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INTRODUCCION

La odontologia, como una parte de las ciencias médicas tiene como finali-
dad primordial el suprimir o controlar el dolor producido como consecuen--
cia de la o las afecciones que aquejan a los pacientes que se presentan en -
el consultorio dental. Sin embargo, las diferentes maniobras que se emplean
en la practica odontoldgica para el tratamiento de dichas afecciones provo--
can también, en su mayoria, sensaciones desagradables para los pacientes, --
las cuales, aunadas a las que padecen, hacen que recurran al dentista con -~
gran temor, a tal grado, que para ellos las palabras "dentista" y “dolor", -
llegan a significar lo mismo. En un estudio efectuado por una universidad --
norteamericana, se ha llegado a la conclusidn de que si bien el temor al do-
lor no es el Unico motivo por el cual la gran mayoria de las personas no re-
curren al dentista, salvo en casos extremos, si con cambio se le puede consi-

derar como el principal factor que impide asistan con regularidad.

No obstante, se puede afirmar que en la actualidad no hay tratamiento den
tal en el que el dolor no pueda ser eliminado o controlado, gracias a los --
avances que en el campo de la anestesia local se han consequido, a través de
miltiples y provechosas aportaciones realizadas por estudiosos en la materia.
Corresponde al odontdlogo, en consecuencia, valorar profundamente tales apor
taciones, procurando obtener de ellas el mayor fruto posible y de esta mane
ra tomar conciencia que de é1 depende el alivio del dolor en cada uno de sus
pacientes, teniendo en cuenta este aspecto, no sdlo durante el tiempo que un
individuo permanece dentro del consultorio, sino también una vez que se ha -~
retirado del mismo, ya que las aprensiones y la ansiedad que una persona ex-

perimenta durante el operatorio,asi como las molestias que suelen presentar-
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se en el postoperatorio inmediato, deben recibir el mismo cuidado. Sélo de

este modo, dice el Dr. Leonard M. Monheim: "...la odontologfia como un verda
dero servicio de salud ser3 mis ficilmente aceptada por el publico y el --
dentista ganarad en estatura y respeto cuando especialmente el control del -

dolor sea universalmente practicado por la profesién dental®

Debo aclarar que no pretende este trabajo ser un estudio profundo sobre
el tema, pues es muy amplio y quizad de sobra conocido. Simplemente desec ha-
cer notar el papel tan importante que la anestesia local desempefia como prin

cipal elemento de control del dolor en nuestra practica general diaria.
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EL SISTEMA NERVIOSO
( GENERALIDADES )

DEFINICION.

Todas las actividades del cuerpc humano son requladas entre si por la com
posici6n quimica general de los liquidos corporales {incluyendo lis hormo=---
nas); y por el sistema nevrvioso, el cual se define como: el conjunto de ele-
mentos anatomicos que se a@ncargan de regir el funcionamiento de los distin--
tos aparatos del cuerpo humano y de ponerlo en contacto con ¢l mundo que lo

rodea.

Por medio de ¢l se logra la coordinacidn de células muy distantes unas de
otras, de tal modo que actividades tan réapidas como las contrarciones muscu-
lares, los fendmenos viscerales, la intensidad de secrecidn de algunas gléan-
dulas endécrinas, asi como la percepciin ambiental gue rodea al organismo -

son reguladas por él.

EL TEJIDO NERVIOSO.

El sistema nervioso en general, estd fcrmado por tejido nervinso, el cual
tiene como elemento basico a la célula nerviosa ¢ neurcna, cuyo protoplasma
se extiende a manera de prolonguaciones filiformes. Tanto las neuronas como -
sus prolongaciones se¢ encuentran entrelazadas en un tejido de sostén denomi-
nade neuroglia, formando todo ello una armazén; a su vez, tejido conjuntivo
provisto de vasos sanguineos y linfaticos penetra entre las células y forma

membranas protectoras que cubren todas las partes del sistema.
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El tejido nervioso posee dos caracteristicas muy importantes que son:

1) La irritabilidad o excitabilidad

2) La conductividad

La primera es la propiedad de responder a la estimulacién, y la segunda

es la capacidad de transmitir los estimulos en forma de impulsos nerviosos.

LAS NEURONAS.

Se originan a partir de células embrionarias llamadas neuroblastos y mor-
folégicamente se caracterizan por el cuerpo celular o soma, del cual emanan
miltiples prolongaciones protcplasmicas que varian entre si en tamafio, forma,

modo de ramificaciones y nimero de prolongaciones.

El cuerpo celular es una masa de protoplasma granulosa que envuelve a un
nicleo. A través de todo el protoplasma hay una gran cantidad de fibras muy
finas 1lamadas neurofibrillas que se extienden formando una red relativamen-
te floja en el cuerpo y que se agrupan a nivel de las prolongaciones celula-

res formando dengos haces.

Los cuerpos de las neurcnas se encuentran exclusivamente en la llamada --
substancia gris, a la que dan esa coloracidén por la presencia en su proto---
plasma de unos corpisculos pigmentados llamados Grumos de Nissl los cuales -
estdn constituidos por una substancia llamada croméiila (que se tifie con co-
lorantes basicos como el azul de metileno), y de los que se piensa son alma-

cenes de energia.

En lo que se reficre a las prolongaciones protoplésmicas de las neuronas,

se sabe que dependen directamente para 8u hutricion y conservacién de la in-
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tegridad del cuerpo celular y por su estructura se les clasifica en: dendri
tas y cilindroeje o axén.

Las dendritas son relativamente éortas, gruesas en sin punto de origen y -
de contorno irreqular; a medida que se alejan de la célula disminuyen su ca-
libre dando ramificaciones de tipo arboriforme que nunca se anastomosan en--
tre gi, variando su ndmero en cada neurona.

El cilindroeje o axdn es de didmetro uniforme, de contorno liso y se con-
tinda sin interrupcidn desde su origen hasta el elemento a que estd destina-
do. Se inicia en un pequeiin cono de emergencia, generalmente del lado cpues-
to a las dendritas; en ncasiones, da una o mis ramificaciones muy pequeias -

Namadas colaterales. Habitualmente, cada neurona posee un cilindroeje.

SINAPSIS,

Aunque cada neurona constituye una entidad separada y distinta su funcidn
es la de recibir impulsos nerviosos y transmitirlos a otras neuronas lo que
realiza por medio de uniones sinfpticas. Se conoce con el nombre de sindpsis
el contacto que establecen las finas ramificaciones del cilindroeje de una -
neurona con las dendritas o el cuerpo celular de otras, no existiendo en és-
te tipo de unidén continuidad protoplasmica de modo que la conduccién del im-
pulso nervioso no se efectia por fusidn sino sélo por contacto; lo cual im--
rlica la existencia de una fina capa o membrana superificial separando estas
uniones sinapticas, y que puede actuar elevando la resistencia o umbral de -
los impulsos, transmitiendo nuevos cambios.

Es tal la estryctura de la neurona que el impulso nervioso sdlo se trans=

mite en un sentido, encaradndnse las dendritas de conducirle hacia el cuerpo
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celular (conduccién celulipeta), mientras que el axén lo hace en sentido in-
verso {conduccién celulifuga). En consecuencia, cada neurona posce una pola-
ridad peculiar y su disposicién general depende en gran parte de las conexio

nes que establecen entre si con fines funcionales.

LAS FIBRAS NERVIOSAS.

Cuando el cilindroeje de una neurona se aleja de la substancia gris se ~-
convierte entonces en una fibra nerviosa, la cual se agrupa con otras fibras
para formar fasciculos, los que a su vez se unen por medio de una atmosfera

conjuntiva para constituir los nervios o troncos nerviosos.

En su trayecto, las fibras nerviosas pueden rodearse de vainas, por lo --

que se conocen dos tipos de ellas, que son:

1) Las fibras meduladas 6 mielinicas.

2) Las fibras no meduladas & amielinicas.

Las primeras constan de:

a) El cilindroeje & prolongacidén celular.
b) Una vaina de mielina, que envuelve al cilindroeje.

¢) Una membrana limitante, llamada neurilema 6 vaina de Schwann.

La mielina es una substancia grasa, semifluida, de color blanquizco que -
forma una capa protectora y aislante en torno al axén e interviene de manera
activa en los procesos quimicos relacionados con la produccién de los impul~
Sos nerviogos. Esta vaina no es continua pues se interrumpe a espacios regu
lares en unas estranqulaciones anulares llamadas nédulés o nodos de Ranvier,

cuya funcidn consiste en dejar pasar el liguido tisular a la fibra con fines
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nutritivos,

La otra vaina o neurilema es una membrana muy delgada, que entre cada nd-
dulo de Ranvier posee un nicleo, envuelve en su totalidad a la fibra mielini
zada y se pone en contacto directo con el axdén en los espacios en que se in-

terrumpe la mielina.

.

Por otra parte, las fibras amielinicas, como su nombre lo indica, carecen

de la vaina de miclina y en ellas s0lo el neurilema envuelve al cilindroeje.

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS,

Las fibras nerviosas poseen las propiedades de irritabilidad y conductivi
dad y su funcidn dltima es la de transmitir el estado de excitacién del orga
nismo, en forma de impulsos nerviosos. Earlanger y Gasser las han clasifica-
do seqin su tamaiio y actividad en los grupos: A, B, y C.

Las del grupo A, son fibras mielinizadas tipicas de los nervios raquideos
que son las grandes fibras motoras y se subdividen a su vez en fibras: alfa,
beta, gamma y delta.

Las del grupo B, son mielinizadas como las del grupo A y a &l pertenecen
las fibras de los nervios vegetativos preganglionares.

Las del grupo C, con amilinicas muy delgadas y conducen impulsos nervio--
sos a baja velocidad. Constituyen mas de la mitad de los nervios sensitivos
y todas las fibras neurovegetativas postganglionares. En general, mas de las
dos terceras partes de todas las fibras nerviosas de los nervios periféricos
son fibras del tipo C y por ser tan elevado su nimero transmiten grandes can
tidades de informacidn desde la superficie del cuerpo, aunque con una veloci

dad de transmisién muy lenta.
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ORGANOS TERMINALES.

Las terminaciones de las fibras nerviosas se encuentran relacionadas con
unas estructuras periféricas denominadas oérganos terminales, los cuales se
clasifican, segin su funcibén en:

a) Sensoriales o receptores

b) Efectores o motores ,

Los primeros sec encargan de transmitir las impresiones sensitivas desde -
la periferia hacia los centros del sistema nervioso y las fibras nerviosas -
que los conducen se denominan aferentes.

Los otros tienen como finalidad transmitir el influjo nervioso motriz que
se origina en el cerebro como respuesta a las impresiones sensitivas y las -

fibras que los conducen reciben el nombre de eferentes.
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LA SENSIBILIDAD

DEFINICION.
Recibe el nombre de sensibilidad, la facultad que posee el cuerpo humano
de registrar las sensaciones por medio del sistema nervioso y de conducirlas

al cerebro que las percibe,

LOS SENTIDOS.

La mayor parte de las actividades del sistema nervioso son fruto de expe-
riencia sensorial y los diferentes estimulos a que esta expuesto un indivi--
duo le producen informacidn sensorial de lo que acontece dentro & fuera de -
€l. Toda esta informacidn el hombre la percibe por medio de los sentidos, -«
los cuales se clasifican en:

1) Los sentidos especiales. Que propiamente son: 1la vista, el oido, el -
olfato'y el gusto.Y por...

2) Los sentidos somiticos. Estos, son 108 mecanismos nerviosos que se en-
cargan de recoger la informacién sensorial del cuerpo y se subdividen en:

~ Los sentidos somaticos mecanorreceptores. Los cuales se estimulan --
por el desplazamiento mecdnico de algin tejido corporal.

- Los sentidos somiticos termorreceptores. Que detectan el frio 6 el -
calor.Y...

- El sentido del dolor. El cual se activa ante cualquier factor que da
fie los tejidos.

La finalidad iltima de los sentidos, en general, es la de recoger la in--
formacion sensorial que ejerce en el hombre todo lo que le rodea y transmie--

tirla en forma de impulsos nerviosos al cerebro, donde es interpretada cada
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sensacidn, originandose una respuesta inmediata o guedando almacenada en la
memoria por minutos, meses y aiun afios, para regir las actividades corpora--

les en lo futuro.

LAS SENSACIONES.
Son reacciones conscientes, que tienen lugar en el cerebro, como resulta-
do de los impulsos nerviosos provenientes de los receptores sensoriales al -

ser estimulados.

MODALIDAD SENSORIAL. CLASIFICACION.

Cada uno de los diferentes tipos de sensaciones que el hombre puede expe-
rimentar recibe el nombre de modalidad sensorial y suelen clasificarse segin
la parte del cuerpo en que se proyecta la sensacidn,

Todas las sensaciones se elaboran en el cerebro, en el cual se efectian -
las modificaciones que determinan su caricter consciente. Sin embargo, como
el individuo suele proyectar las sensacignea ya sea hacia fuera o adentro -
del organismo, desde este punto de vista se les clasifica en externas e in--
ternas.

Las sensaciones externas son aquellas que se producen por las modificacio
nes del medio externo tales como: la vista, el oido, el olfato, el qusto, el
tacto, la presion, la temperatura, etc.

