
jo anestesis complets de le cérnea y de la conjuntiva.

Después del descubrimiento de Koller, William Halstead,-
en 1885, fue el primero en emplear la inyeccién de cocaina -
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para losrar tlogueo nervinso. Junio con «.JF.4211, ipled el
principio del hloqueo rervioss por inyueeldn inbrancursl de
soluciones e cocefrna y en ezbs Forme lo_rd rnestesis guirdgs
gice. ELl nervio gue blosued en priwer {déramino fue ¢l msxi -
lar inferior., Besado en eu exneriencis, lelitesd pudo revo-
lucionsr los gnrincivios des 1z evestesis« regioncl.

Pro.resoss Forleriores

En 1890, lsz inyecciores de csesine en 1. encia .wre el
glivio del dolor dursnte lag extrrccionss, eren la gréctica
ecepteda. Le técnice recounendrde incluile ¢e 4 = b dryec -
ciones en la encia, glrededar el cuello el Aiente a eatrs-
er . Un ejemnlo de Jerinsa pars cocefna de ese periondo fué
ls Ferny. Ls jeringa met’licz pare inyecciones Zingiveles ¥
le jeringa con émbolo de expensidn srereciervn hacie fines -
de 1590. Continusron los experimentos fuers de¢ los deriva -
dos cocsinicos realizéndose en el pefs y en el eatrenjero.

En 1337 aperecieron en le tibliogrefis comunicscionas —-
sobre el uso de la "euceina" en lusar de le coceinn,

En 13C1 George R. Haycack, usendo la bate-euceineg como -
bese produjo su comnuesto: de Bucaina en forms de tableta.
Se creyé que era superisr g ls cocaine en cusntos a que era -
gtéxice, podie esterilizsarse por ebullicidn y les soluciones

se pod{sn conservar indefir.idemente. Cabe mencinnaAr que en
éste mismo sao tuvo su eparicidén ls Jeringa Hércules,

Sizuiendo con las nueves experienciss en relrcién con -
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enextézicou, tenemos que en 10C% fud iniroducidz le nova_ -

cains (clorhisrsto re proceinz), fudé ilev: 3r & la prfctics
sédics wor ol profe.or Preun. Eotn sustencit cocuinice 1lle-
nctez btodor lss requisitos, en forws sepiisfectoria.

Los prinaerss inforwz sclre el uso de¢ le navoesine en 1s
O0dontilogfs fuersn los &2 3echse, Vieszynski, Huler y Fis_ -
cher. Por otra parte, le idea de user soluciones ane-tédai -
ces y drogss er csrtuchos provino, de Hervey S. Cook, médico
de Valpsrsiso Indisns (L£.T0T.) .

Harvey, tenfe fancidrn como cirujeno del Ejercits, dursnte la
primers zuerrg aundirl; delido = aue su unided de entrena
niento tenie poco personsl y el sroblema de splicar medica -
mentos 1le nreocupsta, lg ides del csrtuchs resultd cuendo —-
Hervey decidid vsar certuachos de rifle del Ejército une vesz
ya utilizecis; ezto, sirvisd de inspirscién pare elaborer los
certuachos de jerinzrs que se utilizsn acturlmente,

En ese tiempo usrbe jerinza de bronce tornes=ds por el mismo
Y cue sujeteba unm sguje de Gollu punta en su lugar, los - -
tubes de vidrio los cortehe y los topes de gome que utiliza-
ba erpn gomes de lénices.

En 1323, Leo Winter uresentd a la profesién Cdontoldgica
une nueve sustencie isquémica pere uso en las soluciones - -
gnestésicas loceles " el cobebrin ", el Corbasil, nombre - -
original de Cobefrin, que es el nombre smericeno, fué prepe-

rado primersmente por W. Gruettefien.,
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Las primerss pruebas con el Corbvasil, o Cobefrin, solo ¥
en combinecidn con 1la Novocaine y otros snestdzicos locales
fueron reglizados por Scheumsann, en el mismo oZo.

El primer informe sficirl de tales cambtineciones, soste-
niendo resultados libres de efectes lsterales indesesbles de
las corbinaciones de epinefrins-novoceina, erareciersn en un
pedido de patente slemana, zsrchivado el 20 de sbril de 1933
Yy complementado el 11 de octubre de ese allo.

Goldberg y Whitmore, confiando encontrar un compuesto -
cuye eficacis anestésica aumentaria_sin elevar indebidesmente
la toxicidad, decidieron investiger los Sateres del écido ~~
paraaminobenzoico de los slcoholes monoalkilaminos.

Como resultado de la investigacidén aparecid un nuevo - -
anestésico local, el clorhidrato de monocaina conocido quimi
camente como clorhidrato de 2-isobutil aminocetilaminobenzo -
ato, introducido en 1la clinica dental del Ocean Eill Hemo_ ~
rial Hospitel, el 25 de mayo de 1936, per Mendel Nevin,

Para completsr esta peguefie resefia histdrica sobre la —-
Anesfesia, debe constituir una fuente de orgullo imperecede-
ro para la profesién odontoldégica que el Dentista Horece - -
Wells, de Hartford Connecticut, descubriera un 11 de diciem-
bre de 1884, demostrara y proclamars, el primero, las bendi-
ciones de la gnestesia quirdrgice, y que, %illiam Thomas - =
Green Morton, dos afios més tarde introdujera con éxito la -

anestesia con éter.

hel . . ..
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1-2,-Definicidn de Anestesia

Lo polabra " Anestesis ¥, fué propuests por el médico —-
doctlor Oliver Wendell Holmes, a pocos dfes del éxito obteni-
do por el doctor William Thomas Green Morton, al obtener le
gbolicidn del dnlor medimnte la administracidn de éter sulfd
rico por inhalacién, pudiendo as{ intervenirle un tumor en -
el cuello & Gilberto Abbot (lé-ociubre-1846), siendo gsf -~ -
Morton, Jjunto con el Dentista Horacio Wells, precursor de —-
las cperaciones bagjo anestesis en el mundo civilizeado.

La palabra " Anestesis " es la pérdida o supresién par -
cial o total de la sensibilidad general, sea como consecuen-
cim de une enfermedad o lesién o por accién de droges o agen
tes denominados anestésicos (solucidén integrada por uno o --—
hasta siete componentes con propiedades perticulares que co-
rrigen o compenssn a una molécule snestésica determinada).

.
s

‘
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2.1 .~ Definicidn Jde Ansatécacos locelen y Fotuncis,

ZeZe= Eatructure Guinics fde lag Apeotdsicos loceles,

2.3.- Pro-iededes FPeramscodindiicss de los Aregtéuicos locu -
las Je emplas frecuente.

2.4.~ tLsorcidn, Penetrrcidn, Objetivo y eliminwucidn de los

inestdsicens locnles,

2,5.~ Usn de Vo:aconstrictares en lms soluciones Rloqueedores.

2.6.- Propiedpdes de un Anestésics local ideal.

El Anestésico local es el medicements que se usa con més

frecuencis en la gréctics odontoldyice, por lo tento, es in_

dispenseble y necesario que el Cirujeno Dentista tenge cono_

cimientos tedricos sobre ls fermecodinémica de los anestési_
cos, con mAs empleo en la Gdontologisa,

Por otra perte el Odontdlozo, empleard entre unz gran ve
rieded de snestésicos, el m4s indicedo de acuerdo al estado
de salud de cede paciente, y evitsr en lo posterior , efwc _
tos secunderios posteriores sobre ér:ienos internos del indi_
vidue, como por ejemnlo, rescciones elérzicses, etc. , psi -

como tembién evitar toxcidad producida por los misamos snesté
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sicos,

2.1.- 5e define 2 1loa “inestésicors Locnlea™, cnmo lzs subs_
tancire quinices que pasden blogquesr ls ronduccidn nerviosa
al eplicsrlos locsluvite z tejido merviose en concentrecio_

nes ques neo lesionen neraanentenente dichas tejid».

La " potencis de un Anectésico Locel ™, le <efine comn
la czprecidad y les djsis minimas vel {érmeco c¢uen que we lo -

gren las condiciones desexndss, ests es, rnestesir en una - -

regifnr y circunstencies sdecuadas que permiten la préctica

quirdrgica.

2.2.- Estructurs Quimica de los Anwstésicos locales,

Con excepcidn de le cocains, el clésico snestésico local
elehorado a pertir de hojes de una planta procedente dw Amé_
rica del Sur (Perd), todos los enestésicos locnles afs em_
pleados en ls actuelidsd en la profesidn odontolésica son -
productos sintéticos.

Quimicamente éstos snestésicos locales sintéticos los -
clasificeremos en 2 grandes grupos pars su gejsr coaprensida
y estudio y son los siguientes:

1l.- Ancstésicos loceles con Enleces tipo éster.
2.~ Anestésicos loczles tipo emids.

Esta diferencia quimica produce importsntes desiguslde -
des furmacoldgicss entre ambos grupos, particularasente en -
relscidén con su metsbolismo, duracién de la sccién y efectos
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En los compuestos tipo éster gque se usan sctualmente, le
cadene lipSfila erométics la proporcione el dcido p-smino_:
benzéico. En slgunos de los sgentes tipo smida de uso - -
actuel, como por ejemplo: ls Lidocafne (Zylocaine) y la Hepi
vaceina (Cerbocaine), le Xilidina constituye la cmdens lipd-
file aromdtice; por tento, estos szentes se conocen con fre-
cuencis como Xilidiness.

Ls toluidina reempleze & le Xilidins en el anestdsico =
loeal amida conocido como prilocefns (citandst).

La codena intermedis e= reletivemente uniforme en los —w=
agentea que se empleen hoy en dfa, excepto por la variacién
del grupo éster o amids; el mumento de la longitud de la -~ =
cadenes conduce a un incremento en la potencis y toxicided -
hests un méximo, después del cual los incrementos sdiciocna -
les producen uns declinscién.

Algunse de les diferenciss en el metsbolismo y durscién
de 1s ecciln entre lss 3 amidas, lidoceine (xilocaina), mepi
vacaine (carbocefne} y prilocafne (citandst), puede atribuir
sa g diferenciss en la sustitucidén del grupo aming.

Clesificscidén de Anestésicos Locales

Los Anestésicos locsles tipo Ester incluye a derivedos -

del écido benzdico, aminobenzdéice, paraetoxibvenzbice, dcide
carbémico . o

Los aneatésicos locsles tipo Anide incluye derivados del
écido pipecllico, xilidide y écido oxicincénico.
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Cle ific-cidn de fnestdeicos Loetlus

E3TERLS

1l.- Tsteres del fcidn “Renzfico: Cnecaina
Piverocaing
Hexileedn:

2.~ Esteres del deido Amninobenzdico:

Leuceins
Proceing
Cloroprocaina
Tetracaine
Butina

3.~ 4cido Persetoxibenzdico:
Intracaine

AYIDAS
1.~ Derivados #cidos de cedena recta de Xilidide:
Xilocsina (Lidocaing) '
Citandst {propitocsing)
2.~ Derivedos del fcido Pipecélicoe, de la xilidide;
Mepivacaina (Cerboceins)
Bupivacaina (Marcaina)

2.3.- Propiededes Fermacodinémices de los Anestésicos loca _
les de empleo frecuents.

Antes de describir les propiedsdes farmacodindmices de -
los snestésicos més emplesdos, es importente saber sobre la
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relecifn que existe cvitre ls toxicided y potencis de los e _
nestésicos loceles pars dar ammyor sesurided de los mismos.-

Le segurided de emnplieo de un snestésico locel depende -
de 1o relacidn de la soterncia con ls toxicidad, es decir ; =
que ls seguridsd es directamente proporcional a ls potencie,
e inversamente proporcional & la toxicidad.

81 la potencies es grande y la toxicidad es poca, el mar_
gen de seguridad serd grende. A ls relscién de la potencia
con la toxicidad se le cenomins indice aenestésico.

Pora snestesia por infiltrscidn, la valoracién fermscedi
nénicea se beuard en la potencia relative en relascién con la
procaina, por lr téenica de infiltrmcién, y la toxicidad en
relacidn con los efectoe generales de la procaina;

Ejemple: Poarz ls esnestesis de conduccidn o bloqueo nerviose
puede estimsrse sl ordenmmientc de secién farmscodindmice --
per la potencis en relacién con la procainas, por infiltra
¢idn, y medir la toxicided respectc a ls procefna por su = -
efecto en los tejides (citetoxicidad).

& continuacién se describirén les propiedsdes snestésicas, -
fndice de toxicided y quimice de los ésteres y amides.
Bsteres: Caceine

Meticaine
Cicleine
. Precainas
Cleroprocaine
Lucains
Pentocaine
Butina o
Intraceine :
“J.
L
&
R
.“tgf
e v e e P ¥
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tmides: Lidoceina (xilocaine).
menivacsins {cartvoccing),
Pupivscaine (marcsine).,
Pronitocainn (citenest).,

Estereg:

1.~ Cocaine

Alcaloide netursl que se ohtiene de hojas de la cocs (erytho
xilon) en Perd. Su nombre quimico es tenzoil metileczonia.
Propiedades enestésices: la cocaina tiene toxicidad 4 veces
mayor que la procaira.

Indice anestésico es de 1.0, es bajo.

S emples la coceinas solamente pers enestesie superficial de
mucoses. No se emples en stsoluto pera inyeccidn.

2.~ Clorhidrato de Piperoceina (meticaina).

Ester del dcido benzdéico, su noubre guimico es derivedo pi_
peridinico del benzoato.

Propiedades anestésices: presenta més potencia y més toxici-
dad que la procaina, tiene un indice gnestésico de 1.0 .
Tiene accidn enestésics bastante adecusds en ls cérneas,

3,- Qlorhidrato de Hexilcairs (cicleins).

La ciclaina es un éster del écido benzéico; su nombre quimi-
co es henzoato de l-ciclohexilamino-2 propilo.

Potencia: es 4 & 8 veces meyor sctividad que la procaina.
Toxicidad: es 2 o 3 veces mas téxice que la procaina.

Indice amnestésico es de 1.6 (margen de seguridad respecto a
1z procaine ).

Propiedades enestésicas: La ciclaina es Util psra snostssias
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requides, por infiltracién y Llogueo, En snestesia local - -
laringotragueal, uretra masculina, etc, ; ls snestesia de -
bloguew de los nervioss cranesles.
4,- Procains
Recite otros nombres como son Novocaina y Neocaina.
Ester de dietilaminoetenol de dcidn narasminobenzoico.
Propiededes mnestésicas: ls proceina es el farmaco "patrén*,
con el que se miden y compsran potencic y toxicidad de los =
agentes loceles emplesdos.

Se le ha dsdo arbitrarismente potencis y toxicidad de la
unidad, y tiene un indice anestésico de 1.0 .
Tiene uso de snestésico local en otorrinolaringologia y pars
enestesia requides.
S~ Cloroprocrina
Compuesto sintético, andlogo de la procaina.
Su nombre quimico es : Ester parasmino-2 clorobenzpico de =
B-dietil-aminoetanol.
Toxicidad: es baja en relaecifn a la procaina, tiene una po_
tencia de 2.4 veces mayor que la procaina.
Propiedades asnestésicas: la cloroprocaina puede bloquear la
conduccién en las fibres nerviosas y su potencia respecto a
la procafna, es el doble. Se emples para bloguear grendes
troncos nerviesos, como por ejemplo: el blogqueo del nervio -
cidtico . ,
6.~ Clorhidrate de Piridocafna (LucaYna)
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El nombre quinico de Luceins es Renzoats de B-(2-~nipsridil)
etilaminotenzoeto.

La toxicidad y potencie de le Lucaine es el doble de toxiei_
dad y potencia que la proceina,.

Indice snestésico es 1.0 aproximedemunte. Tiene pronieda -
des anestésicas excelentes nara ls snestesia requides,

7.= Clorhidrato de tetrscsina (Fontocains)

Derivado sintético del dcido persaminotenzoico.

Propiededes anestésicas:

Toxicidaed zeneral es de 12 a 20 veces meyor que la de procai
na. Indice anestésico es de 3.5

Comentario: se ha empleando amplismente este férmsco como -—-
sgente de requianestesia. Se ssbe hen ocurrido un ndmero -
impresionante de muertes repentines durante ls edministra_
cidn local de Pontocaina.

8.~ Sulfato de Butacaina (Butina)

Eater del #cido pargaminobenzoico.

Propiedades anestésicses: Su toxicidad es nueve weces lg de -
la proceina; su potencis es 3 v=ces la de la procasina y su
indice esnestésico es de 0.3 .

Comentario: dado gque la toxicided de este férmaco es mayor -
que la de procaina, no se recomienda su empleo en gnestesia
por inyeccibén. Tiene més empleo Oftalmolébgico.

9.~ Intracaina

Ester del 4cido paresetoxibenszoico.
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Propiedades anestdsices: Tiene notencio ae 5.5 .

Presentz ur indice =snestésico de 4 y sa toxicided ex de 1.42

Amidns:

1.~ Lidocsine (xilscaine)

Quimicemente recibe el nomire de ilietilerino-2, d-scetoxili_
dida. B3u potencia esnestésics es 2 vecus sgyor que le de - -
procegine; presenta un incdice enesiésico de 2.0 » 3.0 pera -
infiltracidn con solucién el 0,57 ; es de 1.0 pesra anestesis
por bloqueo, con solucidn el 2 % .

Toxicologis: es 1.5 veces de ls procs=ina,

Durscién de efecto es de 1 ¢ verias horas .

Pfopiedades enestésicas: se logras snestesis superficiesl con

soluciones de 5 por 100 de concentracidn como snestésico = =
t8pico en mucosea.

Anestesia locgl.- La capecided de penetrscién del férmaco es
excelente ¥y le rapidez del comienzo Ae ls snestesig es nfs -
o menos el doble que con le procaina.

La xilocaina es el anestésico local que reune lzs cersc-
ter{sticas idesles de un buen enestésico, éastas ceracteristi
cag son: rapidez de sccidn, teje toxicidad, buena difusién
¥y carencia de efectos alérgicos.
2.~ Mepivecsina (carbocaina)

Recibe el nombre de Cerboceins o Cerhocein, el nombre quimi-
co es 2,6 Dimetilamilids del Scido d, l-M-metilpipecélico.
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Toxicided: la toxicidad de dste férmeco es dc 2 a 4 veces la
de procains.

Potencia: es gproximedamente 2 veces que lz de la proceina.
El irdice snestésico es de 3 a 4 en relecidn a la proceirns.
Propiedsdes anestésices: lz cerboceins es mucho mds potente
gue la procefns, y su potencie es algo meyor yue 1ls de lido-
ceina. Eetd indicado en los procedimientos dentales de anes
tesis local por infiltracidn o blogueo troncular,

Pera la técnica de infiltracidn y bloqueo en la mendibu-
la inferior y mexilaer superior, le dfsis medis de 1 cartucho
es usualmente suficiente. Cada cartucho de cerbocain tiene
presentecidn comercial de 1.8 ml. (36 mz. de solucidn al 2%)

La désis méxima sdministrada durante un perfodo de tra_
temiento no debe exceder de 5 cartuchos, también se reco_
mienda no exceder en la sdministracidn de cartuchos en los -
otros anestésicos locales como ls xilocainas, etec.

3.- Bupivaceins

En el comercio se le conoce cono Marcaina.

Pregsenta unz potencie 3 & 4 veces més potencia que la mepiva
caina. Tiene un indice anestésico igusl que la mepivacaina,
es decir 3,0 a 4.0 .

Toxicidad es de 3 @ 4 veces mayor que la de la mepivacaina.
La Bupivecaina es un férmaco adecuado para infiltracidn y ~-
bloqueo nervioso, pero su accidn es impredecible en la ra_

quianestesia.
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4.~ Propitocedins (citenest)

Nombre quimico s-n-propilemins--rctil propioenilide.
Toxicided tiene mAs o menos 60% de la toxicidrd de la lido _
ceing; 1s potencie ew semejente o la Lidoesins, quizéd un po_
co mayor,

Su fndice znestéeics es de 1.5 , tiene excelente profundided
Y busns difusidn que lo lidoceina, gccidn més srolonpeda y -
toxicidad 50% menor que la Jdilocsins.

En odontologia, se emplea sl 4 o0 5 %, sin ngregrdo de vaso _
constrictor. La srestesie saf ottenids es profunds y de cor
ta duracidn (15 a 30 minutos).

Gran parte del ffrmaco es absorvide en 1z corriente sen
guines y metsbolizado en ese sitio. Le repidez del metabolis
mo parece ser mayor que la lidocsinz, lo que explicerf{a su -
poca toxicided en comperacidn con su sctivided rnestésica.
Propiededes snestésicas.- E1 citenest como ya se dijo es ads
potente que le lidocaina y su toxicidad general e mucho me_
nor. En ests foraa, el féraaco tiene indice terepéutico -
amplio y limites de seguridad.

3e obtiene tambiédn con el citendst, menos complicaciones

postoperatorias, porque prodace menos isquemig, un vasocons _

trictor con cuslidedes senejentes g les de epinefrine, pero

gin sus inconvenientes en cesos esnecieles,

2.4.~ Absorcidn, penetrscidn, objetive y eliminacidn.

-
i
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En genersl los wediccmentos gue son fcides o bases débi_
les straviessn less membrenss bioldgices sdlo en forms ionize
da. Como en la qufnice de los snestésicos locsles son ami
nes, son 2 o 3 posiciones sustituibles en el 4tomo de nitrd_
geno (amines secundarises, tercisrias).

Con gbjeto de simplificer 4ste concepto, diremos que el
nitrdgeno de la amine represente le forma bsse o no ionizade
del medicamento y cuando reaccions con Scido clorhidricoe, se
produce lg forme lonizsda.

Pera meisr comprensidn de lo renterior y ssber el porgué
de le importancis de la relsciédn entre las formes ionizadss
¥ lg no ionizade psra producir le enestesis local, pendré 41
ejemple de ls lidocefna o clorhidrato de lidocaina.

Si une solucidn de clorhidrato de lidocsina en el cartu_
cho tiene un ph de 6, entonces sélo el 1% de la solucién de
lidocaina se inyecta en forma no ionizada.

Por otro lado, &l mezclsrse ls solucién con el liguido. -
extracelular gmortiguado (ECF), e ph de 7.4 la proporcidn de
ls forms no ientzeds se elevaré sl 26 % del total, siempre -
gue se disponga de mecanismos adecuados de emortiguacién.pq_
rs mantener el ph del ligquide extracelular amortiguado a -
Tk . Per tanto, existe uns centided mucho mayor de lide_
caina no ienizade que penetre en ls vaine del nervie y pro _

duzca snestesis lecel,

i
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Ls forme ionizsda constituye él rzente activo en le su_
perficie del cilindroeje. Los pupeles de las formas loni_
zadgs y no ionizsdas del anestéusico locel, en relacidn con -
su actuacidn en el cilindroeje se tratsrén en el wmecsnismo -
de sccidn. Con solucisnes snestisicas Acides (ph de 4 a _
6 ), como lps producidas por le :dicidn de conservadores --
para proteger sl vasoconstrictor, puede celeularse une dismi
nucién temporal del ph & valores Lestente inferiores a 7 .

Se he informado que desnuds de aplicar une inyeccidn de

1 ml, de solucidén de Lidocaina a8l 2 % a un nh de 3 , el ph
del tejido (ECF) puede no regreser = los valores normeles -
( ph 7.4 ) sinc despuds de 45 minutos .
Otro punte importante que surge de éstes congidersciones, es
que &l duplicar el voldimen del anestésico puede no sumentar
en forma proporcional lg cantidad de forms no ionizade dis_
ponible.

El voldmen mayor disminuye el ph del éres inyectada, de
mgnera que por lo menos parte del anestésico adicional no se
convertird e ls forma no ionizada necesariz pars penstrar en
la fibre nerviosa. Ejemplo clare de lo anterior puede - ~
observgrae en lg anestesie no satisfactoria consecuente a la
infiltracién de 2 2 3 ml. de solucidn sobre las rafces de -
los dientes inferiores o premolares superiores.

En el caso de inyecciones, tento pars infiltracién como
para blogueo, s probable gue se produzca buena snestesia -~
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mediente la colocecién correcte de uns peyueds cantidad epro
piede de anestésico locel, que la coloczcidn descuideds de -
volinenes mgyores. Fegta el momento, el comentaric solre
como peneirean los snestésicos zl nervio, @ partir del sitio
de la inyeccidn, se ha limitado & la relscién entre el ph y
la disponibilidad de le forma ionizada de anestésico locel.
Lz gheorcidn de los diversos mnestésicos locales es fua.
cién no sélo de le buena proporcidén de sbastecimiento adecus
do del enestésico, sino tembién rey que tener en cuente fac_
tores importentes como tamaefio y estructure de les fibra ner _
viose, grado de vssodilatecién ceusado por el misaoe egente,
sitio de la inyeccidn, désis de rdministrecidén y presencie -
de un vesoconstrictor en le solucidn bloquesdora.
Obviamente, el temafio y la estructure gnatdémics de lg —-
fibra nerviose tendré tantién influercia en la velocidad de

difusidn.

‘Como regles genersl, las fibras nerviosas pequedas son més —-

suscaptibles a la accidn de los pnestidsicos locales gque ies
fibras grandes y les no mielinizadas.

Clinicamente, el orden prosresive de pérdide de la funcién -
s do la manera siguiente:

1) dolor
2)temveratura
3)tacto
4)propiocepeidén
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Debido al orden gque indics 1s gensihilidec de egtes i
bras e los encstésicos locsles, no es sor rendente gue ¢l re
torno de la funcifn sez obvianeute a la invarse,

Le concentracidén minims de componente no ionizedo gque —-
puede hloguear al nervio dentro de un tiempo rezonahle, oo -
por ejemplo 10 minutes. Centidedes nenoses loyrerén sdlo
ung interrupeién parcial de la corduccidn, y no necesarismen
te blogueersén la percepcidén del dolor.

Concepto de la concentracidn minima de un snestésico:

En un inicio el nervio es blogueado e¢n su totalidsd, el snes
tésico local se distribuye en el mimmo; si menteremos una —-
concentracién constante alrededor del uervio, continuaré le
difusidén s su interior hrsta que la concentracién dentro de
éste sea igusl que el exterior, Cusnds lg concentracidn -
en les porciones periféricas del nervio cee inmedistamente -
debsjo de lg concentracidn minims aparecersd el primer siszno
de actividad.

Mecenismo de accidn.- La secuencia de cambios en un cilindro
eje posterior a ls splicscidn del sgente snestésico local, -
consiste en seguir los cambios electrofisiolicicos.

El primer efecto que se observa es el sumento én el um_
bral para le estimulacidn eléectrica. Posteriormente,dsto
es seguldo por la reduccidn en ls dimensidén del potencial de
accidn, disminucién en velocidad de conduccién y finalmente,
suspensién de la propsgacidén del impulso en su totelidad.
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Aungue nNo se coHarerde toteluente el mecenismo exacto —-
por el cuel los anestésicos producen su efecto, e9 posible -
explicer sa sceidn en relacidn con la teorie idnice de lg -
conduceidn nerviossa,

Le fibre nerviose sole en reposs tiene une membrana polg
rizade carsada positivamente en su interior.

El potenciagl de membrana en reposo lo produce la aifurencis

en lgz concentreacidn de iones g través de la membrana, es de_
eir, la cuncentracidn de iones de sodio es meyor en el exte_
rior gue en el interior sucediendo lo contraris con los io_

nes potasio,

El proceso fundamentel en la conduccidn nervioses es un ~
aumento trensitorin en le permeetiilided de la membranc al 5
dio.

Los snestésicos locnles blogueen le conduccion interis_
riendo con el smusentc en le permesbilidad al socdic que aca?
rels sl peso de un impulso nervisso & lo large d2l eilindr _
aje. Hay evidenciss que deagestran que el nervio en repo_
80, los iones calcio estén implicados en el blonues del prs-
de iones de godic o través de la membrana.

Ls estisulacidn del cilindroeje puede eliminsr los iones
de celcio o cambisr su orientacién, dsndo como resultado que
el sodio pueda penetrar la membrana. ,

Ha hebidn diferencis de opiniones con respecto a que sf la -
base libre no ionizade o la forma catiénica ionizada consti_




4.

W ex

tuyen el sgente sctivo, uns vez que ¢l snest?sics locsgl hn -
penetredo el rervio.
Obhjetivo y eliminacidn de los Anestégicos locsles.

La solucidn enestésice, wnia vez que se inyecta junto a -
unea fibra nervioss, ge infiltss cercr de lei terminsciones -
nerviosas satre las cusles se desen leg gceidn, o sv difunde
en otrezs direccinnes.

La difusién haciz vasos sansufneds en el fres ez 1mpor_
tente, vuesto que la sanire fluye s través de estns vasds, -
retira el medicenento y mentiens el grrdisnte de concentrs_
cién para la difusidn en ese direccién.

La concentrrcidn del anestéds:en en la orngre, jrodacids
mediante este proceso de difusiédn, sers relptivenante haja.
En contrrste, en crso que sccidentalaents se apliguae le in_
yeccibn v.-culsr ol pgents, puede movilizers: uny aase de -
alts concentrscidn a través de los vesos.

Esta masa se dituiré con 1ls sanzire, verticulermente du_

rante su peEsSo a través del pulmdn, detidv a que ei rulmén -
proporciona una sccidén amorti-usdora contra ls concentracidn
elevads de anestésicoe locales,
Existen numerosos csiainos nara disponer del medicements en -
la sangre, es decir, tsl como le toms y fijacidn en los teji
dos, mstsbolismo en la sangre o higedo y excresidn por el —-
rifidén.

Los enestésicos locales se excretsn en pequeias csntida_
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des por le oring sin modificsarze, la mayor parte se metaloli
ze en la sangee 0 en el higezdo g netabolitos conjusedos, que
farmscoldzicanente son insctivedos y excretzdos con facili_
dad, Estos prucesos se realizen con relative rapidez en -
tal forne que la mited del snestésico en la corriente sangui
neg se elimins en un lapso de 15 a 20 minutos.

Las vies netsbdlices difieren segin ses el unestdsico lo
cal un éster o une gmide.
Los g3zentes tipo éster son etacrdos por esteressas en ls sen_
gre y el higado, hidrolizando a sus componentes écidos ben_
zéicos y alcohol. Le hidrdlisis veria con los compuestos
siendo relativamente répido en unos y lentos en otros éste_
res. Los productos de la hidrélisis formados en le sansre
¥ en el higedo pueden excretarse por la orina, sin modificer
se, o sufrir oxidacién y conjugacién en el higado antes de -
gexr excretados.

El metabolismo de los compuestos amidss es verisble y -
complejo en comparacién con los dsteres.
La hidrélisis de los agentes amida no se produce en la san_
gre, como en los éstures, sin embargo, la hidrélisis puede =~
catalizarse por eccién de una enzime en el higsdo y posible_
mente en otros tejidos.

Existen procesos oxidentes e hidroliticos en el metabo_
lismo de las amidas mds lentamente que en los ésteres.

Un sspecto interesgnte del metabolismo de estos agentes

., ’ L
gy 19
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enides es el hellezgs de que lgs enzimes estfn situsdes en -
el reticulo endoplésmico de 1z célula hepéticn, donde se en_
cuentra una gran verieded de enziues netgbolizantes e wedl_
cementos, Los praductos conjusados y los nu conjusedns se
excreten finelmente por la orins .,

2,5.- Uso fe vesnconstrictores en lez soluriones bloquesdo_
rag.

Los vasoconstrictores rrolongen le accidn y reducen le toxi_
cidad sistdnice de los rnestdsicos locelus por reterdo en su

gbhgoreibn,

Doten usarse en zonegs riconerite vescularizsdrss cono le

regién girgivaidental, si se omite su uwo, le ericstesia es

¥

inadecusds y pueden nresenterse fendmenos de toxicidad por
gbsorcidn répide de lz dross.
Tsados en Cdontologia sdecupd=merte, son de gran valor

en la anestesis por infiltracién y en bloguevs wmgxlrlares y
tronculares, pero su sccién es ineficsz en snustesies tdnicea.

Los vasoconstrictores no tienen accidn sindrzic~ con 1ns
anestésicos locales, ni eccidn sditivas ya gue sor s{ nisacse
no tienen accidn snestésice.

Lg intensidad anestisice gque se losre con ellioz, se debe
g8l retardo en lz absorcidn que Lace prolonzar el contacto -
del bhlogqueador con el nervio.

Algunos vesoconstrictores prolongan la accién de la snes

tesig en un 100%.




v

be pmme e wee -
gﬁz’e&«f or

32

Le resjpuests verie con ¢l sitio de accidn.

Dos tinou de dro.es vasoconstrictorasz son de utilided en les
soluciones tloguealoras:

1.~ Aminas (epinefrine, noregpinefrins ).

2.~ Polipéptidos (vasopresin , Octanresin),

Las droges vasopresoras més usadns en la Odontologia son
le epinefrina y Octapresin.

Sin emtergo, siendo 1ls epinefrina el més efective de to_
dos, es capez de despertar reacciones téxices sistémices,

De shi, que ses importante apegarse a las diluciones re
comendades y no usar wmis de la concentrrcién minians efectiva
del vasoconstrictor.

Por otra parte tenemos que con las aminas se observa -
cierto grado de isquemia local en el sitio de inyeceidn des_
pués de la snestesia por infiltracidn.

Lz isquemia local es necessria en algunos casoes, es de_

-eir en algunss intervenciones quirdrgicas dentales, para disg

minuir la hemorrsgia y tener un csmpo operatorio més claro,
Adn trebajando con gnestesia regional se puede inyectar

en el sitio operatorio cierta cantidad de solucién con vaso_

presor para obtener la isquemia.

Ventalas de Vasoconstrictoress

1.~ Retarden la absorcién del snestésico local reduciendo -

as8i lg toxicidad. )

2.~ Retardan la absorcidn del esnestdsico local, sumentando -

su durascibn.

[}

-~
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3.~ Con el reterdo de ebsorcidn del :rente snestdsice, permi
te user menos vollnen. .

4.~ humentsn le eficreiz de 1a solucién enestésica.
Actuslmente en le arfctics profesionel, muchas deasventajes ~
han sido errdneanerite stribuidss a los vasocoenstrictores, es
decir, &sto se dehis 21 uso equivocado como se menciona enes
guide:

1l,- Je usaron vesoconstrictores en concentrgeciones meyores a
lo normsl,

2.~ Inyecciones repetitivas aumentaron el volimen hesta 1limi
tes téxicos o cesi tdxicos.

3.- La ausencis de jerinses asnirantes, permitid inyecciones

endovenosas ocacionales, produciendo manifestaciones téxices.

2.6.~ Propiedades de un snestésico locel idesl.

En le sctuslided, son muy pocos los esncatésicos locales T
gue pueden reunir las propiedades idemles, como prosenter -
buena difusién, tener perfodo de latencie corto, ser atdxi _

cos, etc, e
Is xilocaina (lidoceina), citanést (propitocaina), cerbo -

‘ceing (mepivecaina), etc., , son los anestésicos locsles que o

reunsen las propiedades idesles necesarias. ‘; e
Lss propiedades idesles que debe reunir un aneatésico lo -; RS

cal, se mencionan a continuscidn:

- e e w. e e -
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1.~ Tener uns accidn reversible.
2.- Tener un inicio de accidn rénide y ser lo suficiertemente
durable pars ser ventejoss.
3.~ Debe tener bajo grado de toxicidad sistémica.
4.~ Que no irrite 2 los tejidos blandot ni produzce reaccio_
nes loceles secundariss,
5.~ Serin potentes y eficsces en bejs concentrscidn,
6.~ Tener propiedades de penetrscidn suficiente para ser efec
tive como anesidsico tépico.
7.~ Que no produzce reacciones alérgicas.
8.~ Debe ser de fécil esterilizacién.
9.~ Debe ser estesble en solucidn y reslizer le biotransforma_
cién dentro del cuerpo Lo mds répido posible.
10.~ Debe ser Isotdnica (condicidn de reunir lss soluciones -
enestésicas s fin de que el equilibrio osmdético asegure su =
ebsorcidn con la menor ofensa posible & los tejidos).
11l.~ Tener propiedades vesoconstrictoras con un minimo de -
efecto sistémico.
Contraindicaciones.

Las contraindicaciones paras el usc de snestésicos locales
se harédn en pscientes que en ellos exista alzuna slteracidn o
enfermedad sistémica, y @ nivel de tejidos en donde la accién
del snestésico pudiera ser interferido, como por ejemplo, la
presencia de una inflamecidn e infeccidn, etc.

En seguida se hard mencién de las contrgindicaciones prin

cipales y que son lgs siguientes:



Contreaindiceciones del uso de srewtésnico: loceles:

1.~ Contraindicado en nifios que estin debejo de ls eds’ del -
rezonamiento y le comnrensibn.

2.~ En pescientes neurssténicos, sprensives y no cooperadores,
2 quienes no se puede csntrolsr por medicecidn preesnestésice.
3.- S8 contreindica en racientes con celulitis fscial fuerte

indurads, submpaxiler o cervicsl, en gquienes hay que incidir -
pare establecer un drensje.

4.~ En pscientes con Wipertiroidismo debido & nue ¢l conteni_
do de epinefrina de 1ls solucidn snestésice podrie precipitar

rng crisis tiropides.

5.~ Pacientes con Idiosincrssis e los componentes de le féruy
la de los snestésicos (principslmente procaina},

6,~ Pocientes con Fepatitis (ictericia).

7.~ En pecientes con enfermederd cardioveacaler, salvo que &l

paciente hays s8ido bhien nremedicsde y no utilizer solucidn -
snestésice con erinefrine .

8.- Otra contreindiczcidn serfa cusonda le2 mendibuls del pa _

ciente no puede asbtrirse lo suficiente,

a) En enguilosis temjoromsndibular percisl o totel.

b) Trismus

¢) Reduccidn de frectures, frsctura mendibuler compuesta com_
plicade con trismus, fractura de céndilo o énzulo de la mandi

bula.
d) Pericoronitis supurade rzuda del tercer molar inferior,

g,»i.,.
T T W
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e) Cesos de ezules rotes en los que hay trismus marcado.

Q.- Fresencis de infecciones sgudss supurantes cusndo estéd -
tonzda le zona de ingerccidn de la aguje.

15.~ Cesos de complicecidn de lg memtrens periodontal.
Ejemplo: pericemertitis (inflamacidn del pericemeuto) sgqui 1s

sniestesip local es imnerfects,

Usos de los Anestésicos locnles,

Como los snestésicos se usen pera insensibilizer los dien
tes y estructuras vecinss, se usaré en procedimientos doloro_
sos especificemente, como los que ¢ continuacidén se nombrerén
¥ que son:
1+~ En extracciones denteriss tento de maxilar superior como
en la mandibule o maxilar inferior.
2.~ En tratamientos de Cirugfs como la Apicectomia (la elimi_
nacién del dpice radicular guirdrgicamente).
3.~ Incisién y drenaje, después del blogueo nervisso en mandi

"bule, para infeccién locelizsda (absceso subperiéstico).

4.~ Alveolectomfms (remosidén comnletes del proceso slveolar).
5.~ Eliminacidén quirdrszica del frenillo linguel.

6.~ Gingivectomia (eliminmecidén quirdrgica de encfa marginel).

T+~ Eliminacién de quistes, zonas de infeccién residual, teji
do hipertrdfico y crecimientos neoplésicos.

8.~ Trptamiento de trismus.