Por otra parte, las sensaciones internas, son aquellas que se proyectan -
hacia el interior del organismo y comprenden: el dolor, la sed, el hambre, -

la fatiga y otras mal definidas.
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UNIDAD SENSITIVA,

Son los elementos que intervienen en cualquier tipo de sensacién y basica
mente son tres:

1) El érganc terminal periférico 6 receptor senscrial.

Tiene come funcidn recibir el estimulo sensorial (tacto, luz, frio, dolor,
etc.) y transformarlo en seiales nerviosas que son transmitidas al cerebro.

Basicamente, existen cinco tipos de receptores que son:

A) Mecanorreceptores. Que reconocen la deformacidn mecanica del receptor
& de las nélulas vecinas.

B) Termorreceptores. Que indican los cambios de temperatura.

C) Nociceptores. Que advierten el dafo tisular, tanto fisico como quimico.

D) Receptores electromagnéticos. Que responden a la luz que llega a la re
tina.

E) Quimiorreceptores. Que forman la base de las sensaciones gustativas en
la boca, colfatorias en la nariz y responden al nivel del oxigeno en sangre -
arterial, concentracidn de biéxido de carbono y otros factores relacionados
con la guimica organica del cuerpo.

La sensibilidad de cada uno de los receptores mencionados es variable y -
el estimule minimo capdz de excitarlos recibe el nombre de "estimulo de um--
bral®,

2) La via aferente o sensitiva.

Todos los 6rganos terminales, se encuentran aislados e independientes y -
poseen una via propia para el sigtema nervioso, la cual es una fibra nervio-
sa que ge encarga de conducir la modalidad sensorial correspondiente en for-
ma de impulsos nerviocsns,

Una de las caracteristicae importantes de ertas vias es que 688lo conducen
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un tipo de sensacibn, independientemente del estimulo aplicado. Asi, ei se
estimula una fibra del dolor, el sujeto 86lo percibira dolof; esto sin im--
portar que el estimulo sea eléctrico, térmico, compresivo o de cualquier -
naturaleza. A ésta capacidad de la fibras se le conoce como "energia nervio
sa especifica".

3) Un centro en la corteza cerebral.

El cerebro es el lugar donde se interpretan las sensaciones, después de -
ger estimylado un receptor sensorial, produciéndose una respuesta motora in-
mediata o si éato no sucediera la sensacidon queda almacenada en la memoria,

para gituaciones futuras.

TRANSFORMACION DE LOS ESTIMULOS SENSORIALES EN IMPULSOS NERVIOSOS.

La funcidn primaria del sistema nervioso consiste en transmitir la infor-
macién sensorial de un punto a otro del cuerpo. Sin embargo, como esta infor
macién no puede transmitirse en su forma original, la tiene que transformar-
en impulsos nerviosos, para que pueda emplearse con provecho haciendo que su

gignificado sea percibido por la mente.

ORIGEN DEL IMPULSO NERVIOSO.

Todos los recepftores sensoriales tienen la caracteristica comin de que --
cualquier estimilo que actie sobre ellos produce una corriente local en la -
vecindad de la terminacién nerviosa; ésta corriente a su vez, produce poten-
ciales de accién en las fibras nerviosas, lo que provoca trastornos en la --
membrana del nervio, inicidndose de este modo un impul so nervioso.

Por lo general un impulso nervioso se origina en el organo terminal de =~

© una fibra nerviosa, aunque se puede producir en cualquier parte de ella; y -
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una vez que se inicia, viaja a lo largo de ella hasta un lugar en el cerebro,
en donde se hare la proyeccidn de la sensacidén resultante, §obre la parte -~
que contiene los receptores de las fibras estimuladas.

Todos los impulsos, sean conduridos por fibras nerviosas sensitivas & -~
por fibras nerviosas motoras, son semejantes y sdlo varian entre si en fre--

cuencia, velocidad y longitud de descarga de impulsos.

NATURALEZA DEL IMPULSO NERVIOSO. POTENCIAL DE ACCION.

De las miltiples teorias que existen para explicar el impulso nervioso, -
la mas sblidamente aceptada en la actualidad es la de la membrana. En dicha
teoria, la fibra nerviosa es considerada como un conductor fluido rodeado ~-
por una membrana superficial 13bil, sostenida en un estado estable, compues-
to por los liguidos intersticiales y los electrolitos, estando la concentra-
cibén ibnica de la membrana en relacién inversa de sus superficies cxterna --
e interna. Siendo la membrana semipermeable, actia como una barrera para --
los distintos iones, lo que produce un efecto similar al de una "bateria -~
cargada", estableciéndose un gradiente de potencial a través de ella, distri
buyéndose las cationes (+) en su exterior y los aniones (-) dentro de ella.

Cuando la fibra es estimulada, se produce un cambio molecular en la mem--
brana y se crigina un intercambio de iones, con el consiguiente gasto de --
energfa (la que es proporcionada por el trifosfato de adenosina), volviéndo-
se sibitamente y de modo temporal y selectivo impermeable a los iones de Po-

tasio y permeahle a los de Sodio.

En e]l momento que los iones de Sodio, penetran a la fibra, se produce una
inversgién de la concentracion idnica en reposo, invirtiéndose el signo de po

larizacién de la membrana y se inicia una corriente eléctrica lgenerada por
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la acetilcolina), que transmitird el impulso nervioso a lo largo de la fibra
eh porciones sucesivas de la misma,hasta despolarizar la membrana en su tota
lidad, o m&s propiamente hablando, polarizandola en sentido inverso.

Una vez que la onda de despolarizacion ha pasado, se produce un fendmeno
de "repolarizacién®, que se inicia en el lugar del estimulo y se difunde pro
qresivamente, a lo laréo de la fibra en el mismo sentido que la despolariza
cién lo hizo; en ese momento, la conductancia al Sodio se normaliza y el po-

tencial de membrana recupera su valor de reposo.

LEY DEL TODO O NADA.

Para que una fibra pueda ser excitada, el estimulo que se aplica debe al-
canzar cierto valor, que es conocido como "valor de umbral"; y una vez esti-
mulada se produce una carga eléctrica con una determinada intensidad. La Ley
del todo o nada, indica que las fibras dan una respuesta maxima a un estimu-
lo 6 no responden, de modo que la intensidad de la carga eléctrica no aumen-
ta aunque se aumente el valor de umbral; y por otra parte, no hay respuesta

si el estimulo se encuentra por debajo de este valor.

PERIODOS DE EXCITACION DE UNA F1BRA NERVIOSA.
Durante el proceso de excitabilidad de una fibra nerviosa se pueden dis--

tinguir tres fases:

1) Periodo refractorio absoluto.

Es un intervalo muy breve, inmediato al estimulo y durante el cual la fi-
bra es inexcitable, ya que no se puede producir un sequndo potencial de ----
accién mientras la membrana se encuentra despolarizada por el potencial que

le precedié .
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2) pPeriodo refractario relativo.

Esta fase sigque a la anterior y es el tiempo durante el cunal la fibra re
cupera su excitabilidad gradualmente,durante este, la fibra si puede ser es
timulada; sin embargo, se requieren estimulos mayores que el normal para po
der excitarla. En alqunos tipos de fibras esta fase va sequida de un breve
perfiodo de excitabilidad supernormal.

3) Periodo de normalizacién.

Es el momento en que se restablece el potencial de membrana y durante el
cual la fibra puede ser estimulada nuevamente con el valor de umbral inicial.

En resumen, el impulsc nervioso es la forma en que se transmite una sensa
cién como una alteracitn autopropagads, que se inicia en un organo terminal
y viaja a lo largo de la fibra en virtud de variaciones eléctricas localiza-

das, produciendo cambios temporales en la membrana del nervio.
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EL DOLOR

DEFINICION.

Es un tipo de sensacidn y se le define como un signo de alarma, dominante
o secundario que puede aparecer en cualquier parte del cuerpo.

Es un mecanismo protector del organismo, y se produce siempre que un te-
jido es lesionado, obligando al individuo a reaccionar en forma refleja para
suprimir el estimilo doloroso. Generalmente va accmpaiiado de otros sintomas

o signos clinicos que ayudan a determinar el organo o tejido lesionados.

RECEPTORES ALGOGENOS,

Los receptores alqgogenos © del dolor son terminaciones nerviosas libres,
que al ser estimuladas intensamente, producen una serie de sensaciones desa-
gradables, Las terminaciones nerviosas libres se encuentran diseminadas en -
todo el cuerpo, se distribuyen en las capas superficiales de la piel y las
mucosas; y en tejidos internos como periostio, paredes arteriales, superfi-=
cies articulares, los tegumentos, las visceras y las serosas.

Son érganos primitivos, poco diferenciados formados por ramas nerviosas -
terminales desnudas, que se superponen en forma intrincada. Su nimero es muy
variable de tejido a tejido y esto es la causa de que haya zonas con una ma=-
yor o menor sensibilidad dolorigena.

Los receptores algdgenos no responden a un determinado tipo de estimulo,
sino que cualquiera, sea mecanico, quimico o térmico, que resulte lo suficien

temente intenso darad origen a la aparicion de dolor.
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SUBSTANCIAS ESTIMULANTES DEL DOLOR.

Aunque no se conoce el mecanismo exacto por el cual se e:;timula a las --
terminaciones nerviosas libres cuando un tejido es lesionado, se han repor-
tado sin embargo, diversas substancias, que liberadas en el organismo tienen
efecto algégeno, tales como: bradicinina, histamina, serotonina, acetilcolina,
nevrocinina, ciertas enzimas, antienzimas, polipéptidos de peso molecular ele
vado, cambios en el pH tisular, etc.

De las mencionadas, la bradicinina es la que tiene mayor efecto doloroso;
de sus efectos mas conocidos, se sabe que produce vasodilatacién, aumenta la
permeabilidad capilar y genera contraccioén lenta de las visceras huecas. Su
accién se potencializa con la serotonina y ademas se le atr.ibuyen los mecanis
mos de la inflamacién que son: "rubor, calor, tumor y dolor",

Ademis de las substancias mencionadas existen otros factores que suelen -
provocar dolor, tales como:

- Isquemia tisular. Consiste en el bloqueo de riego sanquineo de una zona
con la consiguiente disminucidn de oxigeno.

- Espasmo muscular. Se produce cuando por una gran cantidad de contraccio-
nes un érgano o tejido aumenta su metabolismo, provocando acumulacién de aci-
do lactico gue también es estimulante de las fibras dolorigenas.

Por la forma en que algunas de las substancias mencionadas actian en los
tejidos y por el hecho de que algunas de ellas suelen estar presentes cuando
existen estimulos dolorosos, se piensa que el mecanismo por él cual se produ-
ce dolor puede ser el siquiente: Cuando es afectada una parte del cuerpo, la
lesién de las células produce una liberacion de enzimas proteoliticas. Dichas
enzimas separan de las glcbulinas, substancias como la bradicinina y otras -
parecidas, que estimulan a las terminaciones nerviosas libres, produciéndose
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de esta forma dolor.

CLASIFICACION DEL DOLOR.

En su forma mas simple se conocen tres formas que son:

1) Punzante. Es una sensacion de picadura o pinchadura bien localizada -
y de duracidn breve.

2) Urente 6 Quemante. Es una sensacion de arder o quemadura, que suele -
ser difusa. \

3) Continuo. Es una percepcidn ditusa, mal definida y de duracidn prolon
gada.

Ademds de estos se conocen otros tipos de dolor como:

a) Dolor cblico. Que se manifiesta por una contraccidn espasmédica vio-
lenta y de corta duracioén de la fibra muscular lisa.

b) Dolor pulsatil. Es una sensacidon de que algo golpea, pulsa o late, ~
bien localizado, de duracidn breve y de poca amplitud.

¢) Dolor referido. Es un tipo de dolor que se proyecta falsamente a una
reqgidn distante de la zona estimulada, por lo cual se torna difuso y de di-
ficil localizacidn, un ejemplo tipico de éste es el clasico “"dolor de muelas",
que suele proyectarse difu;amente a todo un lado de la cara.

Otra clasificacion divide al dolor en cuatro grupos que son:

1) Dolor superficial. Se origina por la estimulacién de los receptores do
lorosos localizados en la piel.

2) Dolor profundo. Se suscita en las estructuras que estdn situadas deba-
10 de la piel y tejido celular subcutaneo, como el periostio los migculos y

las visceras.
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3) Dolor visceral, Consiste en la sensibilidad de las visceras a estimu-
los diversos como inflamacidén, edema o congestidn vascular, .
4) Dolor central. Se origina por estimulos que nacen en el interior del

sistema nervioso central (médula, talamo y corteza).

EL UMBRAL DOLOROSO Y LAS PERSONAS.
Con el término "umbral dolorcso" se designa al estimulo minimo que se re

quiere para producir dolor en una persona.

Un método sencillo que se conoce para pnder determinar este umbral, con-
siste en aplicar un estimulo térmico en la piel, aumentando la temperatura
hasta que se produzca una sensacion de dolor. Durante esta prueba, la mayo-
ria de las personas lo experimentan cuando se lleqa a los 45QC, que es la -
temperatura promedio, en que los tejidos comienzan a lesionarse, provocando
la destruccidn de los mismos, si por tiempo indefinido se prolongara el es-
timulo,

Es necesario advertir que con este tipo de pruebas no se pretende esta--
blecer un "patron' que permita “medir” la intensidad del dolor, pues ello -
no es posible; sin embarqgo, queda manifiesto que el umbral para su reconoci
miento parece ger el mismo en todas las personas, por lo que es mentira que
haya sujetos que sean sumamente sensibles al dolor, o que por el contrario,
‘: hava gquienes no lo sientan en absoluto, cuando en realidad lo que sucede es
ﬁ‘que reaccionan de manera muy diferente.