9.~ Extraccidén quirdrgics de ceninos y terceras molares infe_
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riores ¢ superiares retenidos o o cuslquier otro érgano den_
torio del mexiler o mendfbule,

10.~ Tratamiento indoloro de la Alveologia (dolor intenso del
alvéolo post-extracciédn). 7
11.~ Tratamientos Periodénticos, como respaje y curetejes pro
fundos,

12.~ Extirsescidén pulper (nulpotomiss o pulpectomias).

13.~ En los siguientes procedinientos operstorios como sont

#) preperecifn de cavidedes pars smalgema ( I-V-III- Clase de
Rlack, etc.), incrustaciones (II-Clase simple o compleja, etc.
b) preperscidén de mufiones (para coronss en porcelans o acrili
co, wte)., puentes fijos en oro, coronas totales en oro, etc.
¢) Separscidn de dientes y de cuslquier otro tipo de trabajo
seg operstorio o protésico.

Como se observd el uso de los snestésicos locsles tienen
gren infinided de splicpcidn dentro del campo odontolégico.
Estos tratemientos no son los Unicos y exclusivos para el - -
empleo de los anestésicos, sino que existen ain més, otro ti_
po de tratamientos en los gque se emplean la anesiesia local.
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Capitule 3
OSTEOLOGIA

3.1.~ Osteologias del IMsxiler Superior.

3.2.~ Csteoloria de le Mendibulz Inferior.

3.1.=~ Osteolozis del Waxilar Superior.

Constituye la parte més importante del macizo facial su_
perior en el que entran otros huesos como el pslatine, el v§
mer, mglar, huesos nesalgs, etc. Estos huesos se articu _
lan con el maxilar superior por medio de las suturas,

Por los limites que nos hemos impuesto en la elaboracidn
de este trabvejo, haré especisl mencidn de le osteolozia del
mexilar superior, etc. , sclarando que todos los huesos ante
riormente mencionades, tienen una intima relscidn entre si,
ya que el desarrollo se efectia principslmente . expensas de
legs sutures gue los une, )

El Mexilsr Superier.-~ Es un hueso psar cue forms la mayor

- parte del mecizo fecial, contribuyendo a la formacidén de les

fosas orbiteris, nesal, pterigomexilar y cizomdtica ademds

de le bévede pslatine.
Por su reborde inferier presta cierta implantacidn de

las piezas dentariss superiores. Estd situado el msexilsr,
por debejo del frontel y del Etmoides, por delante de las
apdfisis pterigoides del esfenoides.

et awm e me 4 e mmmsmmmernd T
- -
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En su interior presenta una zran cevided neumitics, es el
seno maxilar, ampliacién de las foses nasales con las quu se
comunica. En conjunto el cuerpo del hueso tiene forma de -
prisma truncado con el eje ubicado transversalmente,

La Bese amayor del Maxilar: mira al plano medio y forma -~
parte de la2 superficie nasal; la base menor, se dirige hacie
afuera articulando con el hueso malar.

Emergen del hueso 3 apéfisis que son las siguientes:

1.~ Ascendente o Montante que se dirige al encuentro de la -
escotadura del frontal,

2.~ Palating, abajo y adentro hacis la linea media, para arti
cularse con la del lado opuesto.

3.~ Reborde Alveolar, hacia abajo, atrofisdo después de lg -
cafda do los dientes ,

Base Msyor del Maxilar Superier.

Orientada en un planc sasgitel, mire hacia sdentro y formas
gran parte de la pared externa de la fosa nasal.

Tiene forma rectanguler y presenta en el centro un amplio ori
ficio que comunica con el seno maxilar.

El orificio se reduce en un créneo articulado por los hue
808 que lo rodean: por arriba el Etmoides, por abajo el corng
te inferior, adelente el Unguis y por atrds el hueso palaetine.

En relecién con los huesos antes mencionadoes, el maxilar
presente por detrds del orificio del seno, uns superficie ru_
gosa que se erticula con la cara externa de la porcién verti_
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“cal del pplatino'formsndo el conducto pelatino posteriur, - -
(sgqui corren la srterie palstinz descendente y el nervio palg
tino anterior).

En el éngulo superiar de esta superficie sobressle una ca
rilla erticunlar, que se denomina trigono pslatino, que se ar_
ticula con una carilla snéloge ubicede en la apéfisis orbita
ris del pelatino.

Por srribas del orificio del seno maxilar, por su parte -
posterior, presenta varipgs fosites o semiceldillas destinadas
a la erticulacién con el etmoides, por delsnte encontramos el
canal lscrimonesel, més emplio abajo y limitado adelsnte por
ls spéfisis sscendente del mexiler y strds por una lenglieta -
dsea denominade ldnuls laggrimal.

La Base mayor, por delante del csnal lagrimal, presenta -
una cresta oblicus hacia abejo y sdelsnte que se articula con
el borde superior del cornete inferior, termina en las vecin_
dades del borde anterior que forma parte del orificio pirifor
me (orificio anterior de las fosass nasales).

Base menor del Mexilar Superior.
Hscia asbajo es oblicus y afuera de forme triengular, presente
rugosidades para srticulacién con el borde sntero inferior -

del hueso maler.
Esta superficie corresponde al vértice de le denominade -

apéfisis pirsmidel o hueso maler del mexilar superior.
Cars Superior del Maxilar.
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Cars superior del maxiler.- Forue el rise de le cavidad orbvi_
tarig, es triangulsr e inclinsds heeis stejo y afuers,

Se encuentre cruzade de atrdéz sdelsnte nor un censl gue -
luego se tremsforme en conducto, éste es el conducto sukorti_
tario, éste conducto desciende pare eperecer en la cara fe _
cial del huesa,

£loja = los vesos del mismo nombre y el nervio mexiler su
perior del trigémino o V par crznesl.

En el espesor del hueso nace el conducto denterio snte _
rior, éste se dirige abajo y esdelente, rodes en smplia concg
vidaed el orificio de les fosgs n=seles por el lado externo y
el piso, termina dendo conductillos que zlcenzen los vértices
de los alvéolos denterios del incisive central, lestersl y ca_
nino. Este conducto dentario sntericr aloja vasos y ner _
vios dentarios snteriores.
Esta superficie orbhiteria prevente 3 bordes que s continus _
cidén se mencionsrén:
a) borde interno (relacionado con el hueso unguis, etmoides y
palatine) forman el trfzono,
b) Borde postero externo, libre, (formg el labio sntero inter
no de le hendidurs esfenomexilar.
¢) borde anterior, libre también (es romo y forma parte del -
reborde orbitario).
Cara Anterior del Mexilesr Superior.

De forma irregularmente cusdrilétere, denominada tembién
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faciul, estd limiteds por arribs: por el relorde orbiterio; -
por abajo (por la apéfisis alveolar), y etréds (por uns creste
rome que, pertiendo desde ls= base menor se dirige hacie abajo
y adertro hasta el primer molar; se le denonina cresta cigoma
to slveolar).

Limitede enteriormente por el borde de la sbertura nasal
o piriforme con ls espine nasal en su extremo sntero inferier
gue se srticula con la del lado contrario, lo mismo que la 29
ne del reborde alveolar y extremo interno de la apéfisis pale
tina que se hallan contiguss.

En ésta superficie facial encontremos de dentro hacis —-
afuera una foss denominade fosite mirtiforme, esté limitada -
hacis afuers por la eminencie que forma la rafz del canino.

Por fuere de ésta eminencia cenina hallaremes une amplis
fosa para la inserccién del mdsculo cenine.

En el extremo superior encontremos un orificio (suborbita
rio), desemboca del conducto suborbitario, por slli se exte _
riorizen la arteria subsrbitarie y el nervio suborbitario que
lo hace en forme de penacho de numerosos filetes.

El orificio estd ubicedo en el centro del reborde orbitario s
5-7 mm. por debzjo.

El labio infercinterno del orificio se continla sin demer
cacién con la cara del hueso, por encima de éste orificio y -
por debzjo del reborde orbitario se inserta el misculo eleva-

dor propio del Iabio superior.
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Cars posterior del Mexilsr superior.

Recibe el nombre de tuterosided del mexilsr, es convexa,~
forma la pared snterior de la fose cigomdtice por fuera y de
la fosa pterigomexilar en su tercio interno.

Su limite superior la separas de la cars orbitaria; por -
fuera continda con la bese menor y con le cresta cigomato al_
veolar, y por dentro existen rugosidsdes para que se articule
con el hueso palatino.

A nivel del Reborde glveolar y su ala inferior se erticu_
la con le apéfisis pterigoides y evéfisis piramidal del pala_
tine. En ls superficie cigomftice se observan 2 o 3 orifi_
cios de didmetro pequefio que luego se trensforman en conduc _
tas 6seos denominados conductos dentarios posteriores (dsn -
paso a vasos y nervios del mismo nombre).

Las gpéfisis que emergen del maxilar superior son 3 y que
reciben los nombres siguientes son:

ApSfisis Ascendente o epéfisis montante.

Apéfisis Palatinas con 2 caras(superior e inferior); 4 berdes
(anterior, pesterior, externo e interno).

ApSfisis vertical

Apdfisis Ascendente: recibe también el nombre de auéfisis mon
tante, ésta se desprende del éngulo enterosuperior de la cara
facial. Tiene superficie aplanads y cuadrildtera presenta
para su estudio una base y un borde, la base se continda con

61 hueso, y el borde superior més pequeilo y dentado se articu




la cor la escotsduras nessl del frontal.

E1l bYorde anterior se srticula con el borde externo de los
huesos propios de la neriz, y el borde posterior con el Un _
gliis,

Ap6fisis Paletinas.

Anteroposteriormente son horizontsles, rectangulares y de ma_
yor didmetro. Se estudiaré en estes apbéfisis paletinas 2 -~
caras (superior e inferior); 4 bordes (enterior, posterior, -
externo e interno).

Cara superior.~ tiene forma ecenalade, forme el viso de las -
fosas nasales.

Cara inferior.- de superficie rugoss, forma la porcidn snte -
rior de la béveds palatina, presentando 1 o 2 canales sntero_
posteriores que glojeran vasos y nervios del palader.

Borde exterior.~ Tiene unidn con el hueso mientras el borde -~
interno (més alto por delante) presents finos dentellones que
se articulan con la spéfisis palatina del lado contrario.

En la unién de la apdfisis palatins con el reborde alveo_
lar, notaremos que en el borde interno, hay un canal oblicuo
hacia arriba y hacig strés que posteriormente se transforma en
conducto y desemboca en el piso nessl,

Completado con un csnal del lado contrsrio forma el con _
ducto palatino anterior, que es simple etajo y con bifurca
¢idn arriba, termina en cads una de las fosas nassles, a un -

lado del tabique .

k:m‘ir_gh
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Dentro del conducto peletine snterior (corren vssos y nervios
esfenopelatinos internos ).

El borde auterior presents confusién con la apdfisis al _
veolar y el borde posterior, trensverssl se articula con lg -
apbfiasis horizontal del nslstino,

Reborde elveolar del maxilar suverior.

Apéfisis vertical y descendente en donde se ubican los gl
véolos denterioes., El reborde elveolar estéd formado por - -
(una teble externa, una tabla interna, taebiques interslveola_
res y tabiques interrmdiculares).

Tabla externe.- Tiene sujserficie lisa, se continda con las cg
res facial y cigomitica y presta inserccién a los haces supe_
riores del misculo buccinador, & nivel de molares.

Tabla interna.- Es rugosa, mayor espesor, se continda sin de_
mercacién con la cara inferior de la apbéfisis palatina forman
do esi ls béveda del paladsr.

Tanto en la tebls interna como la externa observamos orifi_
cios de calibre pequefios, vasculeres, que facilitan lzs anes_
tesias por infiltracidn.

Intergeptum o Crestas interamiveolares.- Son tabigques Jdssos -
que van de una tabla e otra, se presentan delgados en su ex _
tremo libre, ensenchéndose hacia srriba.

Limitan 8 alvéolos para las raices de todes las piezas denta_
rias superiores por cuadrante.

En los alvéolos correspondientes a primer premoler y a mo
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leres hay tabiques que los suvdividen éde scuerdo el nimero -
de rzices que presentan, estos tehigues reciken el nombre de
tabigques interrediculszres o Septunm, ce diferencian de los -
interslveslares por ser mds cortos.

En &l fondo de los 2lvéolos visuelizarenns que hay dimi_
nutos orificios destiredos sl nsso de arterirs, venes y ner_
vios dentzrios. Al conjunto de eatos orificics se les llg

ma foreminas slveolores.

3,2,~ Osteoloxis de 1z Vendibhule Inferior.

Lz mandibule inferir es un hueso iuper,debido z la sol_
dedura en la linea medim de los trotes letersles que lo ori_
ginan, Derive del esqueleto viscergl (primer srco), su -
osificscidn es conjuntive, pero Be formes e lo largo del car_
tilezo de Meckel.

Se halla ubicedo en la parte inferior y posterior de la
carg y parsce gbrazer al mexilar superior.

Grecizs a que tiene doble articulecidén, que lo conecta con -~
la zona media de la btese del crdnee, a nivel de les cavida _
des glenoideas del temporsel, es &l Unico hueso mivil de la =-
cabezs.

"Piene forme de herradurs horizontal ebierta hacia atrs, de
cuyos extremos libres se eleven dos emplias prolongaciones -
es deecir, lms rames asscendentes.

Alojas 2 las plezes dentarims inferiores, formando con el - -

R
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hueso hioldes el ssquelets del piso Ju ls hLocos.
Cuerpo de ls Mendibul:,

De forms rectengulsar, més elto gque sncho, coo fora= e U

o herrsdures sbiertz hecie atris.
Detremos considersxr en el Z porciones:
a) Inferior, tessl o bagiler.

b) Superior o apdfisis alveolser,

Da porcidn inferior, se continde win lines de denerca _
cidén con las ramss ascendentes; en cambio la sodficis slveo_
lar se desvisg ligersmente hacie sdentro, quedendo entre éste
¥ el bvorde anterior de ls rama unag superficie dseg gernalade
(cenal o fosa retromolar).

El cuerne mendibular nos ofrece 2 cares y 2 bardes, y -~
aon:

a) Cars entero externs
b) Cars postero internsa
¢) Borde salveolar
d) Borde inferior

8) Cara antero externa.- Recibe también el nombre de labio _
yugal (por sus releciones con el lgbio y le mejills), es de
direccidn vertical o bien oblicus hacis el exterior.

En le linea medis encontrames la soldadura o sinfisis -
del mentén que puede estar deprimids o elevads en forms de -
eminencia triasngular s base inferior, la eminencie mentonis_

ixJ,
kN &y, <



o

na. Hecie lus frgulos erternvs de le vainencis mentonis_
ne locglizsmos los tubérculos mentonienos.

Innedigtamente por fueres se visuelize ung degresidn, es
la fosita wentoniang, locelizsde por debejo de los incisivos
¥y en 12 gue se inserte el misculo borls de ls berhe.

Por fuera ésta fosite, esté limitede por la eminencia cg
nina, determineda por 1s reiz del esnino.

El gsgujero mentonisno se localizas por detrds y debejo de
los premolares, mbés posterisrmente del orificio mentoniane,
se halle cruzedo el cuerps mandibuler por la linee oblicus -
externa. Esta linee oblicus desciende desde el borde ante
rior ¢e la reme cscendente hecia gbsjo y adelente, psra per_
derse insensiblemente e nivel de la cers distal del primer -
moler. Dz inserccién a los misculos cusdredo de la barba,
trianguler de los labios y cuténeo del cuello.

Por encima de la linea externs, le superficiv fses estd
representada por un cenal postero anterior, ls fosa retromo_
ler, cuyo linite interno es 1a creste slveoler, a nivel de -
los molares se inserta 8l miscule buccinedeor,

b) Cora postero interna.

Esté en relacifn con la lengus (cars lingual), contribuye a
formar junto con el hioides, el esqueleto del piso de la bo_
ca. En la linea medis se identifice une apéfisis puntiagu
de (la apbfisis geni), dividida en 4 espines para la inserc_
cién de los misculos genihioideos sbajo y genioglosos erriba.
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Por debajo, une lines que me diri e hacis atrd. y crribe
1ines .ilobioides o 1fnes oblfcws internsz, de inserccidn sl
mizculo del misuwo noabre.

A la alturs de preroleres, é-tr linesg interns=, hace un -
escalén sscendente rara continusr y perderse 2 nivel ds cres
t2 2lveolsar.

Bn ls vsrte superior y edentro de 1s linea milohioides,
de forms cdénceve, sloje a la gléndule sutlingusl recihiendo
por estas rezdén el nombre de fosils sublingsusl.

For etrés y dekajo se oheerva la fosite suhmexilsr, gue
forna la parsd eaterua de la celda que #lojs e la . léndule -
del mismo nombre.
¢) Borde Alveoler.

El Borde amlveolsr, estd constituido por 2 tallas, la ex_
terna e interns y de los tarviques éseos (tebiques interalves
lares). Formen 8 cavidades de cwde lado, gque slojen 8 =~
les rafces de los dientes: los alvéolos.

Estos slvéolos tienen ls misma forma que las reices gue
albergan, y por lo tonte, & nivel de molsraes se hellen divi_
didos por tabigues interrsdiculeres o Septum, prra recibir a
les rafces mesipl y distal, y cue en slturs ale<nzen la de -
los tabhigues interalvenlares (Intersepntum).

En cuento 8l espesor de les tahles, no es uaniforae, es -
decir, la tebla interne es mas delgada s nivel de los mola _
res, y la externa lo es en la zong de los incisivos y cani _

Ehl,n: PRSP
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1n0S.
d) Borde Inferior. .

Es grueso, romo y superficiel, fécilmente palpable.

Lo cubren piel, tejido celular y el misculeo cuténeo del cue_
1lo. 4 nivel de le lfrnes medip encontramos ls fosite 4l _
géstrice (inserceidn del vientre anterior del digdestrica).

En su extremo externe, en le gzona que se continda cox ol
borde inferior cde la rasa, hpy uns escotszdura més o menor =~
acentuada por la que cruzae lg srteria faciel.

Remas Ascendentes de la Merdfbala,

Tienen forme rectangular, es decir, més glias que anches, son
oblicues hocia sirés y efuera.

En su horde superior le constitnyen 2 eminencies §seas y azay
salientes, ésias son: lg enterisr, musculsr o apSfisis core_
nnides; la pasterior, srticuler, el cdndilo.

Preaenta psra su estudic 2 cares y 2 bordes(care externa, ¢

.ra interna, btorde enteriar y posterior).
ncsra externa.- BEs plena, con rugosidades psra dar inscrceid:

"a uno de los mimculos mesticadnares{masetero).
Cars Interna.- En el centro se halla 8l orificio intarno o -
entrade del conducte denterioc inferior.

Por éste orificio se initroducen el nurvio dentario info_

‘rior y vasos del mismo nombre.

En la psrte anterior de su contorno hay una sesliente ~
;émee con sltura varisbls, la espina de spix, en la gue ins.r
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ta el ligsmento esfenomaxilar.

El limite postero inferior del orificio, da orizsen al csg
nel milohioideo, que se dirige hecis abejo y ndelante pars ~
el nervio howénimo.

Por encima y delsnts det orificis se loczlize uunz craste
§see que desciende desdo le cwra interns Jo 1e apificis cord
noides (crestu temgporsl), donde 36 inmwitn el bez profunde -
del tendén del nmdsculo temporsl.

Con dirsccidén nscisg adelsnte la creates teuporal, se ancor
va pars scercarse ¢ la gndfisis »lveolar y evntonces se divide
an 2 remas continuendn con lre tahlas del msxiler,

En 1a interna , se insertn el li-uments ~terigourxiler o
aponeurosis ruccinatc faringes. Limita con ¢l borde posts
rior o distal del alvéels del fercer moler, wu esuacio trisn
gular que se denomina trigony retromslsr.

En 1s cresis temporal que formez 21 limite internn, y el
borde gnterioer de la ruma continard: por ls linwe obifcua -
externg que foras el ifmite externs, Ly ana saperficie sce_
nalads que sg denominsg fosa retrsnolnar,

Por detrés del orificio del conducto denteris, le cors -
interns de la rsma presentas hacie srrihn ¥ atwée la crestes -
del cénailo.