%REACCION AL DOLOR.

Une de lou factores que pueden influir en la reaccidn que presentan los
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individuos ante el dolor parece ser el mismo temperamento, ya que las perso
nas emocionales reaccionan de manera mads intensa ante un estimulo doloroso,
con respecto a personas "estdicas" (o mas acostumbradas al sufrimiento) - -
quienes responden con menor intensidad. Asimismo existen otro tipo de facto
res tales como: el sexo, la edad, fatiga y ciertos estados emocionates que
influyen en su percepcion.

Comn quiera que sea, el dolor suele provocar dos tipos de reacciones en
cualquier sujeo, que son:

A) Reaccioneg motoras reflejas y

B) Reacciones psiquicas.

L.as primeras son bdsicamente reflejos de "retraccion", que hacen se ale~
je todo el cuerpo, o parte del mismo, del estimulo dolorigeno.

Las sequndas, son mas sitiles e incluyen los diversos aspectos del dolor,
tales como: angustia, ansiedad, miedo, llanto, depresién, nduseas e incluso

la excitabilidad muscular de toda la economia, asi como estamos de "shock".

DOLOR~ENFERMEDAD.

El dolor es un sintoma complejo que se presenta en la mayor parte de las
enfermedades orgsnicas o funcionales, lo que obliga a un paciente a pedir -
ayuda inmediata a su médico, siendo deber de éste Gltimo auxiliarle de la -
me jor manera. Para ello, reuniendo el mayor numero de datos en torno al en-
fermo y analizando los signos y los sintomas que presenta, asi como la o --
las estructuras daiiadas, determinara el padecimiento y planificard el curso,
prondstico y tratamiento de la enfermedad, consiguiendo de este modo el ali-

vio del paciente. .
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EL CONTROL DEL DOLOR EN ODONTOLOGIA,

Uno de los aspectos mas importantes de la odontologia es‘el control o - -
eliminacién del dolnr en todas las fases de la practica dental, lo cual pue~
de consequirse por diversos medios entre los que destacan:

1) La elevaridn del umbral doloroso.

2) Disminucion de la reaccidn dolorosa por depresidn cortical

3) Blogueo de los impulsos dolorosos

4) Empleo de métodos psicosomiticos

ELEVACION DEL UMBRAL DOLOROSO.

La elevacién del umbral del dolor depende de la accién farmacolégica de -
drogas que poseen propiedades analqésicas, En esta forma de control la causs
del estimulo doloroso puede estar presente, las vias neuroanatdmicas permane
cen intactas v pueden cenducir impulsos; en otras palabras, la percepcién do
lorosa no se afecta pero la reaccién al mismo disminuye por la elevacién del
umhral. Sin embargo, esto se logra hasta cierto punto y depende del tipo de
drogas utilizalas,. pues es f[isioldgicamente imposible eliminar los dolores
mis intensos elevando solamente el umbral.

Muchos farmacos poseen accidn analgésica en distintos grados y unos son -
mis eficaces que otros. El scido acetilsalicilico, por ejemplo, es eficaz pa
ra perturbacinnes leves; por el contrario, los narcéticos, que aunque no son
verdaderos analaésicos y poseen propiedades hipnoticas, son mas eficares en
dolores de mayor intensidad.

Todas las droqas analgésicas tienen dosis optimas, aumentarlas no mejora
rfa su eficacia, y sf en ecambin, producirian secuclas indegseables, tales co-
mn surfio @ intensa dopresi10on central, mas que elevacién de umbral.
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DISMINUCION DE LA REACCION DOLOROSA POR DEPRESION CORTICAL.

La eliminacidén del dolor por depresidn cortical estd al alcance de la - -
anestesia general y de drogas llamadas anestésicos generale.s.

El anestésico general, mediante una creciente depresién del sistema ner-
vioso central, impide toda reaccidn consciente al dolor en los casos en que
la corteza cerebral estd deprimida sdlo al punto de suprimirse las inhibicio
nes, Por eso todo estimulo debe evitarse en esos casos, a menos que el pa---

ciente esté adecuadamente adaptado al que recibira.

BLOQUEO DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS.

Es el método més ampliamente usado en odontologf{a para controlar el dolor
y consiste en el bloqueo de la via de transmisién de los impulsos dolorosos.
Esto se consigue inyéctando en los tejidos proximos al nervio o nervios im--
plicados, drogas denominadas anestésicas locales.

El anestésico local impide la despolarizacién de las fibras nerviosas en
la zona de absorcibn, impidiendo asi que las fibras conduzcan centralmente
impulsos fuera de este punto. Mientras la solucidn anestésica se encuentra -
en el nervio en concentracién suficiente para impedir la despolarizacién, el

blogueo serd efectivo.

EMPLEO DE METODOS PSICOSOMATICOS.

La eficacia de esta t;orma de control del dolor depende de llevar al pa=~--
riente a un estado mental adecuado. Es sorprendente lo que se puede lograr -
8in usar drogas cuando se gana la confianza del paciente. Factores importan-
tes en estos casos son la sinreridad y honestidad para con é1, lo cual impli

ca mantenerlo informado del procedimiento y de lo que se puede esperar. Hay
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que hacerle entender mediante consideraciones amables el alcance de la moles
tia que puede recibir. También debe asegurirsele que cualquier experiencia
sensorial desagradable puede ser adecuadamente controlada mediante los cono-
cimientos y métodos de que se disponen y que se utilizaran si hay necesidad.
Cuando los pacientes se sienten seguros en manos de su dentista, se aumen
ta el umbral del dolor, disminuyendo de esta manera su reaccidén al mismo.
- Siendo de los métodos mencicnados, el bloqueo de los impulsos dolorosos -
por medio de la anestesia local, el medio mids eficaz para controlar el dolor
en la practica odontolégica, el dentista debe tener una nocidn clara en esta

materia, asi como de las soluciones que ha de emplear constantemente.
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ANESTESIA
(GENERALIDADES)

DEFINICION.

Las diferentes maniobras que la cirugia emplea para el tratamiento de --
las afecciones provocan en su mayorfia dolor. E1 control del dolor ha constj
tuido uno de los mas grandes avances de las ciencias médicas y se consigue
gracias al empleo de la anestesia.

La palabra anestesia proviene del griego ( a -sin; aisthesis - sensacién),
por lo que su significado etimolégico es perdida de la sensibilidad o de las

sensaciones - incluyendo el dolor -; y puede ser: general o local.

ANALGESIA.

Existe otra forma de conntrol del dolor que se denomina analgesia esta pa-
labra es también de origen grieqo (a-sin; algos-dolar), y se diferencia de -
la anestesia en que como lo indican sus raices, su finalidad consiste exclu-
sivamente en la supresidn del dolor, gue sdlo es un tipo de sensacién, por -

medio de drogas que se denominan analgésicos. /

ANESTESIA GENERAL.

Recibe también el nombre de narcosis y se le define como un estado rever-
sible de depresion del sistema nervioso central, caracterizado por la pérdi-
da de la sensibilidad y de la conciencia asi como de la actividad refleja y
de la mntilidad.

Dentro de la anestesia general se encuadra a la anestesia quirargica, la

_cual es un qrado de depresién del sistema nervioso, suficiente para permi=-
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tir las intervenciones quirirgicas, lo que sucede cuando hay bloqueos sen-
sitivo, mental, motor y de los reflejos.

Las drogas que producen la anestesia general, reciben el nombre de anes-
tesicos generales y se pueden aplicar de dos maneras:

1) Por inhalacién. Utilizando anestésicos volitiles liquidos (éter, cloro
formo, etc.); & por medio de gases anestésicos (6xido nitroso, etileno,etc.).

2) Por via intravenosa. Haciendo usc de anestésicos no voldtiles, princi-
palmente barbitiricos.

La administracién de los anestésicos generales produce una pardlisis des-
cendente del sistema nervioso central, seqin la ley de Jackson, que se divi
de en cuatro periodos a saber:

a) Periocdo de induccién & analgesia

b) Periodo de excitacién & delirio

¢) Periodo de anestesia quirdrgica

d) Periodo de paralisis bulbar, que termina con la muerte.

De estos periocdos como ya quedd indicado anteriormente, el estado ideal -

para efectuar una intervencidn, lo constituye el de anestesia quirirgica.

ANESTESIA LOCAL.

Recibe el nombre de anestesia local la supresitn de la sensibilidad inclu
yendo la dolorosa, en una reqgién del organismo manteniéndose intacta la cons
ciencia del paciente., Los agentes que la producen son llamados anestésicos -
localer y sny accifn obedece al blogueo de los impulsos aferentes provenien--
tes de la piel, mucosa y misculos hacia el sistema nervioso central, por lo
que la abolicidn de la sensibilidad no se refiere sélo a la dolorosa, aun--

que s{ de manera especial, Bino también a la tactil, térmica y propioceptiva.
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Cuando las drogas anestésicas locales se aplican en una zona determinada
y establecen contacto con el tejido nervioso ( en especial lés fibras sensi-
tivas ), lo paralizan bloqueando la conduccidn nervicsa, siendo esta accidn
reversible, ya que cuando la droga desaparece al ser absorbida por la circu-
lacién general, el nervio recupera su funcidn completamente. Como los efec
tos de estas drogas son transitorios, para poder conseguir una mayor efica--
cia, éstos deben aplicarse de modo que alcancen una concentracion suficien-

te a nivel del abastecimiento nervioso en la zona que se desee anestesiar.

FORMAS DE }ANESTBSIA LOCAL.

La anestesia local puede efectuarse por lcs siguientes medios:

a) Por aplicacién del anestésico en 1las mucosas & . anestesia tdpica

b) Inyectdndola en la piel o bajo la misma, lo que contituye la anestesia
infiltrativa.

c) Por inyeccidén en 15 vecindad de log troncos nerviosos, lo cual se de-
nomina anestesia troncular e incluye el bloqueo simpatico y la anestesia epi
dural.

d) Por inyeccién en el espacio subaracnoideo, que Se conoce como aneste--
sia raquidea.

¢) También se puede hacer uso de ciertos anestésicos locales que adminis-
trados por via intravenosa y actuando en combinacidén con barbitiricos u - -

otro tipo de farmacos, producen un estado de anestesia general.

IMPORTANCIA DE LA ANESTESIA EN ODONTOLOGIA,
Siendo 13 cdontologfn una parte de la medicina no ha pasado por alto el -

empleo de lo anestesia como una de las formas principales de control del do-
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lor en los pacientes.

En la actualidad su uso se ha hecho tan comin que ha llegado a ocupar un
lugar muy importante dentro de la profesién dental, lo cual buede ser compro
bado por los diferentes tratados que especialistas en la materia han escrito
al respecto y en donde siempre se sefiala la utilidad que las dos formas de -
anestesia, tanto general como local, brindan en diversas ramas de la odonto
logia,

No obstante, debe seiialarse que la anestesia general se usa relativamente
poco en el consultorio pues su empleo requiere experiencia e instruccidén de-
tallada, propia para especialistas, asi como personal capacitado y equipo --
adecuado para la administracién de los anestésicos generales; por lo que es
id6nea en tratamiento de cirugia bucal y maxilofacial, ademis de otros.

En cambio la anestesia local, se ha constituido en el elemento imprescin-
dible dentro de la préictica general diaria, de tal modo que se puede decir,
que el progreso clinico que la odontologfa ha alcanzado en este aspecto se -
debe en gran parte al uso generalizado y correcto de la misma. La que a su -
vez ha adelantado mucho en los Gltimos afios gracias a la obtencidn de solucio
nes anestésicas de gran poder, pureza e infima toxicidad; ademds el perfeccio
namiento en la técnicas de infiltracion asi como del instrumental, hacen de

ella un complemento insustituible, en el consultorio dental.
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LOS ANESTESICOS LOCALES Y LA ODONTOLOGIA.

DEFINICION.

La supresion de la sensibilidad local o anestesia local se puede conse--~-
aquir por medios fisicos (frio); o mecadnicos (compresidn), pero principalmen-
te se usan drogas, llamadas por eso anestésicos locales, los cuales se defi-
nen como: substancias capaces de bloquear la conduccidn nerviosa en forma se
lectiva, temporal y reversible, cuando se aplican a zonas restringidas del

organismo, sin afectar otros tejidos.

ORIGEN DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

El primer anestésico local utilizado fué la cocaina,un alcaloide que se -
obtiene de las hojas de la coca (arbusto de América del Sur), y fuéd aislada
por primera vez en 1860 por el quimico Niemann, quien en sus estudios infor-
md: "...La cocaina produce una insensibilidad pasajera en la parte de la len
gua que toca",

Posteriormente dos médicos alemanes, Carl Xoller y Sigmund Freud del Hos-
pital General de Viena, investigaron sus efectos psiquicos. Koller, dvscando
encontrar un producto capaz de adormecer el o0jo, hizo uso de uma solucidn -
de cocaina con agua destilada, la que aplicd en algunos animables y ain en -
¢i mismo, obteniendo cierto grado de insensibilidad; este descubrimiento fué
leido por unn de sus cnlegas ante la Sociedad Alemana de Oftalmologia el 15
de septiembre de 1884 en Heidelberq.