Borde anterior.- Es delgado, se origina en la apéfisis coro_
noides y por gbsjo ss continds con la linea oblfcuam externs.

Berde posiericr.- grueso y romo, contorne en formg de S, - -
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obl{cuo hecia srajo y adalente.
Estf en relscidn con la perStide (torde perotfien).
Cerce del #ngulo se inserte ;? ligemento estilowexilar.

Se continda con el borde inferior del cuerypo de ls mand{
bula, y vemos que el horde inmferior y borde parotides formen
el #ngulo mendibular o gonion.

En le perte superior de las ramncs,vemos que estén consti
tuidos como se menciond enteriormente, de sdelente hrcis ~ -
‘atrés por ls epsSfisis ¢sronoides, la cscotedure sigmoides y
el céndilo.

Le gpbfisis coronoides.- es une eminencie laminer splsns
da de afuers sdentro, trisnguler, puntisgude ¥y 1fs 5 menos —~
:eIevada.

Por su csra externs se continda con ls cers externa de =
la rama ascendente, en su cars interne encontramos ls inicia
cifn de la creste temporal y en ells se inserts el tendén -
del temporal.

Escotsdurs Sigmeides.- Esté situade entre la apbfisis coro _
noides y cindilo, tiene forms semilunar con la concavidad di
rigide hecia arriba.

Por esta escotadurs se comunicen las regiones mgssteri _

nas y cigomdtica.

- Géndilo.~ Eminencis ovoides, splsstade en sentido enteropos_

‘terior, cuyo eje mayor, oblicuo hacis atrés y edentro, se =
leruze con el del Iade opuestc e nivel del sgujserc osccipital.

R



53

Se halla unido al hueso por el edello, que precenis en Su ce_
re interns la fasits pterigoides prre la iuservcidn del ndscu
lo pterignideo externn.

Im saperficie pestierior es trisnsular a base inferior y -
se continde con el bhorde nerotfden,

En cuento a le conforagcidn interns, el wexiler iuferior
se halla constituido por 2 tatles que son, la exlerns e inter
na. Dejan entre elles une certidad ds tejido esoorinso, es
escsso en ls epdfisis coronsides y sbundenic eu el c3adilo.

El moxilar inferinr se hells, recorrids pir ua conducto -

§seo limitados por una deleada corticcl gue olojn & los vesos
¥ nerviogs denterios, éste es el conducto dentsris inferinr o
mandibuler.,
Su origen es proveniente desde leo table interns, cesi en el -
centro de la rama ascendenic y por d:tris de la esnina du - -
Spix, sigue oblicusmente hscis shajo y sdelinte haste le =21ty
ra del g-ujero mentonieno.

Un poco antes de slcenzar este orificio, se divide en el

gonducto mentonisne y conducto incisive.
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Capftuls 4
ATATONTA TCFOCZRATICA

4,1,~ Nervio Trigémino o V par craneal,
4.2.~ Nervio Oftélmico.
4,3.,~ Tervio Mexiler Superior,

4.de=~ Fervio Wexiler Inferior.

4,1,- Nervio Trigémine o V per cresresl,

£1 V¥ per creneel o conocids taahidn como Mervio Trigémi_
no, &s un nervio mixto intezrado por Z porciones de diferen_
te temefio, y son los siguientes:
s8) porcidn motora de menor tameio (portio minor).

b) porcién sensitiva de mayor tameflo (portio major).

El trigémino motor o nervis mesticedor, se distribuye en
los siguientes mdsculos: mssticedores ( temporal, pterigoideo
interno y pterigoideo externs, sdemée del misculo mesetero) ;
milohioideo, etc, N

El Trigémino Sensitive inerva g la care, mucoesa oculer, -
nasel, nmucesa bucgl, mucosa lingual situeda por delente de le
V lingusl, sisteme dentario y porcién enterior del ofdo extexr
no y membrana timpénica.

La porcidén sensitiva de meyor tamafio (portio mejor), posae
un genglio grande en forme de media luna, recibiendo el nom _

bre de ganglio de Gasaqr o semilunsr, que ocupa la impresidr

- e e - -
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trigeminsl (fosa del genglio de gemser) en el pisn de 1= fosa
cerebral medis.

El genglio de gssver tie‘re egpecto du hebichuelsn spleneda
de erribs sbejo, presenta consistencis fibtrseam y colorscién -
gris esmarillents, con un pese aprozximsdrmente de 25 centigre_
mos . El Rorde posterisr, céncevo del grenglio de gmsser, -
recibe s la reiz sensitiva cuyss fibres penetren en sus ceres
sobre todo en la surerior.

El borde snterior, convexo mis delgsdo que ol nrecedenta,
desprende 3 ramas termineles del trigémino y son:

I - Mervio Oftdlmico

I ~ Nervio Maxilar Superior
"ITIT « Norvie Nexilar Inferior

El nervio trigémino es trifurcedo y sus rames sntes Jes _
critas, c¢sda una de ellas snexe un pequefio genglio de nature_
leze simpdtica, y mientrss lss 2 primeras transperten fibras
pursmente sensitives, Ie tercera es mixts pues o ells se mco_
ple la refz motera cen la cual se fusions.
4.2.~ Nervio 0ftdlmica.

I « Rervio O0ftdlmico.

Es 1z rama més delgasda del trigémino, conduce fibras sen_
sitives destinadas e lea conjuntive ocular, gléndula y vies lg
grimales, parte de la pituitaria y contorno orbitario.

' Nece en el borde convexe y muy cercx del palo interno del
ggenglii de gasser.
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En su trayecto intrecrsneeno, el nervio oftélmico se rels

cione con los nervios pstético (IV per craneel) y motor ocu _

lar comin (IIXI par cr?neal), anzlobvados como 61 en las cepes
fivrosss de la pered externg del seno cevernoso.

Desprende las wigulentes ramgs coletersles:
g) engstomosis constante pare el simpdtico y dudosas pare el
ITI, Iv, y VI peres crencales,
b) Ramos ¥eningeos, el més importente es el nervio recurrente
de Arnold destinado a la tiende del cerebelo.
Remas Terminales del Fervio O0ftédlmico:
El nervio se introduce en le 4rbita a trevés de la hendidura
esfenoidsl, y poco después se divide en 3 ramas que sSoni
a) nervio nesel o rams interne.
b) nervio frontel o medisa.

¢) nervio lagrimel o remas externsa.

De dates, lp reme interns sigue hacis adelente por 1la pa_

,red orbitaris interna, da rsmes psra la fose nasal, glebo =~
recular y termine en la piel.

'a) Fervio Fassal.- Estéd cubierto por el miscule recto superior
del oJo, sigue un treyecto perelelo de la arteris oftélmica,
:Sigue después el borde inferior del oblicuo mayor, y a nivel
. el sgujero etmoidel snterisr, el nervio nesal se divide en -
+2 ramas terminales: nasel interne y externo. B
1.~ Nassal externe.- Orientado hacia el énguls interno de lg -
érvits scompaiiado por ls rems terminsl de la oftdlmica.

$
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Inerva 1an prrie interna de lg conjuntive, viss le cimelec
tegumentos de 1l rafs de ls nerfe y el tercio intern) de los
pérpsdos,
2.~ YWgsgl interno.- 3e introdace con sa srteria szitelite on -
el conducto etmoidsl enterisr, straviess el sgnjern etmoidrel
gue lo conduce e las foses nasales, donde se divide en Z file
tes teraninmnles, interns y externo.

En sintesis el nervio nssal interno, inerva la porcidn =~
cartileginose interns y exsterrs, de les nirdmide nesrl.

b) Xervio Frontal o R=m= Nedisa.
Ests rsma se introduce an le drbits, stravesend, lo hendidure
ssfenoidal por fuera del snillo de Zinn.

Recorre la biveda orbitaris por enciia del elevador del -
pérpado superior paras dividirse, un poco entes de alcenzer el
reborde orbitario en 2 ramys: frontsl interno y externo.

El nervio frontal externo ¢ nervio suprerorbitario, sele -
por la escotedura (& veces orificio) supraorbitaris, mientres
que el frontal interno sbandona lg 4rbits un poco por fuera =«
de ls polea del oblicuo mayor.

Inervan los tegumentos de la frente, reiz d¢ 1s nerfiam y del -
pérpedo superior por filetes escendentes o frontales y descen
ﬁentes palpebrales,

Fervio logrimgl,.- atraviesa el éngulo externo de la hendidura
esfenocidal por fuere del =nille de zinn, y aborda la Jrbita,
gyengzends sokre su pared exierne, por encima del mdsculo rec_
to externo del ojo. Inerve la gléndula legrimel y le perte

E‘A‘.'L‘%..fiﬂtﬂ. i
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gaturnyg Gel pdrpudo Superioi.

Fe3em Thervio Zealler ouporios.

I1 - hervio wrailer Superior.- iirvio neturiente sensitive, -
e3 lo reme xnedie de la trifurceseidn dsi V per crenesl.

Tiene disiribucidn en lss sizulentes regiuncs:s mucose pitui_
tarig, mucosa Lucszl du la téveds y velos del weledar, re;idn

girgivodentaeria del maxiisr superior, tesumentos de la cers,
pérreds inferior, mejills y lebhiv sugerior,

Su origen es el borcde convexdy del gungiio de gasser, en
tre el nervie oftélwico gue se locwliza por dentro, y el ner
vio mendibuler, por fuere y nlajo.

uranie su trayecto, tisne topogréificemente, 4 sectores
que atreviesa y son: fos& cranesl mediw, conducto zeconde -
mayor, fose plerigorsxilar y conducto sutortriturio.

Rsmnas colasteresles y termirglies Gel nervio masiler superior.

Les rumss colzter:les del mzeailar superior: son meningeo

medic, orbitario, esfenovpalctiue, denteries posterivsee, del

OB

tario medio, dentario snterior.

Las rgmificaciones terminalvs sou: 108 gqus forman el ra_
millete subtorviterio, situsde ¢ nivel de la parte superior -
de la fosa cenine, entre miseculos del canino y elevador pra_
pio del labio superior. : .
Ramas Colatersles. RE
g) Nervio Menin:eo Kedio.~ Nuce en el craneo y se destina a
1s dursmedrs, se angzatomose cun el ramo meningso del narvio




menditulac,

b) Mervis orbiterio.~ neca en el comducts redonds wgyor, -
atraviess 1r hendidurs aafunowesilzr, avings soble 1w Qrrg -
externa de 1la frhita, dende por detejn Cul absc Ly rueto ea_
terno del ojo sy divide en 2 reqre: superior ¢ loerien prlpe
bral e inferior o teqpsraasiee,

¢) Torvio esfenopsalestina,— nzce ern 1= {ase Hleri_nsoxiler, -
cruza le cors externa del pan lic de meckel enn orme descen_
dente y se divide por dehgjo de énte janslin en 7=5 cizalern_
tes rames terainsles:

orbitarios, nessles suapariores, nterigaprletine, nes)pslstl_
no y palatines anterior, nedis y porsterior,

l.= Fervios ortitarios.- se introducer en le Jrtite vor 1z -
hendidura esfennmaxilar y teranina en lz auecnas giau racubrs -
el seno esfensidel y lag celdillas etmirideles pouteriover.
2.- Hervios nessles superiores.— atraviessn is prrie =wrteri_
or del sgujero esfenopalatine delisnte de la srieria,

Se ramificen en la mucoss de 1los cornetes supsrior y medis -
esi come tembidn dol saptum nessl.

3.~ Fervios pterigopelatino.~ Inerve el techo de 12 faringe
¥y seno esfenoidal.

4.~ Rervio Nesopalstino.~ straviess el arificio esfenopaleti
no, después de costuer le care enterior del cuerpe del enfe_
noides, se sloje en un cangl excavedo en el viaer y nés ade_
lgnte se desliza sobre el tabique el que sbandoce alyuros -
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filetos gue 3¢ distribuyea en les fosus nussles.

finalmente punetra en ¢l orifacio superiar del conducto
pelatino anterior y aowurcce en el palader para der iunerva
cién a la mucose de la zonae de los incisives centreles y la
terales, donde se gnastomosz con el palesiinro anterior.
5.~ Nervio Pulatino enterior.- kste nervio ocupa el cenal -~
que le ofrece lu cars extern: de la lémina vertical del palu
tino. S8 introduce en el conducto palatino posterior, asi
aparsce en la béveda tel peladur por el orificioc bucal del -
conducto. Continds sobre un cenal isbrado en lu apdfisise
ralating del maxilur, hesta davidirse por dltimo en variaw -
ramas,

Unas ramas inerverén, la mucosa de la cara inferior del
velo del paladur, en tinto otras anteriorss wmés numerosus, -
se agoterdn en la mucoss paletine y gingival a nivel de pre_
molares y molares.

6.- Nervio Palastino midio.- Continda con el palatino aute
rior o intsernarse en el conducto palatino accesoris, inerva
la mucosz de lu mited posterior de la tdveda y la encia de -
ls zona de terceros noleres,

T.- Fervio Palatino Posterior.- Albergas en un canal accedo _
de la lézina vertical del palatino, éste nervio termina por
encina y delante de la lLese del gancho de la apéfisis.

De las ramas salidas por los orificios palatinos acceso_

rios, el nervio pulutino posterior, inerva la mayor parte -
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del poleder bluada.
d) Hepviss Denterios Pustesiores.
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Son & o 3 filetes muy 821t
lar sugerisr, antes v enntrer al cersl sabtoccitoerdis.

Batos nervios Jdentirics postaciores, oo Jealisin sobaes -
la taberosided Gel maailmr, 1utroducilzdo.nt eni | uyweiod ari_
ficius yue lis cvnducen a surcoes edtrec.es loolotan an 1o -
teble iiterna del azexilsr,

Poco zatos de intormerse  on lo caviaia sinasul, los nel
vios denterise posteriorcs caiten i sewo _in ival, gue acoz
vafiado por ung asrterioels, raix de lz glvaeoier, torsniue en 1B
encie que recubre la tsble externz el muailir o nivel de wmo
lares y mucose el aurce Zingivoyuzel.

Inerva molares y prezalec.s o Suy res.ectives aivéoloes
¥ aucdss sinuscl.

Presenta ancstomosis cor los nervissd denieric acdio y wnts _
rior,
e) Narvias Deutario Ledis.

Se ubics en un dslsudo Jures Que S1.0U8 1a Cala aLiIuliva_

ar inesveeidn & la -

o]

terna del serno moziler, terainznds de
rafz mesial del priscr molar, premolarces con 3us resysctivos
glvéolos y mucosa sinussl,

Se anasztorosa con el cunteris posicerior y snterior.
f) Kervio lentario Anterior.

S8 desprende del amuxiler superior a 5-b6 am. , andes de -
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su Gecemvocsdurs en el orificio sulorbriario.
Contindas en un centl especisl excuvado el 1€ Cart snberowz
torrns del cone wrxilar, gue circansceribe el orifacio y piso
Ge la fosr nesel nests le refz de la espina anterior.
Teraina en ramos sscendentes psra ie mucosa tusal y des
cenaentes que contrituyen e foramzr el plexo deaterio.
Da inervecidn a incisivos, caninos y sus respectivos alvéo _
los,
Plexo Dentario Superior. \
Es un pleoxo de emplirs mallas, estd formado por la anastomo_
sis de los nervics denterios nosteriores, medio y anterior,
ramnas coletcrales del nervio mexilar superior.
Se encuentra alojsdo en la bsse de la apdfisis alveolar
de éste hueso, por encima de los dpices dentarios.
Emite filetes destinados a cade una de les rafces.

dady~ Nervio Mesxilar Inferior.

- II - Nervio Maxilar Inferior.- Tercer rama del nervie trigé_
"mino, es lo més voluminosa de las 3 rgmas del ¥V par cranesal,

S . S & W S e bR - e W - - P e ms w e -
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sdemés de ser un nervio mixto, presente tambidn fibres sensi
tivas y motrices.

Territorio de Inervacién Sensitiva.- Existe inervecién sensi
tiva en regiones mentoniana, lebiel inferier, geniana, mase_
terina, perotidea y temporal, regién gingivodentaria de la -
mendibula inferior, mucosa del piso de la bocu, y de la len_

guz.
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Yerritorios Jde Inerveeidn wiats o= wiiote incrvecidn aiati cn
los mlscules mesticsdorys {lemuorsli y wpieri,vidcos, ete.), -
periestefiline, digéstrico, milokioidzo.

Lz fuaidn de les riices moture y sensitive cel nervio =
maxilsar inferior, es & nivel del orificio ov=l,

El nervio masilesr inferior, przaent: una ireyeciuric ta_
pvogrificr, recorriende 3 regiunes importurius Jue sun:
&) fose crancel mediz
b) orificioc owal
¢) regidn cigoandtica.
Presenta l1lss siguientes rancs coleturslies:
rama recurrente merinzes, rrmae eiterncs ( temporal grofunau
medic, temnoromaseterino y temporotucel ); rase interna (tron
co comin de narvios del pterisoides interno, puricstsfilino-
externo y widsculo del mertillo), reme noaterior (auriculo -
temporsl).
Ramss c..laterales:
8) Hemo recurrsnte meninges.~ pernotrs con i pequene menin _
gea en el créneo por el orificio redondo menor, ea inconaten
te y delzedo.
lamas externss:
b) Ksrvio temporobucal.- se introduce enlrs los Jus haves -
@usculares del pterigoideo externo y aparie por su cara su _
perficiasl, donde ss divide en un remo sscendenis o temgoral

profunde anterior, y otro aescendentuv o necvio bucsal.

J
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c) Nervio Yemporsl profunde snterisr.- desceznsa sobre el hec
supsrior del pterigoideo externo.

d) Fervie Buczl.- estd recostsds sobre la cara profunds del
tendén del %temporal.

n el curso de su trayecto se reluciona con el conducto
de Stenon, laz arteris y vena btucsl, tanbién se divide en fi_
letes cuténeos y mucosos.

La ramz cutdnea inerve (pisl de mejillas, comisura le
biel y parie externa de los 2 labios; la ramu mucosa o inter
na, formeda de 5 o 6 filetes nervissos, perforz &l buccina _
dor 2 nivel de su inserccidn en el borde alveolar inferior,
inervende la muccsa geniana, le capa glendular subyacente y
enciez de la tubla esterna de la spéfisis alveolar.

e) Nervio Temporal profundo medio.- s¢ desprende del nervio
mandibular, apsreciendo sobre 8l borde del pterigoidec exter

no, Continda su trayecto con direccidn hacia arriba, ro _

dea la cresta esfenotemporal y se divide en lg cara rrofunde

del misculo temporel en 2 ramss terminales (anterior y poste

'rior), se aneatomosen con los otros nervios temporales.

f) Nervio Tempnronmesetsrinn.- neace por 1 o 2 raices del ner_

vio mandibular, se bifurca en 2 ramss terminales ( el tempo_ S
rel profundo posterier y nervie maseterino), o
-Temporsl profundo posterior.- Discurre por delasnte de la -
articulecidn temporomaxilar, entre el plano éseo y ls cers

profunda del miscule temporsl, . : .

. }""'f
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Tervio Wesvterino.—- Desciende sobry 1o 2aPu S4.00IaCisd deld
ptarigoideo vaterno atvendondndclo posteriormunte pera airi _
Jirse heecie gbgjo y efusre strevecwnds le socoledura sizaoi_
dee.
famas Internws;
g) Tronco coadn de 1os nervina vterizsidsos intorno, 3ol -
peristafiline eiterno y del mdsculo del mertillo.
Emerge de la cars interra dul nervio menditulsr y zireviess
el genglio dtico.
h) lervio auriculo temporzl.- Hume coluturel postero satirau
del nervio mendituler, se le conoce buubidn con el nowbre de
nervio temporal supsrficisal.
Ramas colatsreles del nervio Auriculo temporcl, se clesifi _
can en Z grupos: regidn cigoxitica y perotidex.
La regidn cigoaftice tiene srastomosis con el gentlio Stico
¥y vasculares; filstes enustomdticos pars vl nervio usnvario
infarior,
degién Parotides.- 1) filetes 2 le sldndulz parstides,
2) ramos cuténeos pere el 1ldtulo ds la orejs.
3) filotes & la articulacidn temoorozandibulsr,
4) enastomosis con el fucisl.
Ramas Torminslss del Nervio Kendikular.
Tenemes que son el nervio dentaris inferior y sl Lirgazl.
1) Nervio Dentsrio Inferior.

Ie més voluminosa d& lew raawe del V par crsnsgsl y Jjuntg

i
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gaente con el nervio linguzl, son los de conociuniento més -
importente pare la snesteais del msxilar inferior.
Tiene nacimiento por debzjo del ziujero oval & 4 o 5 mm.

£r su trayecto recorre primero le regidn cigométicz y -~
luego entra en ol interior de la mendibula donde slojudo en
8l condueto dentario, se divids en 2 ramus teruinales.

Rl nervio ustd situado gl coxiernzo entre 2l pterigoideo
externo por fuera, y le snoneurosis interpterizgoides por den
tro. 3¢ dirige luego heeis absjo y afuore descritionde -
unz curva descendents a concavidad anteroposterior; la arte_
ria mexilar interns lo craus superficislmente, mienires ol -
narviv lingual y le cuerds del tiapsuno Se hallan por delante
Y adentro, respeciivenente del nervio.

Le snatowim modernas, he demostrade yue en el interior -
del conducto denteaio, el nervio diste muche de presenterus

tal cuel lo e3guematizen los elésicos, 83 decir, cors un -
; tronce Unico subyacente s las raices de los dientes y divi _
‘ diéndoae @ nivel de les premolarvs en una rama exterra o men
. tonisna y otra anterier o incisiva. ;
: Remas colstersles del Nervio Denterio.
"1} Anastomosis coun el norvis eurfenlo tsmooral.

2) Anestomosis con el uervio lingual.
' 3) Nervio milohisideo.
' El nervie milohioideo, nace del dentarie inferior antas

de su entrede en el conducto y ocupa un surce é3eo muy dsl _

ceve
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gedo lslirado en la core interna del cuerps de lg arndibule,
Colaterales:

5) anestounosis cou los plesos Vedelsrtivos que rodesn ¢ las -
erteriss denteris inferior milohinides y facisl,

b} snestomosis inconstente con el nervio lingaal,

¢) ramos peridsticos.

d) ramos gingiveles pers el segmento posteroirterns de la -
encig inferior,

- * Les ramss teraingles se reperten en los aizculas wmila -
‘hipideos y vientre ecterior del Aigfstrico.

'4) Dentro del conduct> denterio enite:

a) filetes dentarins, destinsdus a cedo urse de lns raicea de
los moleres y pretlsres,

b) filetes 4zens, rers el psrodonta y las =lvéolos respecti_
voB.

¢) filetes girgiveles que necen Je 1oa rerviasg que surcgn -~
los tebigues interslveolsares.

Ramas terminelse.- El nervi, «dendario inferior sa bifurce s
la altura de los dpices del primer o segurds premolar en dos
rames bterminalez (mentonisnag e incieivs).

Fervieo wentonisne.- Fenstra en el conductn del misme nonlre
_3 se erients en su misma direccidr hocis el orificio de sali
;dg, donde se expande en un ramillete de filvtes recublertos
&wr el misculo cuadredo del mentén.,

{

Ds inervscidén a las pertes tlesndes de la regidn mentoniera:

-

. ame

-
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(pi=l, mucoses, gléndules lebiales y surco pingivolaekial in_

ferissr). FPiel del linite externo del latio suverior.

¥Yervio Incisivo.- continda le direccidn del tronco principel

sungue de calitre muy digminuido,

Origine los siguientes filetes nerviosos:

8) fileles ncorvissos dentzrios peara incisivos y ceninos,

b) filetes 3seos, destinsdos © los slvéuvlos correspondiantes

y 8l paradontoe.,

¢) filetes gingiveles.

2.~ rervio Lingusl.—~ Erta tame terminal del nervio manditu _

lar, desciende por delente y sdentro del dentario inferior -

del cual se slojs progresivamente, describiendo una curvg a

concavidad anterosuperior que fineliza en la punta de la len

gue, BEn el inicio de su recorrido, el nervio lingusl se -

'1acaliza en el especio interpterigoideo, seguidamente cruca

en direccidén perpendicular la erteria mexilar interns.
Invade le regién pterigomenéibular, hasts establecsr con

., tacto con el borde anterior del pterigoideo interno y la ca_

'ra profunda del cuerpo de le mandibula, donde se sloja en un

canal excevads = 1 cm., per detrds y debsjo del tercer molsr.

A partir de éste punto, el nervis lingusl se proyecta -

~hecia ls mucosa del pise de la boca, en un espacio limitado:
. hacie afuers, por el surco gingivolinguel; hacis adentre por
la lengua y hacia abajo por la prolongscidn interna de lg -

gléndula submexiler,




En consecusencia, os muy gu-erficicl y et jore le gneslocds
local.

Finalmente en su segments itevminal, cosiez le cars inter
na de la glénduls sutrlinsuesl, par fuersa y luc s por debrjy -
-del conducto de Wirton, pers irrsdizrse por Gltine en =l -
cuerno y vértice de le lengus.

Ies rasas coletereles.- Tiene anegtoao.is i Jr enixdr
del timpuno, enastonosis corn el nervis denterio inferier, -
milohioideo, ganglio submaxilsr, gonclio sublingual, filotes
mucdgos pera ls macose que recubre el piler a~terior del ve_
1o, sures gingivelingunl, csreg latersrles y doresl de 12 len
gus.

Ramos terminesles del nervin linguesl.-~ Se distrituyen en cers
interna de ls rezidn gingivel inferior y regidn sutlingusl,
Parte anterior de la lengua, punte, cer= inferior, cars dor_

88l y bordes letersles,

.~
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Capitule 5
EVALUACIOR FISICA DEL PACIENTE
S5¢l.~ Histeria Clinice.
5+2.~ Culdsdes Prespersteries.

En Odontelogia, la evaluscién fisica, censiste en este _
blecer el facter de riesge mdédice bésice, sin lleger necssa_
rismente & un disgnéstice definitive, previe al trateniente
dental.

Es ebligaterioc practicar, éste evaluacién fisice del pe_
ciente previg sl trstamiente sdentelégico, es decir que y=&
ne @8 suficiente le pregunte cemin en tedcs les Decteres, -
S Su estade genersl de sslud es buene ?

Tendré entences el Odentélegs genersl, le sbligacién mersl -
Y legsl, de practicar precedimientes de meleccién razenables
cen ebjote de preteger ls msalud y segurided sl paciente.

El Objetive pars el Cirujans Dentista, es determiner le
capacided fisica y emeciensl de un psciente, para telersr elL
precedimients dentsl espacifice.

Debemes reslizar entences ésts evaluscién, cen el fin de
peder- determinar, si inicismes & ne el tratamiente dentsl en
ferua relstivamente segurs, & si es necesarie sbtener uns -
ceansulte previg cen el Médice Genersl de nuestre paciente, -
sates del tratamients edenteligice.

Es impertante ls respenssbilided del Cirujeane Dentists,
para can el paciente, de cansultar sl médies y temar su cen_
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seje como guia més no cemo una orden.

A centinuaciém describiré un expediente médice e Histe _
ria Clinica, detallada exclusivemente para Cirujasnes Den _
tistes en generel.

Censtituye un excelente auxiliar de ensefenza, ademas de
sernos Util cemo punte de partida para un buen diagnéstice -
fisice cemplete,

El expediente que a continuacién se vera, es recemenda _
de per lm Asociacieén Dental Americena, proveniente de la -
Edieién 1979 - 80 de Accepted Dental Therapeutics.

HISTORIA MEDICA
Dates de Identificacién.
Nombre Sexe
Fecha de Nacimiente
Direccién
Teléfone
Eatatura Paso
Ocupacién
Estado Civil
Fecha .
Instruccienes:
LLenar Tedes les espacies vacies cudnde 4stes se indiquen y

encerrar en un circule =i la respuesta es Afirmative (af), -

vl
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o cuando se trate de respuesta Negativa (no), encerrer - -
también en circulo.

Se considerarén confidenciales las respuestas a les siguien
tes preguntes.

l.~ ; Actuslmente se encuentra en buen Estado de Salud?

54 No
& Ha notado algin cambio en su salud general durante el
dltimo afio ? si No

2.~ Cuando fue su dltimo exémen fisico

3.~ ¢ Estd mctualmente bajo atencién médica ? _ _ _ _Si Neo
31 éste es el caso, ¢ Cudl es el padecimiento que estd -
siendo tratado ?

4.- K1 nombre y la dirececién de su médico es

5.~ ¢ He tenido alguna enfermedad u operacién complicada ?
81 No
Si éste es el caso, ¢ Cudl fue la BEnfermedad o la opera_
cidén ? , ’
6.~ He enstado Hospitaligado (a) o ha tenido una enfermedad
saria en los dltimos 5 afios ? _ _ s{ No

S Vs G Ay N W s me e e

Si éste es el caso, § Cudl fue el problems ?

T7.- Dige si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfer

medades o problemas :

(5 SIS0 NN
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a) Fiebre reumétics o padecimiento cardiamco reumdtico.

sf No
b) Lesiones cardiacas congénitas _ _ _ _ _ _ _ _ 5L VNo
¢) Enfermedades cardiovasculares (problemas del coraszén, atg
que cardiaco, insuficiencie coronaria, oclusién coronarieg, -

presién arterial alta, srteriosclerosis, ataque de apople

Ja ) _ o e e e s{ Ko
1) i Tiene dolor en el pecho despuéds de hacer ejercicio?
si No

2) ;& Alguna vez le falta el aire después de realizar -
ejorcicio leve ?

3) & Se hinchen sus tobillos ? si No

4) ; Siente que le falta el amire cuando se recuesta, o -

prefiere user slmohadas adicionsles cuando duerme ?

5{ o
d) Alergis (8) _ _ _ _ _ _ _ o o __ S{ Mo
e) Asma o fiebre de hemo _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Si No
£f) Urticaris o Erupciones _ _ _ _ _ _ — ———_ 8&{ Xo
g) Episodios de desmayo o convulerones _ _ _ _ _ s{ X
h) Disbetes _ _ _ _ _ e e e e e e s{ No

1) ¢ Tiene que orinar mds de 6 veces al dfa 25{ No
2) ¢ Esté sediento gran parte del dia ? _ _ S{ No
3) & Tiene resequedsad de boce frecuentemente ?

s{ ©No

i) Hepatitis, ictericism o padecimientos hepAticos _ _ S{ No

-
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J) Artritis _ _ _ L o o e o e e e o e e e - si No
k) Reumstismo inflamstorio (articulaciones hinchades y dolo_
TOBES ) o o o o e e e e e e e e e si{ Ko
1) Ulceras estomacales _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ o _ oo s{ No
m) Problemas del rifdén _ _ _ _ _ _ _ _ _ e e e — . 3L No
n) Tuberculosis _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o e e e - S{ No
0) ¢ Tiene tos persistente o tos con sengre ? _ _ _ _ Si No
p) Presién arterisl beja _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ si{ No

q) Enfermedades vendreass (s{filis, gonorrea, etc. } Si No

r) Otrass enfermedades .
8.~ ¢ Ha tenido hemorragis enormal relacionada con extraccio

nea, cirugia o tresumatismos previos ? si No
e) se le formen lestimadurss fécilmente ? _ _ _ _ S{ Ko

b) ¢ Ha requerido alguna vez transfusién sanguinem ?
Si No

Si éste es el caso, explique las circunstancias
9) .- ; Tiene algin padecimiento de la ssngre, por ejemplo -
_____ DI - + S . (-
10.~- ; Ha requerido cirugia o tratamiento con rayos x para -
un tumor, crecimiento o algin otro padecimiento de la cabeza
o euello ? _ o o o o o e e e e e e = w81 WO
11l.- ¢ Bsté tomando algin medicemento en especial ? S{ Ko

Si eate es el caso, diga cuil .
12.- Diga si estd tomsndo slguno de los siguientes medica
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mentos:
a) Antibvidticos o Sulfes _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e _ 81 No
b) Anticosgulantes (adelgagzadores de ls sengre)_ _ _ Si No
¢) Medicamento para la presidn arterial slta _ _ _ _ Si No
&) Cortisona o (Esteroides) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Si No
e) Tranguilizantes _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 8i No
£) Aspirina (Acido Acetil Salieflice) _ _ _ _ _ _ _ Si No
.g) Insulina, Tolbutemida (orinasa) o medicamentos semejan _
tes _ _ o o o o e e e e — e e e e s{ No
h) Digital o medicamentos para problemas cardiascos. Si No
i) Nitroglicerina _ _ _ _ _ _ e e e e Si No
J) antihisteminicos _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e S Mo
k) Anticonceptivos orales u otro tipo de tratamiento hormo _
nal _ _ _ _ _ _ _ _ e e e D si No
1) otros .
13.~ Diga si es alérgico, o si he reaccionado en forma alé;_
gico a:
a) Anestdsicos locales (xilocaina,citanést, carbocainsa,
procainea, etc.) _ _ _ _ _ _ _ _ e e e _ 81 No
b) Penicilina u otro sntibiético _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ si Ko
@) SulfEs _ L L e o o e e e e e e e 81 No
d) Barbitdricos, sedentes o pildoras para dormir _ _ S{ No
e) Aspirine _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __ e e S{ No
£) Y080 _ o o o e o e e e e e e e e e e e 8L N

g) Codeina u“otros narcéticos _ si No

- R e e G war e we e e
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B) 06708 _ o o o o o o e e e e e e e e e ——— .
14.- ; Ha tenido slgin problema serio asociado en relacidn —
con elgin tratamiente demtael previo ? _ _ _ _ _ _ _ _ s{ No

5i este es el ceso, explique B

15.~ ; Tiene alguna enfermedad, padecimiento o problema no -
indicado en las lineass anteriores gque usted c¢rea que se deba
conocer ? _
Si este es el caso favor de explicar .
16.- ; Esté empleado ( & ) en cualquier trabajo que lo expon
€a regularmente a rayos X u otrss rsdiaciones ionizaentes ?

o e e e . e e e e e e _51 No

17.- ¢ Estéd usando lentes de contacto shors ? _ _ _ _ Si No
Mujeres

18.- ; Estd usted embarazada ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ S{ Ko

19.- ; Ha padecido algin trastorno fisiolégico emormal @lti_

memente ? _ o L o o e o e e e e e e Si Ko

W G GRS M WSS I M S e SN Sen W e A

20.- ; He tenido complicaciones con sus partos? _ _ _ S{ No

Firma del Pacienie .

FPirme del Dentista
Exémen Fisico.

Inspeccidn .
El reconocimiento gemersl constituye la primera etapa -~

R
s .
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de cada exdmen fisico.

Bl c¢cirujano dentista debe ester capecitado para obser
var realmente al paciente cuando elabore su expediente pre -
liminer .

Lios puntos que se deben observer son los sigulentes:

l.- Color de piel:

a) Ciendtica o cianosis indica enfermedad cardiaca.

b) Palidez.~ Anemia, temor, tendencia al desmayo.

¢) Rubor.- Fiebre, sobredosificecidén de atropina, aprensién,
hipertiroidismo.

d) Ietericia.~ Enfermedad hepdtica.

2.~ 0jos:

Exoftalmos - Hipertiroidismo.

3+~ La conjuntiva:

Palidez.~ Anemisa

Ictericia.~ Enfermedad hepética

4.~ Manos:

Temblor { hipertiroidismo, aprensién, histsria, parélisis -
agitante, epilepsia, esclerosis miltiple, senilidad.

5«~ Dados:

En forma de palillo de tambor ( enfermedad cardiopulamonar).
Cianosis del lecho ungueal ( enfermedad cardiaca ).

6.~ Cuello:

Distensién de la vena yugular ( insuficiencia cardiaca dere
cha ).
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T.= Tobillos:
hinchazén.~ Venas varicosas, insuficiencia cardieca derechas,
enfermedad renal.

8.~ Frecuencia respiratoria, especialmente con insuficien -
cia cardiaca :

Normal adulto 16 a 18 por minuto.

Normal nifio 24 a 2Y respiraciones por minuto.

Presidn arterial y pulso.

Ademés de hacer inspeccién ordineria, en el consulto _
rio dental debe practicarse también la toma de presidn -~
arterisl.

Observacién del pulso.

1.~ Frecuencia del pulso varfs 60 a 80 por minuto adulto -
normel.

Frecuencia del menor de 60 & 110 el mayor en adulto, debe-
verse con desconfianza y constituir dato suficiente para -
Justificar una consulia con el médico general.

2.~ La frecuencia del pulso debe mantenerse dentro de los
limites normales y éste debe ser fuerte y regular.

Presidn arterisl.

La presidn arteriel varia de 90/60 a 150/100 mm. Hg. en -
adulto normal.

Debido a que puede variar hasta 20 a 30 mm. durante un -
periodo, por esfuerzo o ansieded, deben practicerss -
variss lecturas cuando se obtienen valores anormales ¥

IEEEE T
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debe suponerse que la lectura més bajs es la correcta paras -

el pacients.

5.2.~ Cuidados Preoperstorios.

Preparacidn del paciente.- Una vez tomada la Historia Clini_
ca cuidadosa, procedemos con la continuscidn de los cuidados
preoperstorios asntes de inyectar el enestésico local.
Primeramente, se le hacen comentarios al paciente aseguran -
dole que el procedimiento a inicier, serd indoloroe y se con_
tinuard con los siguientes pasos:

a) Colocacién del pacients en la Unidad dental.- Primeramen_
te se gjustars la Unidad dental, para brinderle al paciente
la meyor comodided posible y as{ proporcionarle un relsja
miento total a Bu cuerpo en genersl.

b) Estudio de las estructuras a ser Anestesiadas.

En éste punto, nos enfocamos primordislmente el estudio
topogréfico de lea eatructurss blandas de ls boca del pacisn
te, por ser anestesiades; éato lo efectuamos simplemente con
le pelpacidn de los tejidos y la observacién de los mismos.
¢) Aplicacidén de un Anestdsico Tépico.

Una vez que se estudisron los tejidos por ser anestesia_
dos, procedemos a la avlicacidén de un anestésico tdpico so _
bre la regién donde se llevard a cabo la punsién de la sgu _
Jja. El gnestésico tépico @ emplear, comercialmente viene
on forma de spray o en ungliento, actuslmente se utiliza la -

R
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xilacaina. Esto lo hacemos con el fin de proporcionsr -
menos dolor can @l bisel de ls sguja, pars proporcioner unas
buens enesteais tdpice, 26 edpersrén de minuto a minute y me
dio eproximadsmenta .

Cabs mencionar,que sntes de la colocscién del enestésico
limpiaremos la membrene mucose con una gassa estéril, impreg
neda de un antiséptico y tener esi una zona sstéril, libre -
de todo tipo de microorganismos.

Si el sitio de inserceidén de las agujs no puede mantener
se seca, & csuss de¢ un flujo sbundante de saliva, colocare _
mog rallos d¢ algodén o gusse en los fondos de sgco de 1los -
veztibulos y por debsjo de la lengua.

Es importente también el no mostrar la Jeringg ostensi _
blemente & la vista del paciente.

d) Meterieal g utilizer.

En lu préctice odontoldgics se umsn sctuslmente 2 tipos
de Jeringas :
l.~ Jeringe d« Cartucho.
2.~ Jerings d« Luer - Lock .

Lsg Jeringe de¢ certucho.- Goza de una aceptesciién universal y

exclusiva, los adelantos més recientes consisten en ls posi_
bilidsd de cargarse lateralmente o cargarse posteriormente ,
en foras de retrocerze, edemés de tener un dispositive pars

sz sspirscién intraveaocss.