Poco después del experimento de Koller, un cirujano neoyorkinc llamado -
William Halstead comenzd a utilizar la cocaina, la cual inyectaba cerca de
troncos nerviosos para blaoquear zonae especificas. Posteriormente su uso se
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generalizé, comenzando a aparecer las primeras publicaciones de investigado-
res norteamericanos y canadienses quienes empezaron a fomentar su uso tanto
en el campo médico como odontolégico, '

Un colega de Halstead, el Dr. Hall, fué el autor del primer informe sobre
el bloqueo del nervio dentario inferior; y otro médico 1lamado Raymond, rela
td que después del bloqueo del mismo nervio, realizado por Halstead en un pa
ciente con diente hipersensible, la preparacidn para la restauracién de di-~
cho diente se efectilo sin la menor molestia.

Por desgracia, la cocaina resulté ser un medicamente muy peligroso, pues
suele provocar muchas complicacines, que van de la gangrena local a la into-
xicacién general, muchas veces mortal, ademas en algunos casos llega a produ
cir adiccién. A pesar de esto, el investigador Braun en 1900, con el fin de
reducir tales efectos toxicos, llevo a cabo un experimento que consistid en
combinar la cocaina con un extracto de glandulas suprarrenales (epinefrina),
de animales, que se aplicd en el antebrazo, logrando buenos efectos., Este he
cho, abrié un nuevo campo dentro de la anestesia local, pues teniendo la epi
nefrina una accidn vasoconstrictora reduce la absorcién del anestésico, lo -
cual produce una disminucidn considerable de la toxicidad del mismo y de - -
otros efectos secundarios indeseables, ademds de aumentar el tiempo de dura-
cidn de la anestesia.

Sin embargo, la base de los grandes progresos dentro de la cirugia lo cons
tituyd, la aparicidon en el mercado de soluciones anestésicas obtenidas en la
boratorios; siendo una de las primeras la novocaina, la cual fué sintetizada
por Alfred Einhorn en 1905, Esta aunque sigue utilizandose en odontologia, ha
si1do sustituida ponco a poco por otras como el clorhidrato de lidocaina o la -

mepivacaina.

A2



como la gqran mayorfia de las actuales soluciones anestésicas que se usan -
en el consultorio dental van combinadas con vasoconstrictores, es necesario
que el odontSlogo tenga el suficiente conocimiento acerca de la accién -

farmacolégica de ambos tipos de drogas.

1) SOLUCIONES ANESTESICAS. ESTRUCTURA.

El nombre quimicoe de la cocaina es benzoilmetilecgonina; estd integrada
por un éster del acido benzoico y una base nitrogenada, la ecgonina. Ambas
substancias pueden considerarse una amina terciaria, a las cuales se deben
las propiedades anestésicas de la cocaina. Ha sido a partir de este princi--
pio que se han sintetizado miltiples drogas anestésicas, con la misma estruc

tura quimica o similares.

CLASIFICACION.

Existen dos grupos de anestésicos locales, que son:

A) Los anestésicos locales nitrogenados o ésteres aminicos terciarios del
&cido benzdico.

B) Los anestésicos locales no nitrogenados o ésteres simples del &4cido -
para aminobenzéico.

La diferencia entre ambos qrupos, como su nombre lo indica, estriba en la

presencia o ausencia de nitrogeno en su estructura molecular.

A) ANESTESICOS LOCALES NITROGENADOS. FORMULA GENERAL.
La estructura bisica de este tipo de anestésicos estd formada por tres =--

porciones que son:

43



( | )

RESIDUOQ PIVOTE AMINA
ARILICO ALIFATICO
GRUPO GRUPO
LIPOFILICO Q ar- ("é’s}é’n,\ f HIDROFILICO
R
¥ S (cHg 10 —d—ng
N
Ar-CO - NH ~

(AMIDA ) )

FIG. 6.- FORMULA GENERAL DE LOS ANESTESICOS LOCALES NITROGENADOS,

EJEMPLO:

R COOR NHo cooC 2 Hg

FIG, 7.~ ESTRUCTURA DE LOS ANESTESICOS LOCALES NO NITROGENADOS .




1) Un grupo lipofilico, residuo arflico o aromatico que puede llevar --
una funcién éster o una funcion amida.

2) En el otro extremo un grupo hidrofilico o funcidn amiha, generalmente
terciaria, que se combina con agua o acidos.

3) Un pivote alifadtico que une ambas porciones.

GRUPO ESTER Y AMIDA.

Tanto la funcidn éster comn la amida son estructuras isostéricas. Quimi-
camente reciben el nombre de isdstercs los elementos o compuestos con dispo-
sicién idéntica en sus capas periféricas de electrones, lo cual hace que po-
sean acciones farmacologicas semejantes. En el caso de las funciones mencio-
nadas, la accion comin que poseen, es el efecto anestésico local, sin embar
go los anestésicos que derivan de uno y otro grupo tienen diferencias en - -
cuanto a metabolismo, tiempo de accién y efectos secundarios. Por lo tanto,
existen dos tipos de anestésicos locales nitragenados que son:

1) Anestésicos con enlace tipo éster

2) Anestésicos con enlace tipo amida

ANESTESICOS TIPO ESTER.

Estos, incluyeron por muchos afios la casi totalidad de los anestésicos --
que se usaban. A su vez, éste grupo se subdivide en:

- Esteres aminicos terciarios del acide benzbéico

- Esteres aminicos terciarios del 4cido para-aminobenzdico

' - Esteres aminicos terciarios del Acido meta-aminobenzbdico

Los anestésicos sintetizadog de cada uno de estos grupos poseen diferen--

cing quimicas a las que corresponden diferencias farmacolégicas que se mani-
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fiestan principalmente en alqunos efertos secundarios.

ANESTESICOS TIPO AMIDA.

Estos anestésicos, forman quimicamente un grupo mds homogeneo, que los -
del grupo éster , y dehido a que es relativamente mds nuevo y a que las so-
luciones que de é1 derivan poseen mejores propiedades farmacoldgicas quev—q

las anteriores, su uso se ha popularizado grandemente.

B) ANESTESICOS LOCALES NO NITROGENADOS.

Los anestésicos de este tipo son conocidos como ésteres simples del Acido
para = aminobenzdico. Son anestésicos locales poco solubles, poco potentes
pero Gtiles para uso tépicon, Entre ellos se encuentran el aminobenzoato de
etilo 0 benzocaina y el butambeno, que se usa como picrato (Picrato de Bute

sin ).

CARACTERISTICAS QUIMICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

En general, todos los compuestos sistéticos usados como anestésicos loca-
les inyectables son basicamente débiles en naturaleza y deficientemente soluy
bles en agua. Por ello, se les combina con acido clorhidrico para formar sa-
les que sean solubles en agua y de reaccidn 4cida. Sus caracteristicas quimi
ras se encuentran tan balanceadas (equilibradas), que tienen propiedades tan
to lipofiliras como hidrofilicas. Si el grupo hidrofilico predomina, la base
libre no e precipita r3pidamente al ser inyectada y la capacidad para difun
dirse dentro de los nervios ricos en lipidos disminuye; por otra parte, si
la molécula es demasiado lipafilica, su valor clfnice disminuye como anesté-

sicc inyectable, pues com: es insoluble en agua, e¢s incapdz de difundirse a
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través de los tejidos intersticiales.

MODO DE ACCION. PERIODO DE LATENCIA,

Para bloquear la conduccidén sensorial en una fibra nerviosa, el anestési-
co local debe penetrar a través de la membrana celular que rodea a tal fibra.
Para lograr esto, es preciso que la solucidn anestésica se aplique lo mas -~
proxima posible a los nerviog, tardando un poco el anestésico en producir --
sus efectos. Al tiempo comprendido entre la aplicaciéon del anestésico y el -
instante en que se instala el blogqueo nervioso, se le conoce como periodo de
latencia y varia segin el tipo de solucidn anestésica que se use.

Por otra parte, la velocidad de entrada del anestésico en la fibra depen-
de de los siguientes factores:

a) La naturaleza gquimica de la droga. La cual debe ser lo suficientemente
hidrosoluble para difundirse en el liquido intersticial; asimismo, debe ser
liposoluble para penetrar a través de la nembrana nerviosa, que es rica en -
lipidos.

b) La concentraciéon en que se aplica dicha droga. Pues aunque sea poten-
te si no se usa una cantidad adecuada no se produce ningln efecto.

¢) E1 tipo de fibra que la recibe. Pues bien sabido es, que la vaina de
mielina y el grogor de la fibra, constituyen otros obstdculos a la penetra--
cién de la droga. En fibras gruesas aisladas se ha demostrado que el anesté
sico local, sélo puede pasar por los nodos de Ranvier, mientras que en las =~
fibras amielinicas se difunde por toda la superficie.

Teniendo en cuenta los factores anteriores, las fibras nerviosas se blo--
quean siquiendo un orden: Primeramente se insensibilizan las mds finas, que

transmiten ampul sos autondmicos, por ser amielinicas; en seguida se bloquean
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las fibras sensitivas, especialmente las que conducen impulsos dolorosos;

y por tltimo, dejan de percibir las sensaciones y de transmitir impulsos, -
los troncos nerviosos motores, que por ser mds dificilmente penetrables lle
gan a presentar un periodo de latencia de hasta cinco minutos, antes de - -

anestesiarse.

MECANISMO DE ACCION DEL ANESTESICO EN LA FIBRA NERVIOSA.

Debe tenerse en cuenta que hasta el momento no se ha demostrado plenamen-
te el mecanismo exacto por el cual actian los agentes anestésicos para blo--
quear la conduccién sensorial en las fibras nerviosas, y todo lo que al res-
pecto se dice es hipotético.

La membrana del axén o Eilindroeje, estd formada por una capa bimolecu=--
lar de lipidos que posee sendas capas hidrofilices a ambos lados; ademas la
membrana tiene una propiedad selectiva, pues deja pasar ciertas substancias,
mientras que es impermeable a otras; y por otra parte, se encuentra polari-
zada, pues los iones se distribuyen sobre sus superficies tanto externa (li-
quido intersticial), como interna {protoplasma), formando capas eléctricas,
distribuyéndose los cationes en su exterior ( Na®) y los aniones ( K*) den--
tro de ella.

Partiendo de las bases de que la conduccion de los impulsos nerviosos, --
exige la activacién de la fibra, por medio de un estimulo cualquicra; lo --
que da origen a un potencial de accidn clectrénico (potencial de espiga), --
que se autopropaga a lo largo de ella, hasta invertir totalmente ¢l potencial
de 1a membrana (despolarizacién), por el intercambio de electrones; se ha de
mogstrado en fibras nerviosas aisladas, que anestésicos locales tales como la

prbcajna y lé_lidocaina al ser aplicados, cnn capaces de interrumpir en for-
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ma temporal la conduccidn nerviosa, aboliendo dichos potenciales de accidn,
evitando de esta manera la desporalizacién de la membrana,

El efecto de los anestesicos,es interpretado, como una consecuencia de -~
la estabiliracidén de la membrana de la fibra por medio de la droga; pues se
piensa que el anestésico al unirse por su porcidon hidrofilica o grupo amino
a la porcién hidrofilica de la membrana, y por su porcidon lipofilica o resi-
duc arcmatice a la porcidn lipofilica de la misma, produce una disminucién -
de la permeabilidad de ésta a la entrada del catidén sodio, que por lo gene--
ral es la cauea de la desporalizacion; con lo c¢ual, los impulsos no son —---

transmitidos y se origina una insensibilidad pasajera.

BIOTRANSFQRMACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Desde el momento en que es aplicada una droga anestésica y comienza a ac-
tuar scbre las fibras nerviosas, otros elementos del organismo actian sobre
ella para inactivarla y eliminarla del cuerpo, en otras palabras, la solucidn
anestésica sybre un proceso de biotransformacion.

La cocainz es matabnlizada especialmente en el higado, pero su biotrans--
formacién no ha sido bien estudiada.

Los anestésicos del grupo éster se inactivan por hidrdlisis, lo cual pue-
de efectuarse en el higado o en el plasma, aunque con ciertos agentes ocurre
en ambas partes. En el plasma los compuestos tipo éster son inactivados por
la coiinesterasa, mientras que en el higado son metaboliradas por la seudoco
linesterasa; siendo los productos de degradacién resultante excretados por -
el riién.

En cuantc a los anestésicos de tipo amida, éstos no sufren tranformacién

=»n el plasma sino que, primeramente se metabolizan en ol higade por enzimas
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microsomales y luego se realizan una serie de transformaciones que son com-
plejas e incluyen, procesos de oxidacidn, hidrdlisis y sulfoconjugacién de

los metabolitos, que se excretan en la orina.

11) LOS VASOCONSTRICTORES Y LOS ANESTESICOS LOCALES.

La adicidén de vasopresores a las drogas anestésicas prolonga e intensifi-
ca la accidn de éstas ultimas. Por esta razdén son parte inteqral y necesaria
en 1a mayoria de los anestésicos gque se utilizan en odontologia.

La presencia de éstas drogas ofrecen las siguientes ventajas definidas:

1) Retardan la obsorcidn del enestésico

2) Reducen su toxicidad

3) Aumentan la duracidon de la anestesia

4) Permiten utilizar un menor volumen de anestésico

%) Aumentan la eficacia del anestésico

QUIMICA Y MODO DE ACCION.