Le Jerings Loer — Logle.« Eg totslmente de vidria, rars vex -
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8e usg. Han sido desplazedas por las de pléstico, esteri_
lizadss y desechsbles.

Agujas de Acero Inoxidable.

Disponibles actumlmente en el mercado comercial, eliminan en
gradc considerable el riesga de rotura.

En la profesién odontoldgica se neceaiten 2 tipos princi
pales y son:

a) Agujes del # 23 (41 mm.), pars inyeccién profunds, cesi -
ne se emplean.

b) Agujes de los nimerom 25 & 27 mm. para inyecciones supra_
peridstices.

Se considera universalaonte, que mientras més delgade -
sea le aguja, 6l paciente experimentard mencs molestis.

La punta de la sguja, debe estar afilads y disponer Qe -
un bisel corte, con el objets de que pusds deslizarse fécil
mente a lo largo del periostic y eviter le punsién de vasoa
sanguinecs.

dctualmente no existen normss espscifices conm relgeidn
al uso de las egujas, cartuchos y jeringas usadas en el cam
po de la Odontologia.

b
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Capitulo 6
TECNICAS EATHAORALES E INTRAORALES
Y
BLOQUEQ DE RAMAS DEL NERVIO MAXILAR
SUPERIOR E INFERIOR

6.1l.~ Maxilar Suaperior.
1.~ Concepto de Inyeccidén Supraperifsticae y Técnica.
2.~ Bloqueo del Nerwvio Suborbitario.
a) Técnica Intraorasl e indicaciones.
b) Téenica Extraoral e indicaciones.
3.- Blogqueo de Nervios Palatinos Anteriorss.
a) Técnica Intreoral e indiceciones.
4.~ Blogueo del Nervio Esfenopalatino.
a) Técnica Intraorsl e indicaciones.
5.- Blogueo del Nervio Dental Poaterior.
a) Técnica Intraoral e indicaciones,
6.~ Blogueo del Nervioc Mexilar Superior.
a) Técnice Intraorsl e indicaciones.
b) Técnica Extramoral e indicaciones.

6.2,~ Maxilar Inferior.

l.- Blogueo del Nervio Dentario Inferior.
a) Técnica Intraoral e indicaciones,
b) Técnica Directa por presidn.

E..
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¢} Téenics Extraoral e indicaciones.
2.- Blogqueo del Nervio Bucal.
g) Técnica Intraocral.
3.~ Bloqueo de Hervios Mentonianoc e Incisivo.
#) Técnice Intrsorsl e indicaciones.
b) Téenieas Extraoral e indicacienes.
¢)} Blogues de la Posea Incisiva.
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6.1l.- ¥axilsr Superior.
1.- Concepto de Inyeccién Supraperidstica y Técnica.

Es incorrecto el término " snestesis por infiltrecidén " ,
en el sentido estricto, el método se refiere a la técnica de
inyectar soluciones directamente en los tejidos que serén -
tratados. Son més apropiados los términos siguientes:

" gupra " o " parsperiéstica " o emestesia de " plexo "

Los términos snteriormente descritos nos menifiestan lo -~
siguiente: 12 solucién snestésice depositada a lo largo del
periostio se debe difundir primerc a través del periostio y -
del hues¢ cortical para alcanzar el plexo nervioso alveolar =
superior y los nervios situados en el hueso esponjoso.

Generalmente el hueso cortical que recubre los dpices de
los dientes superiores es delgado, y estd perforado por milti
ples aberturas pequefias; es decir es poroso.

Técnica de Inyeccidn Supraperidstica.

Inic;%mos ésta técnica, sujetendo el labio superior y la meji
1lla entre los dedos pulgar e Indice, estiréndolos hacia afue_
ra en forma tgl que pueda distinguirse la linea limitante -
entre la mucosa slveolar mévil y la mucosa gingivel firms.

Insertamos la aguja & nivel de la mucosa glveolaer, de =
inmediato depositemos 1 gota del snestésico en ese lugar.

Una vez esperados 4 o 5 segundos, continuamos posterior _
mente, dirigiendo la sguja hacia la regidn apical del diente
por snestesiar.

.
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Se depositan 1 o 2 gotas antes de entrar en contacto con
el periostio de intensa semnsibilidad.

La profundidad de la inserccién es de sélo unos cusntos -
milimetros. La solucibn se inyecta lentamente, con objeto
de que no forme un depésito en el tejido.
2.~ Blogueo del Fervio Suborhitario.

a) Técnice Intreoral e indicaciones,

Para looalizar el agujero suborbiterio, lo podemos hescer

por verios medios: el agujero suborbitario esté situedo a ni_
vel del eje longitudinal del segundo premolar superior, exten
diéndose a través de la escotadura supraorbitaria; con poca -
frecuencia observaremos desviaciones de esta regla.
Otra forma de localizar el agujero suborbiterio, es cuando el
paciente dirige la mirada directamente hacis adelante, como -~
regla general, el sgujero lo localizamos sproximadamente de 1
8 4 mm, por dentro de le pupile del ojo, y & 1 em. por debajo
del reborde orbitario inferior.

Localizado el sgujero suborbitario por uno o amés de los -
métodos snteriormente desd®itos, colocando suavemente la yema
del dedo indice sobre el mismo, levantamos labio y mejilla -
hacia arribs con el pulgar.

- Se sujeta la Jeringa de la mmneras em que se hace con una
- plwnra, colocdndola de manera que la sguja vaya paralels sl -
eJe longitudinal del segundo premolasr, y posteriormente des _
cansar suavemente la jeringa sobre el labio inferior.



86

fn cusnto la sguja penetra en la mucoss, inyectamos ung -
gota de la solucidén anesatésics, esperamos de cuatro a cinco -
segundos pare posteriormente continuer introduciendo la agu _
Ja . Generalmente el paciente experimenta leve molestia, -
en cuanto la mguja penetra en tejido adiposo situado entre el
misculo elevador del labio superior y canino.

Cuandoe el paciente manifiesta dolor, detenemos la inyec _
cién e inyectamos 0. 06 a Q.12 ml. de la solucidn.

Después de uns espers de 10 segundos m que el anestdsico
hage efecto en el periostio a nivel del sgujero, 8e adelanta
la jeringa suavemente pasando el reborde orbitario inferior.
Aplicemos una presién firme sobre el sgujero con la punta del
dedo e inyectamos lentsmente la solucién.

Existe une regla en cuanto & la centidad por anestesiar -
el nervio suborbitario, es decir, le regla consiste en inyec_
tar de 0.5 2 0.75 ml. en el conducto en un lapsc de 2 minu
tos. Debe tener precancién el Dentista inexperto en esta -
técnica, por existir el peligro de 1lm inyeccidén penetre en el
globo ocular,

Indicacionss:

Est4 indicada la técnica intraorsl del Bloqueo del nervie Sub
orbitario, en intervenciones quirdrgicas en el lugar de dis _
tribucién del nervio suborbitario.

Extracciones complicadas con reseccién de cblgajo sobre uno -
o varios incisivos o ceaninos, asi como extirpacién de quistes

'
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radiculares o granulomas dentarios.

b) Técenica Extrmorsl e indicaciones.

Colocamos el dedo pulgar en el surco nasolebial, presionamos
hacie arriba en direccidén al indice, para desplazar ls meji _
lle hacia erriba y estirar ls piel, prevaréndola para la pun_
cién. Insertamos una aguja biselada corta del # 25 (25 nm.)
en el surco nasolabigal. Depositamos unas gotes del enestd_
sico en la periferim, se puede palpar con el dedo indice la -
infiltracién de 1ls solucién en el tejido.

Hacemos una peusa de 10 segundos, continuamos introducien
do 1la sguja 1 6 2 cm. hacia el interior del conducto suborbi_
tario. Después de 2 minutos inyectamos 0.5 a 0.75 ml. mien
tras el dedo presions sobre el sgujero, o mazners de que el -
anestésico se difunda hacis atrés del paquete vasculo nervio_
80. Para anesteslar el agujero sutorbitario izgquierdo, el

odontélogo practicard un acceso por detrds de la cateze del
paciente, se localiza el sgujeroe suborbiterioc con el pulgar -
¥ colocard el dedo indice en el surco nasolabisl.
Indicacicnes: Con éste procsdimicnto ss anestesian los diem _
tes superiores, la porcidén de hueso situads por delante del -
primer molar permanente y los tejidos blendos que cubren el -
tercio medio de la cara.

3.- Bloqueo de Nervios Pslatinos Anteriores.

a) Técnica Intrsoral & indicaciones.

Colocamos el bisel de 1la eguje en sentido plano contra le -
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mucosa distal del primer moler derecho ¢ izquierdo, segin el
lado por anestesiar y en posicidén intermedis entre el margen
de la encie y ol techo de la boca.

Se sitds la jeringe paralela al plano sggital del moler -
se advierte e nuestro paciente de experimentaer une sensacidn
de presidn cuando cologuemos el bisel de ls aguja contra la -
mucosga. Debemos aplicar suficiente presién de tal forma -
que la aguja doble muy ligeramente, oprimimes un poco el ém _
bolo de la jeringa con objeto de forzar la solucién contra el
epitelio,

Notaremos un palidecimiento en la mucosa, Ilnmedistamente
enderezamos la aguja penetréndose entonces el epitelio, dete_
nemos la aguja y depositamos una gota de la solucidn enesté _
sica. Una vez que esperemos 4 & 5 segundos, avanzamos la -
eguja unos cudntos milimetros, detenemos nuevamente e inyec _
tamos una gota.

Continuamos procediendo en esta forma, hssta que la aguja pe_
netre debajo del tejido fibroso duro. ]

Cuando inyectamos la solucién en este lugar, Be vera que
no se siente resistencia algune y la solucién se difundird -
con facilidad.

No se inyectan mds de 0.5 ml. , este método no anestesim a -
los nervios palatino medio y posterior.

Cuendo asi pasara, se snestesian estos nervios producien_

do sensacién desagradable, por tanto, debemos eviterlo.
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Indiceciones:

Cuando se producen traumstismos en las estructures blandea -
del lado palatino de los dientes superiores.

4.~ Bloqueo del Nervio Esfenovalatino.

a) Técnica Intresorsl e indicaciones.

Iniciaremos &sta técnica, colocendo la jeringa en uns -~
posicién plana sobre la mucosa y a nivel de la parte lateral
de la papila incisiva, presionamos contra la mucosa.

La solucidn se fuerze contra el epitelio, en el interior se -
difunde con rapidez produciendo palidez sn los tejidos.

Se svanza la sguja sélo lo necesario como para gque atra_
viese la misme, e inyectamos una gota de le solucidn.

Hacemos una pausa de 2 g 3 segundos y dirijimos la aguja por
debajo de la papile e inyectamos lentamente 0.2% a 0.5 ml. de
1la solucién. En ese momento la punta de la aguja estaré -~
por debajo de la vpapils y a nivel de la entrads del agujero.
Se snestesian asi, los nervios esfenopalatino derecho e -
izquierdo. Una precaucidén que se sugiere, es el no intro _
ducir lz punte de ls aguja més de G.5 ¢x. en el interior del
conducto incisivo, porgue se provocars una infeccidn, en ceaso
de penetrar al piso de lg nariz.
En general consideramos que las inyecciones del nervio esfeno
palatino y palatino anterior son dolorosas.
Indicaciones:
Para tratamiento conservatorio en donde sdlo se necesita -
smestesia de mucosa de cornetes nasales, de la béveda palati_

T
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na, encia superior. Cuasndo se vs a practicar extraccidn de
todos los dientes de ls mited del Maxilar, es necesario el -
blogueo del palatino anterior coms del nervio esfenopalatino.
5.~ Blogueo del Nervio Dentsl posterior,

a) Técnica Intraorsl e indicsciones.

Como ya sgbemos, log sgujeros de los nervios denteles -~
posteriores, estén situedos entre la perte superior e infe
rior del mexilar superior, & unos cuantos mm. por dentro de —
la porcidn més prominente de la tuberosidad del maxilar,

Una vez preparado nuestro paciente haciéndole limpieza de
la mucosa bucal con un antiséptico, determineremos el punto -
pare ls inserccién de la agujs.

Con la boca ligeramente ablierta, se le instruye al pacien
te, para que mueve el maxilar inferior hacia el lado de la -
inyeccién. Esta maniobra nos permite obtener mayor espacio
entre la apbéfisis coronoides y el maxilar superior.

Estiramos la mejilla con el pulgar hacia arrabas y afuera,
insertemos ls gguja a través de la mucosa mévil e inyectamos
ung gota de la solucidn.

Después de una pausa de 5 segundos, avanzamos la aguja -~
unos milimetros con direccién hacis arriba, hacia dentro y -
ligeramente hacia atrés, ¢ inyectamos otra gota del enestéai_
co antes de tocar el periostio.

Une vez deslizada le sguja a lo lergo del periostio inyec
tamos una gota de ls solucién en cada etapa.
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Succionamos o aspiramos con la Jeringe, y posteriormente in _
yectamos 0.5 a 1 ml. del anestésico.

Indicaciones;

Con el blogqueo del nervio dental posterior, produce una enes_
tesia profunde pulpar y quirdrgica en casos en que falle la -
técnica supraperidstica.

Estd indicads también, en casos en los cuales la presencia de
infeccién e inflemecidén contraindicen la inyeccidn suprape
ridstica.

6.~ Bloqueo del nervio Kaxilar JSuperior.

a) Téenica Intraoral e indicaciones.

b) Téenice Extrsoral e indicasciones,

a) Técnica Intraoral e indicaciones.

No hay puntos de referencia en ésts técnica, para determi

nar la profundidad adecuada para le inserccidén de la aguja.
Puede usarse agujs curva o recte, un pequefio fragmento de cau
cho estéril colocado en la azuja, sirve como marcador cuando
se ajusta pars mostrar la medida de la altura del maxilar -
superior.
El primer paso serifa primeramente, estirer la mejilla del pa_
ciente hacig afuera y arribg, con el dedo indice del operador
pedimos gl paciente que abra la mandibula inferior y la des _
place hacia el lado donde realizaremos la inyeccidn.

Se inserts la aguje en el punto mds alto del vestibulo, -
generalmente en un punto contrario al tercer molar y a cierta

DTN
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distsncia de la mucosa slveolar dirigiendo la aguje hacia -
arriva adentro y un poco atras.

La penetracién de la asguja no debe tocar el periostio, -~
hasta que haye penstrado 15mm. , y se depositarén unas gotas
de la solucién snestésica.

Se hace ung pausa de unos treese segundos, se avanza nuevamente
la sguja e inyectamos otra cantidad minima del anestésico.

Continuamos gvanzando la Jjeringa, hasta que el marcador -
de caucho estéd en un plano horizontal a nivel del borde de la
encia del segundo molar, y asi inyectamos el restente del car
tucho.

Indicaciones:

Es ventajosa esta técnica, por ser el bloqueo directo de la -
rame del maxiler superior, en vez de hacerle bloqueo en sus -
rames periféricas y reslizar las cirugias extensas del maxi _
lar y dientes superiores.

Se indica también cusndo la presencia de inflemacién o infec_
cidn impide los accesos més periféricos.

b} Técnics Extreorsl s indicaciouss.

Las vigs de amcceso extrabucales como en el bloqueo de los
nervios suborbitario, maxilar superior como a continuacidn se
ver4, etc. , son las mejores técnicas desde sl punto de viata
técnico, simplicidad y shorro de tiempo.

Ros pueden proporcionar el nico medio para administrar -
enestesia local, en ciertos casos como son: trismus, infec

)
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cién, etc.
Se cuenta con varias vias de acceso extrebucgles al nervio -
mexilar superior. Lstas vias extrabucales son:
l.- Via externa o sigmoidea.
2.~ Via cigomética anterior.
3.~ Via Orbitarias o anterior.
Bl método por la via externa se hace por la escotedurs
aigmoides, en tanto que por la via anterior, se hace por de _

lante de la apéfisis coronoides. La vie enterior es més -~
exacta y menos traumdtica.

1.~ Vig sigmoidea o externa.

En primer lugar se palpa el punto medio de la escotadura sig_
moidea, que se identificsg mejor si el paciente abre un poco =~
la boca y releja ¢l maxilar inferior, esto ss , con la boca =~
un poco sbierta.

Se iﬁtroduciré en sentido transverso una sguja de 8.0 em.
de longitud, con la punta dirigiaa un poco hacia adelante.

Al llegar a una profundidad de 4 & 5 cm., se sentird el con _
tacto con el ala externa de la apéfisis pterigoides.

Se extraeréd la sguja a la piel, y luego Be reinssrtarsd en
direccién més enterior deprimiendo el bulbo, esto es, tratan_
do de introducirla un poco hacia arribds. En este momento -
la punte de la sguje pasard por delante del sla de le apdfi _
sis pterigoides y llegeréd a ls fosa esfenomaxilar.

Al introducir la eguja lentamente 1 cm. més o menos, la -

s
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punte toparé con el nervio. Por lo regulsr, comnienzen las
parestesies que ebercerén una zons de distribucidén del mexi _
lar superior y dientes,

Se inyectarén 2 a 3 centimetros de solucibn enestésica.

2.~ Via cigomética anterior.

Es la via des acceso extrabucal recomendada.

Para iniciar ésta técnice, se precise un punto formado en el
borde anterior de la apffisis coronoides del mexilar y el bor
de inferior del hueso malar.

En sentido ligeramente perpendiculer z la piel, introducimos
una gguje calibre # 22 de 7 cm. de longitud, pera hacer con _
tacto con la tuberosidad del maexilasr aproximadamente a 4 cm.
de profundidad.

Extrédigase la sguja a la piel y oriéntese un poco hacia erri_
ba ¥y hacia atréds, para llegar a la fisa esfenomaxilar, ésto -
lo logramos asproximsdamente a profundided de 5 & 6 cm. de la
piel. Se inyecterén 2 g 3 centimetros de la solucidn snes_
tésica.

3.— via Orvitsria.

Localicese un punto en el dngulo externo del reborde orbita _
rio, exactements por arriba del reborde y a 1.0 cm. del dngu_
lo externo inferior; se introducird uns sguja de calibre 24
en sentido perpendicular a la piel, se avanzard siguiendo el
piso de la érbita en direccién posterior y un poco hacia aden
tro. Aproximadamente a 3.5 cm. de profundidad la punta de
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I1a sgujs llege a la hendidura esfenomaxilar y pierde contacto
con el huesa.

Posteriormente se introduce le sgujs por la fosa pterigopa
latine, y por el sgujero redondo s profundidad aproximsde de
cinco centimetros.

Se inyecterén 2 mililitros de le solucidn enestésica.

4.~ Via Supremaxilar.

Este via supramaxiler, se¢ emples especiglmente en ls préctice
odontoldgica.

Pars empezar con ésta técnica, localizamos un puntse por atrés
¥ por fuera del dltimo molsr superior en le membrang mucosg y
ge cgnestesiard localmente.

Introduciremos una sgujs de calibre 22 de 5 cm. de largo,
con édngulo de 120 grados, sdaptada o un srtefacto de oxten
8ién de 5 cm. y unide a2 una Jjeringa de tipo Luer - Lok de 5 -
mililitros de capacidad, e inmedigtamente se haré contecta =
con el hueso de la tuberosidad maxilar.

Se intraducirgé la aguje hacia arriba, un poco hacia atrés
Y hacie adentro; conviene restirasr un poco &1 carrills ea tan
to se mentiene el contacto con el mexilar superior, a uns pro
fundided de 4 cm. . En este momente la agujs se encontrard
en el pleno de la superficie de trituracidén de los malares.

En ese punto la sguja se encuentra en la foss pterigopale
ting, y comienzan & apsrecer parestesias.