Tedos los vasoconstrictores empleados en odontologia se pueden producir -
por sintesis; sin embargo, los guer constituyen el cuerpo principal en los ==
anestésicos son la epinefrina y la norepinefrina,

La epinefriné, también llamada adrenalina, es el principio activo u hormo
na principal de la médula suprarrenal y se puede extraer de la glandula su--
prarrenal de hovano o por sintesis, La norepinefrina o noradrenalina, tam---
bién se encuentra, aunque en pequefias cantidades, en la médula suprarrenal -
v es ¢l prancapal transmisor quimico simpdtico, La diferencia quimica entre
ambas substancias es la falta de un radical en el nitrdaeno; en la norepine«

frina, la raiz “nor", deriva del alemdn { N shne Radikal) que significa: -==
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nitrégeno sin radical.

Todas las soluciones vasoéonstrictoras, naturales o sintéticas son de na
turaleza simpaticomimética y producen sus efectos estimulanéo los recepto-~-
res "alfa" o constrictores adrenérgicos que se encuentran en las paredes de
las arteriolas, por lo que cuandc se inyecta un vasopresor junto con un a=-
néstesico en una zona determinada, se produce vasoconstriccién en ese lugar,
lo que hace disminuya la absoréién del anestésico y se produzcan las venta--
jos sefialadas.

No obstante, la epinefrina puede, bajec ciertas condiciones, estimular los
receptores "beta" o dilatadores adrenérgicos, que también se localizan en --

las paredes de las arteriolas, y provocar una reaccidén de vasodilatacidn.

CLASIFICACION.

Los vasopresores mas comunmente utilizados en odontologia se dividen en ~
dos grupos que son:

10.) Aminas que actian sobre los receptores adrenérgicos. Este grupo se -
subdivide en:

a) Catecolaminas: epinefrina, norepinefrfna.

b) Fenolaminas o derivados fentlicos: Fenilefrina (Neosinefrina),.

¢) Fenilaminas o derivados del benzol: Nordefrin (Cobefrina).

20.) Polipéptidos que actian sobre el miscule liso de los vasos o capila-
res. Estan formados por cadenas de aminoacidos unidos entre si, por medio --
del carboxilo de uno con el grupo amino del otro {unidn peptidica) y son:

a) Vasopresin.

b) Octapresin.

¢) Anaiotensin.
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De los qrupos mencionados los vasopresores mas usuales son: la epinefrina
y el octapresin.

Aunque la epinefrina es mas eficadz, llega a producir reacciones negati--
vas como hipertension, irritabilidad del miocardio, taquicardia, extrasisto-
les y otro tipo de transtornos del ritmo, lo que afortunadamente no es comin
obgervar en las dosis que se utilizan en el consultorio dental, exceptuando
casos de pacientes nerviosos y excitables, en quienes no se ha tenido un -
cuidado previo; no ohstante, la American Dental Assoc. y la New York Heart
Assoc,, han manifestado que en pacientes cardiépatas es factible el uso de -
scluciones con un minimo de ella. En cuanto al octapresin; ésta es una hormo
na sintética, similar al vasopresin, tiene efecto vasopresor y una accidn lo
cal similar a la epinefrina, con un efecto isquémico mucho menor y baja toxi
cidad; ademds al ser absorbida no produce los efectos de la epinefrina, por
lo que da una gran seguridad al usarse en pacientes cardidpatas.

Por dltimo debe sefialarse que los vasoconstrictores no tienen accién si--
nérgica o de suma con las soluciones anestésicas, pues por si mismos no pro-
ducen efectos anestésicos, y que el aumento en tiempo e intensidad de la - -
anestésia local se debe a que evitan la absorcidén del anestésico, prolongan-
do asf el contacto del agente blanqueador con los nervios. Ademis, los vaso-
presores sdlo son itiles en la anestesia infiltrativa y el bloqueo troncu--

lar, pues su accién es ineficaz en la anestesia tépica.

EL ANESTESICO IDEAL EN ODONTOLOGIA.
Tomando en cuenta log conceptos anteriores, es necesario indicar las ca--
racteristicas que debe poseer la solucidén anestésica que se utilice dentro -

del conerultoria, y que en reosumen son:
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1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

1

En

La accién del anestésico debe ser reversible.

Debe ser compatible con vasofonstrictores.

Su accidén debe ser rapida por lo que debe tener un periocdo de latencia
corto.

Debe tener una duracidn adecuada al tipo de intervencidn.

Debe tener una difusion adecuada en los tejidos, adn como anestesia --
topica.

Dehe tener un bajo grado de toxicidad sistémica.

Debe estar relativamente libre de producir reacciones alérgicas.

La droga debe realizar prontamente la biotransformacién dentro del - -
cuerpo.

Debe ser lo suficientemente estable, capaz de ser esterilizada por ca-
lor sin deteriorarse,

Debe tener potencia suficiente, para dar una anestesia satisfactoria,
sin usar soluciones concentradas daifiinas o peligrosas.

la actualidad, pese a la gran variedad de anestésicos con que se cuen-

ta, ninguno llena a la perfeccién todos los requisitos, principalmente en lo

que se refiere a la duracién de su accion. Sin embargo, todos los anestési--

cos locales inyectables, aunque difieren en muchos aspectos, tienen las si--

quientes propiedades comunes:

1)

2)

3)

4)

6)

Todos son sintéticos.

Las acciones de todas las drogas son reversibles.

Todos son compatibles con vasopresores.

Tedos afectan de monera similar la conduccidn nerviosa.
Tedos contienen aminogrupos.

Todas las sales anestésicas son de reaccién acida.,
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7) Todas se metabolizan por estearasas del plasma o por el higado.
8) Todas son relativamente estables.
9) Todas pueden producir efectos tdxicos si alcanzan concentraciones ele

vadas en el plasma.

PRINCIPALES ANESTESICOS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA.
1) Esteres del Acido Benzdico,
1) Piperocaina (Metycaina)
2) Meprilcaina (Oracaina)
3) Isobucaina { Kincaina )
I1) Esteres del Acido Paraaminobenzdico
1) Procaina (Novocaina)
2) Tetracaina (Pantocaina)
3) Butetamina (Monocaina)
4) Propoxicaina (Ravocaina)
5) 2-Cloroprocaina (Nesacaina)
6) Procaina y Putetamina (Duocaina)
I1I1)Esteres del Acido Metaaminobenzdico
1) Metabutetamina (Unacaina)
2) Primacaina {Primacaina)
1v) Ester del Acido Paraetoxibenzdico.
Parethoxicaina o Dietoxin (Intracaina)
V) Benzoato de Ciclohexilamino,
Hexilcaina {Ciclaina)
VI) Amidas

A) Lidoraina (Xilocuina)
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B) Mepivacaina {Carbocaina)
€) Pirrocaina (Dynacaina)
D) Guanticaina {Parracaina)

E) Prilocaina (Citanest).
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PRINCIPALES FORMAS DE ANESTESIA LOCAL
EN LA PRACTICA DENTAL.

En nuestra profesion el uso de la anestesia local estd encaminada a evi--
tar molestias con las que se presentan los pacientes an el consultorio, o --

las que les producen las diferentes maniobras operatorias a que se somenten.

DISTINTOS TIPOS DE ANESTESIA LOCAL. *

Como ya se ha dicho el blogueo de la via de los impulsos sensoriales se -
obtiene depositando extraneuralmente un agente quimico adecuado en la proxi-
midad del nervio o nervios a bloquear, hasta obtener un estado de insensibi-
lidad =atisfactorio, para efeétuar una intervencidn.

Para conseguir el bloqueo nervioso en la cavidad oral, la droga anestési-
ca se puede depositar:

a) Sobre la mucosa

b) Debajo de la mucosa

c) Debajo del periostio

d) Dentro del hueso

La aplicacion del anestésico en cada uno de estos lugares, implica dife--
rentes tipos o formas de anestesia y las que principalmente se utilizan en -
la practica diaria son tres:

1) Anestesia tépica o de superficie. También llamada anestesia mucosa.

2) Anestesia infiltrativa local o bloqueo de campo. Cuyo objeto es inyec-

tar el anestésico en una zona reducida, para que por difusién del mis-

mo, a través de los tejidos se bloqueen las terminaciones nerviosas y

pequeiias ramas, de dicho lugar.

Este tipn de anestesia tiene algunas variantes que son:
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a) Anestesia submucosa superficial.

b) Anestesia submucasa profunda, supraperiéstica o paraperidstica.
c) Anestesia subperiéstica.

d) Anestesia intradsea o dipldica.

e) Anestesia intraseptal o interalveolar,

f) Anestesia peridental o intraligamntosa.

3) Anestesia tronéular o regional.

Por medio de ella se bloguean zonas extensas.

ANESTESIA TOPICA O DE SUPERFICIE.
En esta forma de anestesia la solucidn blogueadora no se inyecta, sino -

que se aplica directamente sobre la mucosa bucal para anestesiar a ésta y a

sus capas adyacentes inhibiendo la sensibilidad de las terminaciones nervio ;
sas superficiales,

La utilidad de este tipo de anestesia es muy restringida, pues se emplea
para abrir abscesos y principalmente para evitar el dolor gque produce el pin |
chazo de la aguja en la mucosa en las anestesias infiltrativa y troncular, -
También suele usarse para la extraccion de dientes temporarios y algunuas - - .
otras maniobras de dentistica. .

Los anestésicos que se utilizan en la anestesia tépica se aplican de dife
rentes maneras:

- en forma liquida (Pantocaina y Benzccaina)

- en forma de ungiientos o pomadas (X1locaina)

- en frasco atomizador o "spray" (Xilocaina)
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ANESTESIA SUBMUCOSA SUPERFICIAL.

Esta tiene escasa aplicaci1on y se realiza inycctando el enestésico en la
vecindad de la mucosa bucal sin penetrar demasiado, por lo.que la‘éroga tar
da mucho tiempo en ser reabsorbida por los tejidos, distribuyéndose escasa-
mente en las terminaciones nervicsas; por lo mismo, es una anestesia sdlo -

utilizable para intervenciones sobre la mucosa o para bloquear nervios su-

perficiales.

ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA O SUPRAPERIOSTICA.

Es la anestesia ideal y consiste en llevar el anestésico a las capas pro
fundas de la submucosa, en vecindad inmediata con el periostio a nivel del
apice dentario correspondiente, para facilitar su difusidn a través del pe-
riostio y hueso hasta alcanzar el nervio a insensibilizar. Su eficacia depen
de de la mayor o menor permeabilidad del hueso, por lo que se utiliza prefe-
rentemente en el maxilar superior, que es esponjoso y rico en fqraminag, lo
cual permite que el anestésico se difunda mas rapidamente; sin embargo, tam-

bién se utiliza en la regidn incisiva del maxilar inferior.

ANESTESIA SUBPERIOSTICA.

Consiste en llevar la solucion anéstesica inmediatamente por debajo del -
periostio, a nivel de los apices dentarios, desde donde se difunde hacia lou
filetes terminales.

Es poco usada pues su uso ha suscitado controversias entre autores. Esto
se debe a que, aungque la aquja al situvarse mds cerca del hueso permite una -
difusién mds rapida del anestésico con lo que se logra una anestesia mas pro

funda; en cambio el pinchoazo de la misma en el periostio produce un intenso
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FIG, 13.- ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA
: SUPRAPERIOSTICA O PARAPERIOSTICA.






dolor, y también se corre el riesgo de que haya ruptura de las agujas al --
querer forzarlas a traspasar el periostio: ademas si previamente no se ha -
administrado anestesia supraperidstica en la zona las'-molestias pre y post-
operatorias se prolongan. Por todo esto, su uso o rechazo queda reservado -
al eriterio y habilidad de cada dentista.

ANESTESIA INTRAGSEA O DIPLOICA.

Como gu nonmbre lo indica, es este tipo.de anestesia la soluridn anestési~
ca es depositada dentro del hueso esponjoso; lo mis cerca posible de los fi-
letes nerviosos. Esto se realiza perforando la tabla ésea externa con una --
fresa, pues con la sola aguja no se podria, lograr esto, y por la via as{ --
preparada se introduce una aguja y se deposita el anestésico en el interior

del hueso. Es de escasa aplicacibn.

ANESTESIA INTRASEPTAL O INTERALVEOLAR.

A esta forma de anestesia también se le conoce como distal o endostal y -
consiste en atravesar la lengiieta gingival para anestesiar el filete dental,
a través de las' foraminas del septum &seo interdentario, logréndose insensi-
bilizer también el periodonto y el cemento del diente.

Para conseguir esta anestesia no es necesario trepanar la tabla interal--
veolar pues generalmente carece de densidad y las agujas la pueden penetrar
con cierta facilidad, si se aplica una presién adecuada en algunos cagos bas
ta producir isquemia en la lengleta interdentaria, par.a que la solucién se -
difunda por el hueso alveolar. Se usa principalmente en nifics y adultos jéve

.nes y debe aplicarse a ambos lados del diente e intervenir.
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F1G.16.-ANESTESIA INTRA
SEPTAL O INTERALVEQ
LAR. TAMBIEN LLAMA-
DA DISTAL O ENDOSTAL.

A.-DEBE APLICARSE A
AMBOS LADOS DEL DIEN
TE A INTERVENIR.

B.-CORTE TRANSVERSAL




ANESTESIA PERIDENTAL O INTRALIGAMENTOSA.

Consiste en inyectar directamente el anestésico en la membrana periodon-
tal, por debajo del borde libre de la encia. No se emplea mucho, ya que al-
gunos autores sefialan que es inconveniente uvu usc pues en ocasiones es cau-
sa de alveolitis o alveolo seco. Sin embargo también hay partidarios de es-
ta forma de anestesia. Queda también a criterio del odontdlogo el emplearla

o descartarla.

ANESTESIA TRONCULAR O REGIONAL.

Se conoce como anestesia troncular la que se realiza llevando la solucién
anestésica a la vecindad de un tronco o rams importante con el objeto de in-
terrumpir la sensibilidad en una zona determinada. Se utiliza en la cavidad
bucal cuando no es fagtible emplear alguna de las variantes de la anestesia
infiltrativa ya mencionadas.

Para algunos autores este tipo de blogueo también constituye una variante
de la anestesia infiltrativa. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que en to-
das las formas de bloqueo por infiltracién, la solucién anestésica es depo-
sitads relativamente retirada de los nervios que se han de bloquear y que de
be recorrer esa distancia, difundiéndose por las estructuras que la separan
de ellos hasta insensibilizar un &rea pequefia. En cambio, en la anestesia -~
trontular el agente bloqueador debe colaorse lo mis cerca posible de los tron
co» nerviosos con lo que se consigue anestesiar una regidn extensa de la ca-

vidad buccl y de los maxilares, siendo esta la razén por la que también reci

be ¢l nombre de anestesia regional.

Do todas lss formas de anestesia descritas, en la practica general odon-



~_ FIG.17,- ANESTESIA PERIDENTAL
O INTRALIGAMENTOSA.







tolégica se utilizan principalmente las dos siguientes:

A) La anestesia submucosa profunda o supraperiostica. Para insensibili--
zar los dientes de todo el maxilar superior, asf{ como los de la regién inci
§iva del maxilar inferior, en tratamientos conservativos donde generalmente
s6lo se necesita anestesiar la pulpa dentaria por lo que la aplicacidn de
una pequeila cantidad del anestésico en la mucosa gingival que rodea al dien
te, basta para producir anastesia adecuada a la intervencién, sin embargo
4 veces es necesario completar con infiltracién por el paladar, para cada -
diente en particular, con el fin de asegurar una mayor efectividad en esta
forma de bloqueg, principalmente en extracciones.

B) El otro tipo de anestesia que es ampliamente ugado en el consultorio
es la troncular o regional, particularmente del nervio dentario inferior y
de su rama terminal, el nervio mentoniano, para insensibilizar el resto de
la mandibula, donde no es factible el empleo de la anestesia submucosa supra
periostica; esto se debe a que, como en el maxilar inferior el trabeculado -
dseo es mis compacto, la difusidn del anestésico por infiltracién es minima
cuando no nula, por lo cual es necesario el bloqueo directo de estas ramas -

para una anestecia eficaz.
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL USO DE
ANESTESICOS LOCALES,

Antes de recurrir al empleo de la anestesia local deniro del consulto--
rio, el odontdloge debe tomar una serie de precauciones iendientes a evitar
los efectos Eolaterales. atribuibles 5 la toxi;idad de las soluciones anes-
tésicas, que aungue son poco comunes, suelen manifestarse en el transcurso
del tratamiento dental, pudiendo resultar en ncasiones de uraves consecuen
cias rara cl paciente, maxime si fgte se presenta con algin antecedente pa-
telégico.

Entre las pr{ncipales medidas preventivas yue todo profesional ha de --
considerar a fin de lograx una anestesia 2ficaz, cop dptimos resultados y -
un minimo de riesgos, se encuentran las séguxentes:

1) Evaluar el estado fisico de cada paciente

2} Cenocer el estado psiquiéo de sns pacientes.

3) Mantener =1 instrumental en huen estado.

4) Aplicar correctamente el anestésico

5) Contar con un equipo de reanimacién

A continuacién se mencionara la importancia de cada una de estas medidas

preventivas.

EVALUACTON DEL ESTADO FIS1CQ DEL PACIENTE,

La fnica forma en que el dentista puede evaluar eficientemente el estado
de salud de sus pacientes es realizando una breve historia clinica previa a
cualguier intervencion.

Se habla de evaluacitn fisica y no de diagnastice, pues la finalidad 4ln1

ma del odontdlogo es la de valorar la condicaén general de salud de sz pa-—
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cientes para tolerar un tratamiento dental, antes que ofrecer un diagnésti-
co particular sobre alguna enfermedad orgdnica o funcional., Cuando al efec-
tuar la historia c¢linica de una persona, el dentista logra detectar alguna

deficiencia sistémica, debe remitir al enfermo con un médico competente, cu
yo papel consiste en establecer el diagndstico de la enfermedad asi como un
plan de tratamiento adecuado al problema,

El hecho de que un individuo sea sometido a una consulta médica, previa
a un tratamento dental, obliga al odontdlogo a estar en contarto con el mé
dico que le ha de atender, dejandose guiar por el consejo de éste para deci
dir: si ha de éontinuar con el tratamiento dental original, si lo ha de mo
dificar, o incluso, si lo debe suspender, lo que aunjue es raro suele ocu-
rrir,

En lo que se refiere a la realizacidn de la historia clinica, ésta debe
ser tan bien planeada y organizada Jue tada la informacidén que se obtenga -
por medio de ella se logre en un minimo de tiempo, evitando inquietar al pa
ciente con las prequntas, lo cual es facil de consequir, si de antemano se
le notifica que ello constituye un procedimiento de rutina.

Las preguntas gue conforman la historia clinica son variadas y puede ser
tan corta O extensa como se desee, jpero principalmente se debe averiqguar a -
traves de ella los siquientes datos:

1) El1 estado rardiovascular del paciente

2) La posibilidad de alguna dificultad respiratoria.

3) Si hay trastornos en el sistema nervioso

4} S1 existen deficiencias del metabolismo

5) 8i hay desequilibrios endécrinns

A) La presencia de alérgias
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7) S8i hay alguna patologia hematoldgica

8) Si existen condiciones iatrogénicas

Ademas se deben tomar signos vitales como:

a) Pulso. Anotando velocidad, voldmen y ritmo

b) Presidén arterial

c) Velocidad, profundidad y caracter respiratorio

Todos estos datos proporcionan un sinniimerc de benet:.... fanto para el -

paciente

cia:
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

10)

El

La

La

5i

La

El

La

La

Si

Si

como para el odontdlogo, y sirven para determ.-.: - yltima instan-

estadol fisico general del paciente

necesidad de Eonsulta médica

historia de una experiencia anestésica previa .c:.c:aiable
el pacjente es hipersensible a cualquier drog.

necesidad de medicacién previa

tiempo para la intervenéién

técnica o método a usar

eleccidén de la solucidén anestésica

se usard vagoconstrictor y cuanto

se empleard oxigeno

Finalmente el examinador debe tener en cuenta cuatro iw:!o: osenciales al

realizar yna historia clinica que son:

1)

2)

3)

Hacer preguntas claras y concisas

Escuchar atentamente a su paciente, evitando inter:-ui: 1 innecesaria
mente.
Observar cuidadosamente al enfermo por si existiera .i.alquer manifes-

tacidén externa de alain padecimiento sistémicn.
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4) Completar por si fuera necesario
La historia clinica una vez elaborada deberi agregarse al plan de trata-
miento del paciente de modo que forme parte del registro permanente que se

lleva en el consultorio.

CONOCIMIENTO DEL ESTADO PSIQUICO DE LOS PACIENTES.

Otro de los factores importantes que contribuyen a hacer mas eficaz el -
empleo de la anestesia local, es el conocimiento del estado psicolégico de
los pacientes. Cuando el dentista los interrogue, durante el llenado de -
la historia cliéica, debe hacer hincapié acerca de si existen trastornos de
anestesias previas, pues muchas veées los accidentes que se presentan son -
provocados mas por la inestabilidad emocional de las personas que por su es
tado fisico.

Se ha demostrado que los pacientes emotivamente inestables son temercsos
y aprensivos y por lo mismo son mds reacios a aceptar el uso de la anestesia
sin embargo, si son suficientemente calmados por terapia de sugestidén o me--
diante barbitiricos (premedicacidn) , pueden ser excelentes candidatos a la
anestesia local. .

A veces es necesario que el odontblogo tenga que invertir mucho mas tiem
po con este tipo de pacientes, procurando en estos casos hablarles con sua-
vidad, suplicando su colaboracidn, explicéndoles paso por paso lo que van a
sentir durante el procedimiento, todo esto encaminado a ganarse su confianza

total.

Ademds, en este tipo de casos, se recomienda al dentista el uso de anes-
tésicos lo suficientemente potentes y cerciorarse, antes de intervenir, de -

que la ancstesia local es completd, comprobando la insensibilidad de la zo-
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na con ligeros estimulos.

Por otra parte, cuando los pacientes son demasiado excitables o cuando -
éstos gon niflos que aldn no tienen uso de razén se debe proceder en estas -
situaciones con un especial cuidado. En estos casos es recomendable una me~
dicacidn preanestésica adecuada; o bien, procurar atenderlos bajo anestesia
qeneral en buen medio hospitalario, con la asistencia de un anestesiflogo y
de acuerdo con un acertado criterio médico. Esto Gltimo requiere por parte
del dentista una preparacidén especializada.

En resumen, el odontdlogo tiene la obligacién de conocer el estado emocio
nal de sus pacientes y dL auxiliarse empleande psicoterapia de sugestidn o -
premedicacidn, procurando obtener los siguientes resultados:

1) Eliminacién del miedo y la ansiedad

2) Reduccidén de los efectos tdxicos de los anestésicos

3) Elevacién del umbral doloroso

MANTENIMIENTO Y CUIDADO DEL INSTRUMENTAL.

Es indispensable que el dentista cuente con el instrumental necesario pa
ra la aplicacién de las soluciones anestéricas y que ademas lo conserve en
optimas condiciones de uso.

El material que se emplea en la practica anestésica diaria es sencillo y
consta de: jeringas, agujas, cartuchos anestésicos y material auxiliar.

A) Jeringas.- Las mis empleadas para la inyeccidn de anestésicos locales
pueden ser de dos tipos: de vidrio o tipo Luer-Lock y metdlicas o de siste-
ma Carpule.

Las primerar son las conoridas jeringas aspirantes constituidas por dos -

tubos concéntricos, el interior de los cuales actia como émbholo para expul ==
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FIG. 1Y.- JERINGA ASPIRANTE DE VIDRIO TIPO
LUER-LOCK,

F1G.20.~ AGUJA METALICA REESTERILIZABLE QUE SE EMPLEA
CON LA JERINGA TIPO LUER Y CUYOS ELEMENTOS
PRINCIPALES SON:

A} EL CONO, B} EL TUBO Y C) EL BISEL,



sar el liquido a inyectarse. Aunque han sido desplazadas por las de sistema
Carpule, es conveniente contar con ellas en el consultorio para la aplica--
cién de otro tipo de drogas.

Las jeringas metdlicas o Carpule gon las mis utilizadas en la actualidad
para la aplicacidén de soluciones anestésicas, las cuales se preseptan en -
"cartuchos" que son introducidos a la jeringa, ya sea por su parte pocte~-~
rior o lateralmente. En un principic estas, presentaron la desventaja de no

~poder aspirar antes de la inyeccién, sin embargo, el problema se soluciond
adaptando una punta de lanza o de rosca en el émbolo metalico que en el mo
mento de presionar la ta;a de goma del cartucho se inserta en &1, permitién
dole avanzar o retroceder.

B) Aqujas.- Existen diversas agujas adecuadas a los tipos de jeringas -
mencionadas.

Las agujas que se utilizan en las jeringas de vidrio constan de tres par-
tes el cono, el tubo y el bisel. Estas son reesterilizables y es necesario -
mantener en buenas condiciones el bisel que puede ser largo ¢ corto, para lo
que existen unas piedras adecuadas que permiten afilarlo.

En cuanto a las agujas que se emplean en las jeringas tipo Carpule, pueden
ser de dos tipos: reesterilizables y desechables.

Las primeras constan de una bolilla de saldadura (en lugar de cono), el -
tubo y el bisel que también debe afilarse. Estas, se colocan en la jeringa -
acompafiadas de conos o adaptadores intercambiables, largos o cortos, quedane

do la bolilla de soldadura en el interior de los mismos al colocarse en la -

jeringa. Asimismo, en estas agujas existen ) tipos de bisel: largo, corto y

la punta Huber, de aparicién m3s reciente, la cual estéd orientada hacia el

e)e central del tuhe, lo que segiin se dice, tiende a hacer menos dolorosa
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la puncidn.

Por otra parte, las agujas desechables (que se pueden adaptar facilmente
“a cualquier jeringa), tienen un cono pléstico que se enrosca en ellas. Las
ventajas que presentan este tipo de agujas es su bajo costo, ademds que su
uso no sdlo proporcionan ahorro en tiempo y trabajo a los asistentes, sino
que también asequran esterilidad y aqudeza de otra manera inalcanzables.

Al seleccionar una aguja para una inyeccién anestésica se deben tomar en
cuenta tres factores: el bisel, el calibre y la longitud.

El bisel.-Es recomendado por muchos autores el bisel corto, especialmen-
te si se emplea para la anestesia regional.