Se inyectarén 2 a 5 mililitros de la solucidn snestésica.
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Entre las complicaciones posibles en ésts técnica, es la
hemorrsgia, complicacién de la que habréd que advertir con an_
terioridad. Si se presentas, se interrumpiré el blogueo y =
se repetiréd desmués de un lapso de dos semznas, si se tratg -
de hacer bloqueo terapéutico. Por lo reguler, la hemorra _
gia no es peliprosa y curs por si misma.

La inyeceidn intraneural puede producir parestesias in -
tensisimas, lo que se evita al extrser la sguja unos centime_
tros despuéds de presentarse, antes de inyecter el gnestésico.

Después de depositer grendes centidesdes de solucidn anes_
tésica en la fose esfenomaxilar puede oresentarse exof'tslmos
y edema 8e los pérpados.

Indicaciones:

En intervenciones quir@rgicas que tengan representacién cutd_
neg ccrrespondiente a la porcién lateral de le neriz, pérpado
inferior y labio superior,

En interverneciones del maxilar superior, seno mexilar, -
proceso alveolares, dientes, mucosa y periostio del paladar y
~ pliegue bucal,

Otras indicaciones son: Céncer de la zons mexilar, Odontal

gigs, Cirugis del maxilar superior en general, etc.

6.2.~ Maxilar Inferior.
l.- Blogqueo del Nervio Denterio Inferior.

a) Técnica Intrsoral.

B .
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Este técnica intraoral del bloqueo del nervio dentario in
ferior, la iniciamos primeramente, colocendo nuestro dedo in_
dice (derecho o izquierdo segin el lado por ser gnestesiado),
sobre el cuerpo adiposo de la mejillas, utilizéndola para des_
plazar lateralmente esa porcidn del paquete sdiposo, hasta -
que el dedo indice se apoye contra la escotsdura coronoides.

Se hace la puncidén inmediatamente por dentro de ese punto
2 1 cu. por encima del plano oclusal del tercexr molar.

Debe mantenerse paralela la sgujs a la altura del cuerpo
de la mandibula y sobre todo paralela al plano masticatorio -
de los dientes. La punta de la eguja se introduce lentamen
te 2 cm. pegada a le care interna de la rama del maxilar in _
ferior, al mismo tiempo se gira lateralmente la Jjeringa hacisa
los premolares del lado opuesato, con susvidad para sentir pos
teriormente el tenddn profundo del misculo temporel.

Si el paciente mantiene la boca bien gbierta, se obtendré
mayor seguridad en el blogqueo. Una vez que se gienta el -
tondén del miscule temporasl, desde dste puntc a la sespina de
Spix hay ung distancis de 1 cm., se edelanta la gguje unos mi
iimetros e inyectamos 0.5 ml. , se puede snestesiar sl nervio
lingusgl si se desea.

Debe practicarse aspiracidén para cerciorsrse de no haber
penetrado en algin vaso. Para anestesier el nervio denta _
rio inferior adelantamos més la sgujm, a nivel de la espina -
de Spix, e inyectamos dos gotass del anestésico antes de que -

B al -
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toquemos el periostio.

Hacemos una pausa de 3 segundos, y deslizamos la gguja -
gobre el periostio y sobre la escotadurs de la espina de Spix
hacia el surco e inyectamos de medio a 1 ml del anestésico -
lentamente.

b) Técnice Directa por presién.

La técnice directa por presién para snestesia del nervio
dentario inferior es muy sencilla; se le denomins también a -
éste tdéenica depresién directa.

Despuds de haber prevarsdo los tejidos en le formas descri
ta en cuidados preoperatorios, el Cirujano Dentista iniciarg
ésta técnica de la forma siguiente:

Con la punta del dedo indice o pulgar , ponemos contra la
eascotadura coronoides y posteriormente colocamos la jeringa -~
por encima de los premolaress inferiores opusstos.

Una vez elegida la gltura adecuada, se inserta la sgujs -
en la mucosa, Se hace avanzar hacia el piso del surco mandibu
lar y devositamos ol anestédsico.

Con frecuencia siempre se conservs 0.5 ml de la solucidén blo_
qusadora con el fin de anestesiar también el nervio lingual,
mientras gse va retirgndo le aguja.

Indicecionss:

La técnica intraoral es ls mds importante que se usa en la -
Odontologia, nos proporciona asnestesia total de los dientes -
inferiores,

Froo. . .
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La zona de snestesis incluye dientes de une mitad del -
maxilar inferior, una porcién de la encis bucal, piel y muco_
sa del labio inferior y piel del mentdn.

Se observaré con frecuencia un desvanecimiento, en forme
tal que la snestesia no es complets a nivel de la lines media
y el tercer moler psrmanece sengible,

La anestesis de encis lingual y encim bucal adyscente al
segundo premolar y primer molar del maxilsr inferior se logra
con los blogueos lingusl y bucal, para intervenciones quirdr_
gicas de es8ta zongm.
¢) Técnica Extraorsl e indiceciones.

Primeramente se palpa el punto medio de la escotadurs entre -
¢l céndilo y la apéfisis coronoides del maxilar inferiorjestd
situado debajo del arco cigomético,

Se introduciré una aguja de 8 centimeiros de largo en sen
tido perpendicular a la piel hasta que se sienta en contacto
con el hueso, esto es, el ala externa de la apbfisis pterigoi
des, que por lo regulamr estd situada s cuatro centimetros de
profundidad,

Se extrese la sgujs y se reinsertard un poco haciam atrds a una
profundidad aproximads de 6 cm.

El dltimo centimetro se introducird lentamente hasta que co _
miencen a aparecer parestesias; en este momento sé sabri si -
se llegd al sgujero oval. Nunca se introducird la sguja -~
més de la mited de la distaencia de la piel a la 1inea medig -
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de la cara.
Cusndo ya esté en posicidén correcta le eguja, inyectamos de -

1~ 2 ml, del anestésico.

Nota importante: a veces el arco cigomdtico en situacién baja
permite al operador llegar sl sgujero oval pasando la sguja -
sobre dicho arco.

Para evitar trismus posterior s esta tdcnica efectusda, es ne
cesario evitar inyectar en fibras musculsres.

Indicaciones:

En Intervenciones gquirdrgices u odontoldégicas en la mitad de

lg mand{bula inferior, incluyendo periostio, mucosg del lado

linguel y bucal, los dos tercios anteriores de la lengus y -
porcién inferior de la mejilla.

Otra indicecidn importante para el empleo de ésta técnica, es
en caesos en que el paciente, debido a dolor y edema, no puede
gbrir la boca lo suficiente para efectuarle un bloqueo del -~
nervio dentario inferior con técnica intraorsl.

2.~ Nervio Bucal (Bloqueo)

a) Técnica Intraoral.

Existen 3 formes diferentes para el blogueo del nervio bucsl.
a) La técnica intraoral mds sencille es la siguiente: se apli
ce la inyeccién asproximedasmente s 1 cm. por encima del plano

oclussl, y a pocos milimetros por dentro del borde anterior -
del maxilar inferior (aqui pssa el nervio bucal) dirigiéndose

hacig asbajo, adelente y afuera.
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b) La inyeccidén es submucoss y se aplice & 1 cm. por debajo -
del conducto parotideo. Al ir inyectando, se pasa la sguja
en dirececién distal muy lentamente.

En esta forms se bloguean las ramas termingles del nervio
bucal. Esta técnica debe emplearse cuando el vestibulo bu_
cel o drea retromolar estédn inflamados o infectados.
¢) Une tercer forms de anestesias del nervio bucal, y la més -
cominmente useda consiste en la msplicacién de la inyeccién en
el vestibulo bucal, en el punto opuesto a los molares, sgl -
bloquearemos las ramas terminales del nervio antes de que al_
cencen la mucosa gingival alveolar.

Uns prueba de snestesia efectiva del nervio bucal, es ha_
ciendo la aplicacién prudente de la punta de un explorador -
dental o la extremidad de una tenacilla con slgodén sobre ls
pevila interdentaria, ésto nos proporciona datos objestivos.
3.~ Bloqueo de Nervios Mentoniano e Incisivo.

a) Técnica Intreoral e indicaciones.

Con un aplicador con slgoddén impregnado con enestésieo tépico
anestesiamos mucosa vestibuler y nos sirve ademds para locaii
zer una depresién denominseda infundibuliforme donde se abre -
el conducto mentoniano,

Una vez localizado el conducto mentoniano con el aplica _
dor, se coloca la jeringe al mismo nivel que el gplicador, ¥y
notamos que al retirar el mismo, se¢ percibe una ligera depre_

8ién en la mucosa, en la cual insertamos la aguja.
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Depositaremos 2 gotes del snestésico, e introducimos un -
poco més la szuja con direccidn al egujero, hacemos una psusa
para colocar 0.5 ml. de la solucién snestésica.

Como resultado obtendremos anestesia de los dientes premo
leres y estructurss faciszles corresnondientes.

Indicaciones:

Pars snestesia de labio y tejidos blendos, del primer moler -
permanente hasta la linee media.

Esté indicada tembién en tratemientos de caninos del mexilar
inferior. En intervenciones quirdrzicas de labio inferior,
mucosa gingivael, porcién labisl del proceso glveolar.

b) Técnica Extraoral e indicaciones.

El punto de inserccidén de la sguja, esté inmediatamente -
distal al segunde premolar inferior.

La aguja apuntard hacia adelante, hacie adentro y abajo,
dirigiéndose hacia el sgujero mentoniano e inyectando lente _
mente por delente de ese lugar,

En la mayoria de los casos el paquete vesculonervioso, -
gue sale a través del conductoe mentonisno, es distinguible -
con la palpacién.

El punto de contacto con el periostio estard ur poco por
encima del punto medio que se mide desde el horde gingival de
los dientes y borde inferior del maxilar inferior.

Deslizaremos la agujas desde la porcidén apical del segundo
premolar hesta penetrer al conducto mentoniano.
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Las indicaciones para ésta técnice extraoral son las mismas -
que en la técnica intramoral para el bloqueo del nervio mento_

nieno.
¢) Bloqueo de la Fosa Incisiva.

En el hueso cortical del fondo de la fosa incisive infe _ .

rior, sxisten bastantes cenasliculos nutricios, la eficacia de
le inyeccién se debe a la presencia de éstos csnaliculos.

Depogitamos 1 ml., de la solucidén snestésica lentamente y
obtendremos anestesie pulpar y quirdrgice de los incisives.

Debemos tener en cuenta la precaucién siguiente: no se de
be aplicar inyeccionss en el fondo de saco situado entre la -
cara posterior del maxilsr inferior y ls cars inferior de le
lengua; ya que puede puncionarse la gléndula sublinguel y pro
vocerse posteriormente infecciédn.
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Capitulo 7

Princivales Complicaciones y Accidentes de los Anestésicos

4)-
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Loceles y su Tratamiento.
Complicaciones Locales.
Contaminacién BRacterigna,
Repecliones locales a tépicos o g solucionesz inyectables,
Traumatismos provocados por la inyeccidn,
guopturs de Agujas.
Edenma - Bnfisema - Equimosis - Hematoma.
Introduccidén de la Aguje en la 5léndule Pardtrda.
Néuseass ~ Induccidn de vémato y Tisfagis.
Sequedad ds la Roca.
Entumecimiento y sequedad do la cevidad nasel.

10.~ Trestornos Qculares con los Anestésicos locales.

11.- Trismus y Dolor.

‘12.- Perestesia.

B) - Complicaciones 3istémicas.

l.- Reacciones Alérgicas y Anafilédcticas.
2.~ Lipotinia.

3.- Reacciones Bfaices.
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El propésito de este temm, consiste en ordenar en forma -
clgsificeda y estudiar las principeles compliceciones que se
acompailan con la anestesia o pueden presentarse posteriormen_
te a la inyeccién con mnestésicos locales,

El uso de snestésicos locales en Odontologia, se ha con _
vertido en un procedimiento tan rutinario en el consultorio,
que puede haber tendencia & ignorar los posibles riesgos rela
cionsdos con su emvpleo.

Aungue parece carecer de peligro ocasionalmente pueden produ_
cirse compliceciones, esas complicaciones pueden clasificarse
en : A)- Complicaciones locales y B)- Complicaciones Sistémi_

cas.
A)- Complicaciones Locales:

1.~ Contaminacién Bacterisna de lss Agujss.- Es relativamen _
te frecuente, incluso para el mds meticuleso de los odontélo_
gos. Su consecuencis habituasl es una infeccidn leve, & ni_
vel de los tejidos periodontales o méds profundemente.

La esterilizacidn incorrecta de lss asgujas, junto con el
menipuleo insdecuado por parte del odontdlogo y su asistente
dental, son los factores responsables de les diversas conta _
mingciones. El depdsito de productos quimicos en la aguja
86 debe al uso de soluciones entisépticas, o , & veces a los

procedimientos de esterilizacién con vapores quimicos.

)
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&l dolor y lg inflesmacién son las consecuencias habituales.
2.~ Heacciones locezles a ténicos o a soluciones inyectgbles.
Les reacciones locales a tépicas o s inyectables se manifies_
tan en forma de descemacién epiteliml,que mparece después de
la aplicecidén de los snestésicos tépicos.

Esta descamacidn de ordinerio se-produce como resulteds de -
ung eplicscidn demasisde prolongeda del snestésico tdpico, a
veces se produce por hipersensibilided de los tejidos.

Los efectos posteriores a la anestesis cominmente son transi_
torios. Pueden producirse gbscesos estériles o gengrena, -
debido a la isquemis producide por inyectar solucién snestési
ce con vasocongtrictor en exceso en el tejido firme y duro -
del paladar. '

La sparicién de slergiams locales tales como vesfculas y pépu_
las en la mucosa ¢ labios, debemos considerarlas como signo -
de advertencim; por consiguiente cualguier empleo posterior -
del agente caussl deberéd acompafiarse de las precauciones nece
serigs, lo mejor en estss circunstanciss, es el reemplazc del
snestésico usado por otro de diferente eatructura quimica.
3.~ Traumatismcs provocados por la inyeccién.

En goneral, las reacciones correspondientes a la tdécnica su _
praperiéstics son de orden menor, y consisten de edema y do _
lor posterior a la inyeccién, y en ocasiones una pequeila ulce
racién en el sitio de la puncidn.

Las mslsstigs suslen remitir en pocos diss.
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Las prineras dos menifestaciones (edema y dolor), puedsn
deberse a la infeccién, a inyecciones demasiedo répidas o g =
la administracién de un volimen demasiaedo grende; la tercera
(ulceracidn) a su vez es consecuencia de la infeccién,
Obviamente, cualquiera de estas complicaciones loceles pueden
producir hinchazén y dolor.

Por otro lado, dos de las técnicaes comines de inyeccidén -
son causa habitual de dolor, la primere por inexperiencia del
operador y la segunda por razones anatémicas y fisioldgicas.

Lz inyeccién a nivel del palader va seguida de un dolor -
inmediato en la zona del pinchazo, las inyeccionss aubperiéq_
ticas a su vez, pueden despeger el veriostio y provocar un do
lor tardio con o sin infeccidn.

Por otras parte, es importante incluir en traumastismos , a
la " masticacién de labios ", complicecidén que se presenta en
nifios y se debe al uso de anestésicos de efecto prolongado en
estos pacientes. Parg tratamientos dentales breves debemos
usar soluciones enestésicas de poca duracidn.

Aun gsi, si persiste anestesia al momento de dar por ter_
minado el tratamiento dental del nixo, debemos colocar rollos
de algoddn entre los lebios o sujetarlos al vestibulo por me_
dio de hilo dental o suturas pasaedas entre los espacios inter
dentales.
4.~ Ruptura de Agujas.

Les ggujas disponibles en la actualidad, poseen caractelsti _

.
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cas fisicas que eviten la ruptura de las mismas.

Cuando ocurre la fracture de sgujas, se debe exclusivamente a
defectos de técnica, ya que : en general el materisl con que
gsa fabricen, impide que se produgcan tzles accidentes.

AL insertar la sguje en los tejidos de un paciente hiper
senaible ¢ nerviocso, debe el cirujano dentists estsr siempre
alerta y advertir al peciente de que no debe mover bruscamen
te su cabeza, ya que esto puede producir la fractura de lg =
szuja. No hay que alermsr sl paciente, porque si sSe excita
pueda cerrar la boca e inicilar movimientos musculeres gue llg
ven la aguja fuers de la viste al interior de los tejidos.

En todo casec, no debe el dentiste palpar los tejidos blan
dos, sobre ls regidn en que se encuentra el fragmento, pues ~
con ello podemos empujar més profundamente el fragmento en -
los tejidos blandos.

Siempre que se pueds, se extraerd el fragmento y nunca se de_
jaréd ir al paciente con un pedazo de aguja enclavada en los -
tejidos, a menos gue sea para enviarlo & otra persana con ma_
Yyor experiencia en dstos ceasos.

Prevencién.- Le observencie de las regles siguientes impedx _
Tén la rotura de le aguja:

&) na insertsr le agujs muy rapido.

b) no debemos intentar cambiar de direccidén la aguja mientras
estd en los tejidom.

¢) na intentgr wencer rasistenciss, o forzaer l: sguje ex el =

rd
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hueso,

d) no utilizar varias yébés'la misma sguja.

e) no doblar bruscemente la sguje durente el proceso de la in
yeecidn.

f) no usar sgujas muy finas para inyecciones profundes.

&) empleer amgujas un poco larges, para que sobresalga una par
te de los tejidos, por la cual pueda sacarse en caso de rotu_
ra,

5.~ Edema - Enfisema - Equimosis -~ Hematoma.

Edema.~ Hinchazdén blenda, puede ser debido a que se inyecta -
la solucién gnestésica directamente en un mdsculo en donde -
permanece sin ser gbsorvida dursnte mucho tiempo.

Enfisema.- Se han observado enfermos en quienes se produjo -
enfisema inmediataments después de la inyeccidn pterigomendi_
bular, llegando le inflemacidén hasta la mejille; le crepita _
cién de los tejidos le da a éatos, unse sensacidn y un sonido

como de pergaminoc.

Dicho estado se debe sin duda a la presencia de eire en los -
tejidos y puede presentarse despupés del traumatismo operato _
rio. Cuando hays edema o enfisema en un grado notable debe
hacerse inmediatamente la incisién intrabucal de los tejidos

blandos, exactamente en el sitio donde se introdujoe la eguje,
¥y aplicaciones alternadas de compresas calientes y frias en -
la cara .

Hemstoma.~- Complicacidn que se presenta por la rupturas de un
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vaso, Es una tumefaccidén que contiene sangre, desde el =~
punto de vista de la anestesia por conduccién, se puede defi
nir como una &rees circunscrita de tejidos que contiene san _
gre extravasada. Observamos el hematoms muy raras veces -
después de hecer las inyecciones profundas para el blogqueo -
de un nervio, especielmente del slveolar posterior o de la -
inyeccién suborbitaria.

Tratamiento del Hematoma en la regién de la tuberosidad del
maxilar, comienza con el control de la hemorragia por medio
de una gasa, aplicada por presion en el vestibulo y presidn
extragbucal sobre la zona sumentada de volumen, el tratamien_
to ulterior consiste en rayos infrsrojos.

6.~ Introduccidn de sguje en la Gléndula Pardtids.

Cuando se introduce la aguja mucho més alld del borde poste_
rior de la rama, se puede penetrar en la gléndula pardtide e
inyectar la solucién en ella, habiendo también la probabili_
dad de perforsr la vena facial posterior o de anestesiar sl
nervio del mismo nombre.

7.~ Néusea - Esfuerzo de vémito - Disfagis.

La ndusea, 6l esfuerzo de vémito y la disfagia(dificul _
tad para tragar), pueden ser las secuelas de ls inyeccldén en
los nervios dentario inferior y lingusal,

Se observa con més frecuencia despuds de la inyeccién palati
ng posterior para la extraccidn de dientes superiores.
Al hacer la inyeccidén palatina posterior, sélo se debe depo_
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sitar unae pequerda cantidad de la solucidn en los tejidos.

Si se excede la cantidad, se producird une Sensacidn molesta
y desegredsble, experimentando el paciente una inflemacidn -
en dicha édreas.

Ta enestesis de los nervios palatinos medio y posterior que
inerven la uvula, paladar blando y asmigdalas, puede provocar
el reflejo del vémito, lo cual dura poco tiempo y no debe -
causar alarma.

Al hacer la anestesia del nervio mexilar, se anestesigré
también el ganglio esfenopaletino, sobreviniendo posterior _
mente la ndusea y la disfsgia, 1o cual dura unos minutos, -
mientras el paciente se acostumbra gl entumecimiento del pa_
ladar y parte de la faringe.

8.- Sequedad de la boca (Xerostomis).

Sintoma frecuente y que dura poco tiempo, aperece poste_
riormente a la inyeccidn de nervios dentario inferior y lin_
gual, de donde se difunde a la cuerda del timpano, que es -
una raemna del nervio facial, con lo cual intercepta leos impul
808 a las gléndulss submexilar y sublinguasl, disminuyendoe la
secresién salival. El estado de sequedad de la boca desapa_
rece en 2 o 3 hores cuando se restablece la secresifn sali _
val normal.
9.~ Entumecimiento y sequedad de la cavidad nassl.

Se presenta sl infiltrar en los tejidos arriba de los incisi

vos centrales sureriores, en ung inyeccidén muy profunda.

LML



o

112

Los signos de anestesia van acompaiiados ¢ veces de entumeci_
miento y sequedad de la membrana mucosa de la cavidad nassal,
son siempre transitorios éstos signos.

10.~ Trastornos oculares con los anestésicos locales.

Se presenten con los anestésicos locales, los siguientes =
trastornos oculares:

a) diplopies (visién doble).

b) Estrabismo convergente (tendencia del gloto ocular de vol
verse hacia adentro).

¢) Estrebismo divergente (tendencie de los ojos a volverse -
hacia afuers ).

Estos trastornos pueden ser debidos & la penetracidén del --
enegtésico local, en la cavidad orbitsl al hacerse lp inyec_
c¢ién del nervio mexilar o cuando se introduce la aguja a de_
mgsisda profundided en el canal infraorbitario o al hacer =
inyeccién de dicho conducto.

Por lo general esto es muy frecuente y de poca duracidn, los
sintomas desaparecen 2 o 3 horas después.

1l.-~ Trismus y Dolor.

Son comlnes el Trismus y dolor, después de la inyeccidn en -
misculos como el pterigoideo interno y misculo mesefero, di_
chog misculos pierden su funcidn normel que es la contrac _

¢cidn, cusndo son enestesiedos .

El peso de la mandibula, junto con la contraccidén de los mis
culos suprghiocideos e infrahioideos producen la depresidn de
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aquélla y 1la sberturs de ls bocse.

La elevacién de la mandibula y el cierre de la boca, se
producen medisnte la relejacidén del infreshioideo y del supra
hioideo, ademds de la contraccidn del pterimoideo interns, -
masetero y temporel.

El estado del trismus, no dura mucho tiempo, restauréndose -
la funcidén normel en unas cuantas horas, o cuando mucho, en

un par de dias. No obstante, es muy desagradable tento pa
re el paciente como pera el C. Dentista, por lo cual debemos
evitar por todos los medios, emplesndo uns técnica correcta.
Para quitar més pronto la molestiam, podriammos meundar al pa _
ciente un relajante muscular, enalgésicos e irradiacidn in _
fraroja.

12.- Parestesia .

La observemos con 143 frecuencia como secuela de la in _
feccién o del traumatismo operatorio, munque también puede -
ser el resultado de la anestesia local.

La parestesia se presenta después del blogueo de los ner
vios mlveolar inferior y linguasl, labio superior, se debe =
generalmente a la infeccién que produce la degeneracién del
nervio, y en algunos casos en que la solucién contenia algu_
na cantidad de alcohol, lo cual sucede sobre todo cuando se
esteriliza la jeringa sumergidéndola en alcohol.

Cusndo se presents la snestesig o entumecimiento de lus

4reas mencionadas al principio, hay antecedentes de haberse

b
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extraido un diente o practicado algune otra operacién quirdr
gica. Muchas veces gl extraerse el diernte ge produce el -
desgarro en lgs ratas del nervio, debido a la proximidad en

que se encuentran éstas con les raices.

Es muy fécil de lesionar el nervio al hacer rcspado del
alvéolo o el extirpar tejidos pstolécicos, cuando estos dlti
mos son muy extensos. ks conveniente practicar la opera _
cidn del colgajo, haciendo una sberturs en el nueso, con el
objeto de que pueda tener el operador, mejor cempo opersto _
rio y no hacer legrado a cilegas.

Le parestesim puede durar una semana hasta 1 efio o més, cuan
do la regeneracién es complets en el tejido nervioso, se reg
tablece en gran menera la sensacién, dependiendo de la le _
s2ién que se haya causado a los nervios.

La mayoria de los pacientes se recupera con el tiempo, sin —

necesidad de ningin tratamiento.

B)- Complicaciones Sistémiceaa.

1.~ Reacciones Alérgicas y Anafilécticas.

Las Reacciones Alérgicas a los anestésicos locales, avarecen
en raras ocaciones, Cuando se presentan suelen ser reac _
ciones inmediatas o tardias.

Iias reacciones inmediatas son de dos tipos principales:

a) mucocuténeas y b) respiratorias.

Las respuestas cuténeas incluyen: urticaria y erupciones de

Il 3
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la piel, aparecen en término de minutos después de inyectar

el snestésico.

Les respuestas en las mucosas incluyen: conjuntivitis, rini_
tis y edema angioneurdtico, y después de le aplicacién o in_
yeccidn del agente local pueden aparecer edema de faringe, =
base de la lengus y laringe.

No es raro gue eparezcan broncospasmo o edema de la muco
sa bronquial, que origine un cuadro de "estado aesmético" , &
menudo ascompaiado o seguido de chogue anafilactoide.

Les Reacciones Tardiss se manifiestan con urticaria y erup _
ciones, suelen aparecer despuds de la inyeccién (hores), con
aparicién de edema subcuténeo en la zona inyectada, exten
diéndose a una zona més amplia, acompafiado todo de una reac_
cidn sistémica. La resccién puede acompsafiarse de edema de
la cara y el cusllo.

Las publicaciones de muertes por problemes cglificades -
como idiosincrasia, hipersensibilidad o anafilaxia, probable
mente corrsespondieron a slgunos de los siguientes trastornos:
8) Désis excesiva, relativa.

b) Hipersensibilidad .

¢) Respuestas a la sdrenalina,

d) Ataques vasovagsles por el dolor y posicidn sedente en la
sille del odontdlogo.

Iratamiento.~ Los estados aslérgices son tratados por medie
de adrenalina y de le administracidén de Antihistaminicos co_

N
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mo Benadryl en désis de 10 & 50 ml de solucién el 1% via ==
intramuscular .

Clorhidreto de Epinefrina (adrenalina 1:1000) intremuscular
en ddsis de 0.3 y 0.5 ml.

Reaccidn Anafildéctica o Estado de Choque.

Es una de las emergencias més apremiantes en el consulto
rio dertal, se caracteriza por lo repentino del ataque duran
te o inmedistamente después de administredo el anestésico lo
cal, se presentardé una insuficiencig circulatoria sguds y -~
persiastente de aprovisionamiento de sengre a los tejidos.

Conviene pues aducir que, ademds de la falta de aporte -~
sangufneo, existiri también deficiencia de perfusidén cuando,
por estasis o retorno deficiente, no se cumole el proceso de
la renovacién necesaria.

Los sintomas més obvios son los que aparecen como un re_
pentino colapso complsto y pérdida del conocimiento.
Previamente a la instalacién del cuadro clinico pueden exis_
tir datos que hagen pensar en la pronta instalacidn del cua_
dro clinico y estos datoa son los siguientes:

a) inquietud b) ndusesa c¢) astenia .

En ocasiones ansieded y temor, lipotimiams y sed intensa.
Cuadro Clinico:

Los datos caracteristicos del estado de Choque son:

a) Hipotensidn erterial.

b) pulso rdpido y débvil.
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¢) taguicerdis.

d) sudorescién fria de la piel.

e) palidesz.

f) Obnubilacidén mental.

Sintomas:

1) Psiquico.- ELl paciente por lo general estd inmdvil, apéd _
tico, pero consciente.

2) Piel.- se presents pélida, livida(violéces), fria , en -
particular en las extremidades; labios y orejas se ven mora_
des, edema de mucosas y urticsria.

3) 3istema cardiovasculer.- Pulso rédpido (pasa de 140), a -
veces iampercentible,

El signo fundemental es la hivotensidn tanto sistdlice como
disstélice, es proporcional a la gravedad del cuadro clinico
el colapso de les venas dificulta su puncidn.

4) Respirscidn: es un poco acelersds.

5) Pupilas.~ dilatadss, reaccionan mal & la luz.

6) Riflones.- es frecuente la Oliguria.

Tratamiento: el tratamients s= posible ten sdélo cuando es -
tratada precozmente la reaccidén enafildctica.

Los primeros segurdos deben ssr utilizados evaluando la
respiracién y circulacién, y el tratamiento comenzendo inme_
diatamente.

l.- Posicién del paciente.- acostarlo en una posicién de - -~
trendelemburg (posicidn de la cabeza a nivel més bajo que -
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los pies para neutrslizer una enemia cerebral).

2.~ Pdrmaco de eleccidn: es ls mdrensline en solucidén scuossa

al 1:1000, via do administrucién subcutdnea profunda y segui
da de un masaje de la zona de inyeccién.

3.~ Antihistaminicos: disminuirén urticeria y edema de muco_
sas., Se gdministrarén por vias endovenossa.

4.~ Oxigenoterapia: Administrer oxizeno con mascarillas o -
respiracidén artificial boca a bocs, etc.

Si el pulso se mentiene percertible la oxigenscidn debe
continuar con aplicaciones intravenosss de vssoconstrictores
para elevar la presién sanguinea.

Cuando el pulso no es ya perceptitble y otra evidencias -
(presidn, color de piel, ete.) indican una inadecurda o au _
sencia de circulaciébn, deberé crecticarse masaje cardiaco.

Durante la meniotra se debte continuar con la oxigenotera
pia del, paciente. Como regls general en este estado de -~
choque o resccidén anafiléctica, horas y dias después de esta
terrible expericBdia persistirén debilidad y agotemiento.
2.~ Lipotimia.

Es la emergencia més comin en el consultorio, la podemos
definir com¥ " pérdide temvoral de la conciencia " por causa
de una anemia cersbral.

Primer grado del Sincope.

Se ceracterige por la pérdida del conocimiento, comser _

véndose la circulacién y respiracién.

e
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Es motivada por una insuficiencia transitoria del aporte de
sangre al cerebro y tel vez a la retina (hay pérdida brusca
pero pasajera de la visidn).

En lz neyoria de los casos, el paciente manifestars que
se siente " desmayar "; un estade que se caracteriza por los
siguientes sintomas:
el cuadro es precedido o acompanedo de una sibita palidez de
la piel y mucosas, sensacién de mareo, dilatacidn pupilar, =~
sudoracidén fris, pulso pequefio y depresible, resnirscién an_
gustiosa, pérdida del conocimiento.

El tratamiento para superar este estado es el siguiente:

a) colocaremos sl paciente en una posicidn de trendelemburg

para neutralizar la enemie cerebral.

b) aflojar ropas o slementos que lo citan.

¢) aplicacién de compresas frias en las sienes, adecuando la
temperaturs ambiental del consultorio.

d) administrar estimulantes respiratorios y cardiacos (sales
aromfticas, nitrito de smilo - romper una ampolleta y se le

da a aspirsr - coramina, cafeina), se le da = beber café pu_
To .

De no mediar cuidedos al afectado, el mecanismo hesta =
aqui descripto puede evolucionar hacia la pérdida de conoci_
miento, paro respiratorio, paro cardface y muerte.
3.~ Reacciones Téxiceas.

Les reacciones tdxicas se scompafian de manifestaciones sisté
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micas cuendo los snestésicos, se edministran en centidasdes -
gxcegivas, o se absorbe con demesiada rapidez.

Las intoxiceciones generales producides por los anestési
cos, se observan también en personas que tienen muy poca to_
lerancia 8 le droga, siendo necesario hacer la diferencis
cibn psra determinar si los efectos téxicos son producidos -
por el vesoconstrictor o por el snestésico local.

la gran maeyoria de las reacciones tdxices a los anestési
cos locales, son producidas por las inyeccién intravssculer -
inadvertida de la solucidn anestésica.

Si durante la administracidén de un enestésico local, ocu
rre una reaccidn inmediate, es segurs que la droga ha sido -
en vena, centidad suficiente para crear la reaccidn y pueda
aer gbsorbida por los tejidos a2l torrente sanguineo en un -
periodo tan breve.

En el capitulo 8 , presento en una forma mAs detallada acer_
ce de las Reacciones Téxicas, la forma clinica en que se pre
sentan estas rescciones, tratamiento, y la prevencién de las

regcciones téxicas,
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Capitulo 8
TOXICIDAD PRODUCIDA POR LOS ANESTESICOS
LOCALsS .

El término "toxicided o sobredésis tdéxica se refiere a -
los sintomas manifestados como resultado de la excesiva admi
nistracidén de une droga o sobreddsis de Anestdsicos Locales.

Esta complicacidén depende de una concentracién suficien_
te de la droga en el torrente sanguineo como para afectar el
Sistema nervioso central, el respiratorioc o el sistema cir _
culatorio.

Cuendo por una u otra razén los mecanismos de desintoxi
cacidn no pueden tratar con eficascia a las drogas absorbides
esta relacidn favorable se destruye y se produce un estado -
de toxicidad del sistema por la elevada concentracién sangui
nea, que ocurre en muchos cesos debida a una susencig de su_
ficiente colesterinasa en el plesma pera hidrolizaer la dro _
Za. Una concentrecidn sanguines lo hastante slavada pars
causar los sintomas de sobredésis téxicms puede presentarse -
por una o més de éstas causas:
l.~ Désis excesivas de anestésicos locales.
2.~ Absorcién inusitadamente répide de la droga.
3.~ Desintoxicacidn demasiado lent=a.

La concentracién sanguinea necesaria para crear una 5o _
breddsis tdéxice es variable y dependerd de una variedad de -

sl
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factores, algunos de los cusles son:
1) Estado fisico general del vaciente en el momento de la =~
inyeccién.
2) Rapidez de la inyeccién.
3) Ruta de¢ administracidn (inadvertida inyeccién intravascu_
lar ).
4) Estado emotivo del paciente.
5) Concentracién de la droga usads.

Los primeros sintomas de sobredésis téxica son los del -
estimulo del Sistema nervioso central,
Tipos Clinicos:
Podemos considerar que la estimulacidén incluye 3 grados de -
intensidad:
a) Forme minima
b} Forma moderada
¢) Forma grave
a) Forma minima.~ El paciente esterd terco y razonard poco -
pregenterd movimientos incoordinsdes, presenta rubor facial
¥ la presidn arteriaml sumenta, con taguicardia.
b) Forma moderada.~ La forma moderada de estimulacidén, en -
ella el paciente esté inquieto, se queja de Cefalmlgia y qui
zd presente diplovnias, es frecuente las ndusess y vdmitos, ¥y
contracciones musculares; la tensién arterial continde alta,
psro el pulsoe por lo regulsr es lento, signos de hipoxia y -
estimulacién bulbar.

mﬁ o
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c) Forma Grave.- En la forme grave de estimulacidén, el pacien
te muestra los signos mencionados enteriormente, pero lss con
centraciones musculares progresan a convulciones netes, es
fixie y muerts,
Tratamiento.-~ La estimulacidn del 3istema Nervioso Central -
se trata por medio de oxigeno en gbundencis para combatir la
hipoxia que modifica la excitabilidad cerebral e inhibir las
convulciones.,
En less crisis convulsiva, los mdsculos de la respiracidn no
funcionan eficazmente.
Lgs medidas practicas incluyen:
1.~ Ox{geno por respireciédn artificisl.
2.~ Interrumpir lss convulciones con:
a) Administracidén de Diacepam para las convulciones.
b) Administracién de Barbitdricos: Tiopental via intravenosa
(varbitdrico de accién corta)(detiene las convulcionses).
¢) Administrascién de Agentes de Blogueo Neuromuscular (succi
nilcoline o el curare) recomendado sélo con la ayuda de un -
experto.
Depresidn del Sistema nervioso central.

Este tipo de alteracidn por lo regular es de caricter -
descendente, es decir, cusnto mayor es el estimulo recibido
mgyor ser$ la depresidn, con el resultado de que las convul_
ciones son siempre seguides por una sefialada depresidn.
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Legs menifesteciones incluyen:
Torpor, enslgesis, pérdide de cepocidad de resvuesta y de -
conciencim, aparecen ls relajacién y fleccidez musculares.

La piel se presenta pdlida y himeds. Este trastorno se
acompaia también de hipotensidn arterial y pulso débil y fi_
liforme.

Les respiraciones son suverficisles y lentss, el pacien_
te muere por hipotensidn persistente e insuficiencie respira
toria.

Tratamiento.- E1 tretemiento pare le depresidn del Sistemg -
nervieso central , tiene como finalidad conservar las funcio
nes vitales, cosa que se logre con el suministro de oxigeno
¥y el empleo de vasopresores.

Log pesos del tratamiento se inician como en el trats
miento para la estimuliacién del sistema nervioso centrsl, es
depir, con le inmedieta administracidén de oxigens.

En segundo luger, la administracidén de Vesopresores, hecien_
do une venopuncidn.

Los vasopresores de eleccidn son: la Efedrine y Desoxiefedri
na (Metedrina) en ddésis de 20 a 50 mg.

Pera prevenir las Rescciones Téxicas, quisiera hacer men
cién de ciertos puntos importantes, que nos eviterén en cier
to grado las reacciones téxicas, éstos asuectos fundamenta _
les son:
1.~ Hacer un estudio integro de la smlud actuasl del paciente

-~
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previo al uso de los snestésicos locales.

2.~ Emplear siempre en la solucidén anestésica vasoconstricto
res (epinefrinas, Octepresin, etc.) si no estd contraindicado.
3.~ Se usard el menor voldmen posible del snestésico locul.
4.- No aprovechar residuos de liquido de cartuchos ya utili_
zados.

5.- La inyeccién del snestésico debe ser lentamente.

6.~ Aspirar siempnre antes de inyectar pare cercioresrse de no
inyectar la solucidén gnestésica en un vaso.

7.~ Elegir el enestésico local adecuado e indicade & cada -~

paciente, seglin su estado actuel de salud.
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CONCLUSICNES

En base a la recopilacién de conocimientos Tedrico-Técni_
cos, con respecto a los Anestésicos Loceles, se determins que
la anestesia local, brinda grendes ventajas con su empleo,asi
como también desventsjas.

Una venteja principal para el paciente, es la insensibili
zgcidn el dolor, es decir, no hey sensibilidad tanto en dien_
tes como en tejidos anexos.

Para el Odontélogo Genersl, la Anestesia local, es de uti
lidad, en cuanto g8 la realizacidén de trabajos de Operstoria,
Protésicos, Quirdrgicos, etc.

Dentro de las desventajas, encontramos gue son principal
mente para el paciente, éstas son: complicacionss locales, -
sistémnicas y reacciones de Toxicided con la gnestesia local,

Estas complicatriones desagradebles para todos, son conse_
cuencia del mal empleo de los snestésicos, por parte del Odon
t6logo, es decir, por deficiente manejo técnico de la inyec _
cién, poco conocimiento en Anatomia Topogréfica, Osteologis,
etc., y principslmente por no elaborar una Historia Clinica,
para obtencidén de datos importantes, entes de aplicar la anes
tesia. En conclusidn, considero de muche importancia a los
Anestésicos Locales, porgue nos proporcionen grandes conve_ -
nientes, con su aplicacién correcta, ya que con ellos realiza

mos la mayor parte de nuestros objetivos principales.
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