El calitre.- Es la medida de la luz del tubo' y se expresa por nimero, co

rrespondierdo el mayor calibre al menor diametro, por ejemplo:

calibre 20 = diametro 0.81 mm

calibre 25 = diametro 0.45 mm

Recomendandose el uso del calibre 23 por presentar algunas ventajas como
son:

1) Ena lo bastante rigida para ser guiada directamente a la zona

2) Es menos probable que penetre en los vasos menores

3) La aspiracién preanestésica es mas factible

4) Es menos probable la ruptura de la aguja

La Gnica desventaja que se atribuye a este calibre, es que puede hacer -
mas dolorosa su insercién; sin embargo si esta se realiza adecuadamente, la
inyeccidén resulta indolora.

La longitud.~ Es importante este factor pues nunca una aguja debe intro-
ducirse mis de la mitad o dos tercios de su larqo en los tejidos, pues en -
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caso de ruptura (que casi siempre es junto al cono), la parte que sobresale
permite sea retirada de inmediato,

C) cartuchos anestésicos.

La presentacién en el comercio de la capsula o cartucho de anestesia lo-
cal para uso dental constituyd un gran avance, pues entre otras ventajas ase

qurd la esterilidad y la uniformidad de la solucién anestésica.

El cartucho es un.tuybo @2 vidrio o plastice cerrado en uno de sus lados

por una tapa de metal, con diafragma de goma que es punzado por el extremo

de la aguja que se intrqduce en la jeringa. En el otro extremo, un tope de
i
goma lubricado, se desliza por las paredes del tubo al presionar el émbolo

metdlico de la jeringa.
Las soluciones que contienen los cartuchos son basicamente:
- La droga anestésica o combinacién de drogas

- E1 vasoconstrictor, en diversas concentraciones

Un conservador, que por lo general es bisulfito de Sodio

- Cloruro de sodio, para que la solucidn sea isotdnica

Aqua destilada

D) Material auwiliar

Este es muy simple v consta de lo siguiente:

1} Compresas de algodon adecuadaspara secar la zona de la inveccién.

2) Soluciones antisépticas para desinfectar el sitio de punciédn,

3) Anestésico tépico, en pomada, jalea o atomizador para hacer menos dola
roso el pinchazo.

4) Pinzas de diseccidn o de Kocher, que en un momento determinade resultan

Gtiles para retirar agujas rotas.
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S5TA LOCAL.

A) ,~JERINGA METALICA ASPIRANTE TIPO
CARPULE.

B) .~-ADAPTADORES PARA AGUJAS CORTA Y
LARGA .

C) .~CAPSULA O CARTUCHO ANESTESICO.

D} .~AGUJA REESTERILIZABLE (CARECE
DE CONO Y SE USA CON ADAPTADO
RES) .

FI1G.21.~ ELEMENTOS QUE SE ENPLEAN EN LA PRACTICA DE LA ANESTE~

E} -AGUJA PREESTERILIZADA, DESECHA-
BLE O DESCARTABLE (POSFE UN CO-
NO PLASTICO QUE SE ADAPTA A LA
JERINGA CARPULE)

F) rBISEL DE UNA AGWJA DENTAL OOMUN.
G) “BISEL, DR UNA AGUJA TIPO HUBER =

DONDE LA PUNTA ESTA ORIENTADA
-HACIA EL EJE CENTRAL DEL TUBO.



Todo el material descrito debe mantenerse en buen astado y bajo las mis -
rigurosas normas de asepsia quirirgica.

Tanto las jeringas como las agujas se esterilizan en autoclave y por ca--
lor seco. Cuando la esterilizacidn se efeétﬁa en autoclave debe hacerse a -
una temperatura de 1200C y con un tiempo no menor de 20 minutos; en cambio
cuando se utiliza el calor seﬁo Ja temperatura debe oscilar entre los 1602C
y los 1800C mantenida por lo menos una hora.

Antes de proceder ‘a la esterilizacidn, las agqujas (si son reesterizables),
deben limpiarse con un estilete y sumergirse en una solucidn detergente o -
éter para eliminar mateé&a organica, enjuagandolas luego en agua y alcohol.
Del mismo modo, las jeringas deben lavarse con un escobillén y jabon quirar-
gico.

En cuanto a los cartuthos anestésicos, éstos, aunque son envasados en re-
cipientes de 50, bajo rigurosas romas de esterilizacidn, deben procurar man-
tenerse lo mis asépticos posibles. Una vez abilerto un envase se recomienda -
sumergir la parte de la capsula que queda en contacto con la aguja en una -
solucidén antiséptica.

El material auxiliar y todo el instrumental en general debe ser cuidadosa
mente revisado antes de emplearlo con los pacientes, de este modo pueden pre

venirse infecciones, traumas y otro tipo de complicaciones,

APLICACION CORRECTA DEL ANESTESICO.

Para que el empleo de la anestesia local sea eficadz, el dentista ha de ase
gurarse que la rolucidn sea aplicada correctamente, por lo que en cualquier -
tipo de inyeccién anestésica en la cavidad bucal deberd seguir una secuencia,

que se limita a los siguientes pasos:
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a) Elegir la solucidén bloqueadora adecuada a cada caso, recordando que
en determinados pacientes resulta (til una medicacién preanestésica.
b) Secar las membranas y desinfectar el lugar en que se ha de insertar -

la aguja.

c) Tratar de que la anestesia se encuentre a la temperatura del cuerpo
para: evitar cambions térmicos sensibles, acelerar su absorcién y aumentar -
su eficacia.

d) Procurar volver los tejidos hacia 1a aguja y no incidir ésta directa-
mente sobre ellos; con esta medida, se logra que en la mayoria de los casos
la puncién resulte indolora.

e) Evitar insertar mas de dos tercios de la longitud de la aguja, asf co-
mo el forzarla a vencer resistencias, previniendo con esto la ruptura de las
mismas y lesiones en los tejidos.

f) Aspirar con la jeringa antes de inyectar el anestésico para evitar la
inyeccién intravascular.

g) Inyectar la solucidén anestésica con lentitud, para evitar la disten--
cién rapida de los tejidos.

h) vigilar al paciente mientras se establece el bloqueo nervioso, procu--
rando durante este periodo de latencia, distraerle de alquna forma agradable.

1) La anestesia ha de durar lo suficiente como para cubrir el tiempo ope-
ratorio, perco no tanto como para hacer peligrar la funcidn normal de los te-
jidos y su vitalidad, pues en ocasiones, el paciente tiende a dafiarse cuando

la anestesia dura demasiado tiempo.

NECESIDAD DE UN EQUIPO DE REANIMACION,

Todo dentista debe contar con un equipe especial de reanimacién para el -
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tratamiento de cualquier tipo de reacciones que repercutan svbre las funcio
nes vitales., Este equipo se reduce a:

- Un dispositivo para administrar oxigeno a presién.

- Jeringas hipodérmicas para uso inmediato (jeringas estériles desecha--
bles Plastipak B-D)

- Soluciones de analépticos, vasopresores, antihistaminicos,etc.

No estad por demas sefalar que tanto el mecanismo del sillon, en sus dife=-
rentes posiciones, asi como todo el equipo, se deben encontrar en buen esta-
do. En lo que se refierg a las soluciones, éstas deben mantenerse en un lu--

v
gar accesible y prontas fara ser manipuladas en caso de un accidente. Debe -
procurarse gue el instrumental sea lo mds sencillo y eficdz posible.

Es a través de todas las medidas mencionadas, que el dentista puede sen--

tirse segurc en el manejo de las drogas anestésicas en la practica diaria.
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
LOCAL .,

Aunque aparentemente el empleo de anestésicos locales en odnntologia es
un prncedimiento rutinario que no representa ningin peligro, en ocasiones,
surgen efeftos colaterales indeseables al ser aplicados. Esto obliga al den-
tista a conocer los diferentes tipos de complicaciones que se pueden presen-

tar en el consultorio y a estar prevenido contra ellas.

CLASIFICACION.

Seqgiin el area, érqanés o sistemas que resulten dafiados por las complica-
ciones y a la gravedad con que se manifiestan, se clasifican en:

I) Complicaciones locales, y

1I) Complicaciones generales o sistémicas.

1) COMPLICACIONES LOCALES.

Reciben este nombre las que s@ circunscriben al drea de la inyeccidn y -~
pueden deberse a los siquientns factores:

A) Al instrumental

B) A los anestésicos

C) A los vasaconstrictores

D) A la inyeccifn

A) COMPLICACIONES ATRIBUIDAS AL INSTRUMENTAL,
Dentro de los accidentes producidos por él destacan los siguientes:
a) Contaminacién bacteriana de  las aqujas,

Es un fendémeno muy frecuente en la mayorfa de los consultorios salvo en
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los de limpieza muy escrupulosa. Las .técnicas inadecuadas de esterilizacién
y conservacitn de agujas, as{ como los métodos de manipulacién poco cuida-
dosos por parte del asistente y adn del mismo dentista; originan contamina-
cidon en grados variables gue dejan énmo secuelas mas habituales los siguien
tes trastornos:

a) Infecciones de intensidad variable limitada al irea de los tejidos pe
riodontales o situadas profundamente en el espacio pterigomaxilar.

b) Ulceracidén ligera en el punto de insercidn.

¢) En punciones miltiples se producen zonas dolorosas e inflamadas.

d) La inyeccidn séptﬁca a nivel de la espina de Spix, ocasiona trastor--
nos més serios como abscesos y flemones, acompafiados de fiebre, trismus y -
dolor,

e) Los depbsitos residuales de agentes quimicos empleados en la esterili-
'? zacién de agujas, producen inflamacién, dolor y aun infeccién.

La prevencion de este tipo de trastornos se logra utilizando agujas lo --
i mas estériles posible, sin embargo, cuando se presentan es preciso recurrir

al empleo de antibibticos, calor y la debridacidén de los abscesos, segin sea
el caso.

2) Agujas muy usadas o sin filo,

Las principales consecuencias que produce el uso de agujas viejas y sin

Bfilo son:

a) Dolor en el momento de la puncidn.

b) Desgarramiento de los tejidos gingivales, principalmente del periostio
intensidades variables.

¢) Lesién de nervios producido por rebabas en la aguja.
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d) Ruptura de agujas. Es un accidente poco comin en la préictica diaria
sin embargo, autores como Blum lo citan repetidamente, sobre todo en el cur
80 de anestesias tronculares.

La prevencion de este tipo de accidentes se logra mediante el uso de agu
jas nuevas, de buen material (preferentemente acero inoxidable), aconsejan-
do evitar el flameado en ellas, lo cual es causa de que se debiliten.

Se recomienda ademis utilizar agujas un poco mis largas que lo necesario
para llegar a un punto convenido, pues en caso de ruptura, que por lo gene--
ral ocurre junto al cono, es factible poder retirar el trozo que permanece -
visible mediante una pigza de diseccién, evitando traumas mayores al pacien-
te.

3) Agujas desechables.

Por fortuna la mayorfa de accidentes arriba mencionados pueden ser evita-
dos mediante el uso de agujas desechables o descartables, que aseguran este-
rilidad y buen filo por el buen material de que se fabrican, sin embargo, -
no es recomendable emplearlas muy delgadas y filosas pues por ser instrumen-
. tos demasiado flexibles predisponen al trismus y a los hematomas, ya que son

capaces de atravesar con facilidad arterias, misculos y tendones.

B) COMPLICACTONES RELACIONADAS CON LOS ANESTESICOS.

Todas las soluciones anestésicas pueden producir efectos tardios que gene
ralmente snn transitorios. Entre las principales se encuentran las siguien--
tes:

1) Reacciones alérqicas locales.

Estas, se producen tanto con anestésicos tépicos como inyectables, y se -
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manifiestan de las siguientes maneras:

a) Descamacidn consecutiva a la aplicacién de los anestésicos. Esta, pue
de ser el resultado de una exposiéibn_demasiado prolongada al anestésico -
topico o a una hipersensibilidad de los tejidos.

b) Aparicién de vesfculas en la mucosa bucal o los labios, posterior a -
la aplicacidn del anestési.co. Cuando esto sucede, se debe cambiar de solu-=-
cidén bloqueadora por otra de estructura quimica diferente, pues de lo con--
trario se pueden presentar cuadros mis serios.

c) Dermatitis de contacto. Muchos dentistas estdn expuestos a este tipo

Y
3

de reaccién en la piel de sus manos, al manipular los anestésicos.

2) Masticacién del labio.

Este tipo de complicacién suele presentarse principalmente en nifios, aun
que los adultos no estan exentos de ella, y tiene como causa el empleo de -
anestesicos de larga duracién en tratamientos cortos que no ameritan su uso.

Para evitar este tipo de efectos tardfos que son muy desagradables se -
recomienda utilizar soluciones de accidén répida en consultas breves, mis -
si después de estas persiste el efecto anestésico, se recomienda el wuso de
rollos de algodén entre los labios y prevenir a los padres o acompaiantes -
sobre este tipo de dafios, solicitando su cooperacién hasta que cese el - -
efecto anestésico.

3) Dolor por soluciones muy frias.

Cuando el anestésico no se encuentra a la temperatura del_ cuerpo en el -

momento de ser aplicado, suele provocar dolor. Esto ocurre generalmente cuan

do la solucién se encuentra my fria. Para evitar molestias, se recomienda

samplemente calentar (en forma ligera), al cartucho de anestésico, pasando-
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lo por la llama de un mechero.

C) COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A LOS VASOCONSTRICTORES,

Algunas de las reacciones que son atribuidas a las soluciones anestésicas
son producidas en realidad por los vasoconstrictores, que estdn intimamente
ligados a ellas.

Cabe sefialar que las reazciones que pueden tener como origen a los vaso-
presores son raras, sin  embarqo suelen manifestarse principalmente como - -
reacciones de toxicidad y de alergia a los mismos, produciéndose generalmen-
te, como consecuencia ée una inyeccidn intravascular inadvertida.

Las reacciones de toxicidad se originan cuando el vasopresor llega a una
concentracidn sanquinea elevada, presentando el paciente los siquientes sin-
tomas: palpitaciones, taquicardia, hipertensién y dolor de cabeza; ademis la
persona se torna temerosa, aprensiva e inquieta.

La cantidad de vasopresor que puede producir sintomas de toxicidad varia
de persona a persona, pues la dosis que puede afectar a una en otra puede =~
resultar inocua. Por supuesto que los antecedentes patolégicos que pudiese -
presentar un paciente, constituyen un factor importante en la produccién de
reacciones téxicas. Por otra parte, las reacciones alérgicas producidas por
vasoconstrictores, son sumamente raras y muchos dudan hasta de que ellas -
aparezcan, asegurando que cualquier reaccidn sélo es producida por toxicidad
o sobredosis.,

Para prevenir este tipec de complicaciones, lo mejor es utilizar solucio-
nes anestésicas que posean un minimo de droga vasoconstrictera, procurando -

ademas aspirar antes de inyectar el anestésico.
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D) COMPLICACIONES DURANTE LA INYECCION.

Estas suelen presentarse durante vy después de la anestesia local por lo
que se clasifican en dos grupos:

1) Accidentes inmediatos y

2) Accidentes mediatos

.

1) ACCIDENTES TNMEDIATOS.

Se manifiestan inmediatamente después de la inyeccidn del aﬁestésicn y -
entre las principales se encuentran las siguientes:

a) Hiperestesia, 4

Es un dolor intenso producido en el moﬁento del insertar la aguja y de -
aplicar la selucién anestésica. Tiene como causa principal la negligencia o
indiferencia del operador, pues ain cuando utilice agujas en perfecté esta-
do, si no conoce la anatomia de la reqgidén a bloguear y las técnicas de in--
yeccion, lesionara a su paciente.

Entre los cuidados que tomard el dentiste para hacer menos traumatica la
inyeccidén se encuentran los siguientes:

- pincelar con un anestésico toépice la zena a inyectar

- insertar la aguja lentamente

- evitar punciones miltiples en la zona

- inyectar las soluciones lentamente con la menor presidn posible

~ evitar inyectar vnlimenes excesivos en un mismo lugar

- evitar la inyeceidn intravascular, aspirando con la jerinaa antes de -

depositar el anestésice.
b) Lipotimia (desmayo)

Es un accidente ccmun dentro del consulterio, de eticlogia compleja, pues
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en ocasiones es de cardcter neurogénico, siendo el miedo su causa principal.
En otras circunstancias, la adrenalina de la solucidn anestésica juega un -
papel importante, interviniendo o no la patologia cardiaca del paciente.

Cuando se presenta,el paciente traza un cuadro clasico que consiste en:
palidéz, taquicardia, sudores frios, nariz afilada, respiracién ansiosa, e
incluso f{ocasionalmente) pérdida del conocimiento. De este estado, el pacien
te puede recuperarse en pocns minutos o entrar en un cuadro mas serio denomi
nado sincope, sobre este ultimo se hablara mas adelante.

La lipotimia debe tratarse desde ¢l momento en que el paciente comienza -
a sentirse “"raro" y a manifestar los sintomas descritos, evitando que pierda
el conocimiento. Se deben aflojar sus ropas y suspender cualquier procedi---
miento, asimismo, se debe reclinar el asiento o elevar las piernas y si esta
consciente pedirle que haga unas inspiraciones o administrarle oxigeno. Con
este sencillo tratamiento el paciente retorna a la normalidad.

c) Hematoma

Siempre que un vaso sanquineo es puncionado se origina un derrame de in--
tensidad variable sobre la zona inyectada. Esta complicacién no es muy fre--
cuente porgue los vasos se desplazan y no facilmente son dafiados, mas cuando
Qna aguja perfora alguno, el derrame es inmediato, tardando algunos dias pa-
ra su alivio. Su manifiestacidon externa en una decoloracidén de la piel. La -
inica complicacidén que puede tener este accidente es la infecci6n, lo que --
también es raro. Su tratamiento consiste en la aplicacién de hielo sobre la
piel.

d) Isquemia.

En ocasiones, a raiz de cualquier forma de anesteria, ee nota sobre la -~

piel de la cara, a nivel del sitic de inyeccién, zonas de intensa palidéz -
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producidas por isquemia en esa regién. Tal complicacién es provocads por la
penetracion y transporte de la solucidn anestésica con adrenalina en la luz
de una vena. Este accidente no requiere tratamiento alguno.

a) Paralasis facial.

Se presenta principalmente en la anestesia troncular del dentario infe--
rior cuando se ha llevado la aquja por detras del borde parotideo del hueso,
inyectando la solucidén en la glandula pardtida, Sus manifestaciones gon: --
raida del parpado e incapacidad de oclusidn acnlar, proyeccidén hacia arriba

del glecbo acular y caida y desviacaén de los labios. Aungue tal complicacién

es alarmante por fortuna dura lo que la acribn del anestésicn y no requiere

de tratamiento algquno.

2) ACCIDENTES MEDIATOS.

Suelen manifestarse después de que ha desaparecido el efecto anestésico -
y prolonqarse por un lapso de tiempo que varia seain la aravedad del dafio. -
Entre estos se encuentran:

a) Dnlor y neuritis persictentes.

La persisten~ia del dolor posterior a la anestesia se cobserva principal--
mente en la anestesia troncular del dentario inferior, cuando la aguja lesio
na al periostro de la cara interna del maxilar inferior, asi comn en las in-
yecciones subperidésticas o en la aplicacion del anestésico en los misculoes.

Par otra parte, la lesidn de los troncos nerviosos por la punta de la --

aguja, produrce neuritis persistentes.

El tratamiento de estas molestias se realiza mediante analgésicos y vaita-
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b) Persistencia de la anestesia.

Se produce después de la inyeccion del dentario inferior principalmente
como consecuencia del desgarre del nervio producido por las aqujas, pudién-
dose prolongar por espacio de dias, semanas y ain meses.

El trétamiento mas eficaz es el tiempo, el nervio regenera lentamente y
después de un periodo variable recupera la sensibilidad.

¢) Trismus muscular,

£5 el trauma que se produce a un misculo durante la inyeccidn, con la --
consiguiente afeccién del mismo que se manifiesta por una limitacién de movi
miento. Las soluciones ;rritantes, la hemorragia o una infeccidn en el miscy
lo pueden ser causa de distintos grados de trismus.

El tratamiento depende de la causa y puede consistir en terapia con dro--
qas (analgésicos) si el dolor es intenso, administracion de antibiéticos en
caso de infeccidon, e incluso ligeros ejercicios para rehabilitar el o los ==
misculos afectados. '

d) Edema.

El edema o hinchazdén en los tejidos generalmente es un sintoma y raramen-
te una entidad. Factores como trauma, infeccién, alergla, hemorragias y - --
otros pueden ser la causa de edema por lo que su tratamiento esta en funcidn
de lo que lo produzca.

e) Infeccidn.

La infeccidn puede producirse no séle por aqujas contaminadas, sino tam--

bién por inyectar el anestésico en zonas infectadas, maxime si se realizan -

punciones miltiples en dichos luagares. El recurso a los antibioticos seqin -

la intensidad de la infencidn, es la solucién adecuada a tal problema.
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II) COMPLICACIONES GENERALES O REACCIONES SI1STEMICAS.

Son accidentes que no se circunscriben Unicamente al drea de inyeccidn, -
sino que llegan a provocar reacciones en la economia orginica del paciente,
maxime si presenta antecedentes patoldgicos.

Entre las principales reacciones sistémicas se encuentran:

a) Reacciones alérgicas.

Son sumamente raras, mas cuando se presentan, se manifiestan como altera-
ciones cutaneas o de las mucosas tales como: urticaria, eritema y edema an--
gioneurdtico, pudiendo llegar a un estado de anafilaxia. El shock anafilécti
¢o representa para el p;ofesiona] un problema de suma gravedad, pues las - -
oportunidades de salvar a un enferma son escasas y casi siempre culmina con
la muerte, por fortuna es muy raro.

Otras veces, que también son raras, se presentan reacciones por sensibili
dad inmunoldgica que pueden ocasionar trastornos respiratorios tales como:
espasmo bronquial, disnea y estado asmatico agudo.

2) Reacciones toéxicas.

La dosis de anestésico que suele utilizar un dentista en la practica dia-
ria es por lo general muy pequefia, mas cuando una cantidad determinada de la
solucidn bloqueadora es inyectada rapidamente o cuando se aplica en grandes
cantidades en la regién gingivodental, que es una zona ricamente vasculariza
da, se produce una absorcién de la droga que da origen a reacciones de toxi-
cidad sobre el sistema nervioso central tales como: escalofrios, temblores,
visidn borrosa; y en ocasiones: excitacién, convulsiones y depresion.

Ademds, si accidentalmente se inyecta el anestésico por via intravenosa,
en cinco sequndos, ésta velocidad resulta 15 veces superior con respecto a

la que suele considerarse como seaura, © bien, 200 veces mis toxica. Agimis
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mo algunos autores sostienen que el efecto de los anestésicos pulverizados -
o aplicados en forma tdpica, puede semejar el de la inyececidn intravenosa,
por lo que no se debe abusar de ellos.

3) Reacciones Psiquicas.

Aungue la mayoria de los pacientes manifiestan reacciones pciquicas en el
ccnsultorio dental, por lo general, el profesional sdlo se percata de agque--
1los s1an03 que preceden ol sincope.

Se denomina cemo rincope a la pérdida transitoria del conocimiento y esta
asociado a un descenso en la tensidn sanquinea y al ritmo respiratorio.

Es un trastorno deil aue gracias a las técnicas de primeros auxilios y al
poder de recuperacidn del organismo se puede recobrar el paciente en forma
relativamente facil, sin embargo, si no es tratado con la debida rapidez =~ =~
puede llevar a un estado de choque sccundario que a su vez puede transformar
se en un choque irreversible de serias consecuencias.

Tratamiento. Cuando un paciente pierde sibitamente el conocimiento en el
silldon dental, se deben controlar el pulso, la respiracion y el color de la
piel, para determinar la qravedad de su estado. Si estos factores se encuen-
tran dentro de los limites normaies sdlo bastard administrar oxigeno, ademis
de aflojar las ropas y reclinar el asiento. Si por el contrario, se teme al-
gin estado mas grave, es necesario mantener al paciente con oxigeno a baja -
presién y pedir ayuda médica. Se pueden aplicar inyecrionns endovenosas para
restablecer la circulacion.

4) Reacciones por patologia preexistente,

Las complicaciones generales pueden tener una mayor incidencia, 8i los pa-
cientes que el odontdloge atiende, presentan antecedentes patoléqicos, de ahf
la importancia que se debe dar a la historia clinica previs a cualquier tra-
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tamiento en las personas que se presentan al consultorio. De lo contrario, -
el dentista se expone a tener experiencias muy desagradables, pues un diabé-
tico puede caer en coma, o un hipertenso presentar alguna complicacién car--
diovagcular; del mismo modo, pacientes nerviosos o con trastornos neurovege-
tativos se encuentran predispuestos al sincope. Incluso pacientes de edad --
avanzada pueden presentar crisis de “anger pectorig al emplear la anestesia -

local.

MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO.

.

Y
Existen unas normas generales de tratamiento de los diversos accidentes

mencionades y que en resumen consisten en mantener las funciones cardiorres-
piratorias y son las siquientes:

1) Colocar al paciente en posicién de Trendelenburg {con 1a caheza en un
plano inferior al resto del cuerpo), para ayudar al retorno venoso a los pla
nos superiores.,

2) Mantener libres las vias respiraterias.

Esto se consigue tomando las siguientes precaucicnes:

a) Bstando acostado o semirrecostadc el paciente, se debe procurar llevar
1la cabeza hacia atrés, con este movimiento la lengua se eleva, lo que permi-
te la entrada vy salida de aire sin dificultad. Muchas personas al practicdr-
seles ésta maniobra comienzan a respirar por si golas.

b) Aspirar las secreciones y requrgitacicnes.

c) Colocar una canula faringea si la lengua obstrucciona el jueqo respira
torio. . .

3) Restaurar la recpiracion (en casc de gue el accidentado no respire}:
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a) 5i no hay respiracibén espontinea colocar el dispositivo de mascarilla
y bolsa para dar oxfgeno a presién, manteniendo la respiracién artificial,-~
hasta que aparezca la respiracidn espontdnea del paciente.

b) Si no se cuenta con un sistema de oxigenacidn en caso de paro respira
torio se debe administrar respiracibn artificial de "boca a boca". En la ae
tualidad se expenden unas ;énulaa especiales (cdnula de Brook), para evitar
el contacto directo con la boca del paciente,

4) Venoclisis, para tratar el colapso circulatorio.

Deben utiiizarae aminas presoras y analépticos por via endovenosa, (5 a
10 mg. de metoxamina diiuida o 1 mg. de atropina si hay bradicardia acentua-
da). Factor esencial resulta el conocer y dominar la técnica de inyeccidén ep
dovenosa, pues en todos casos las inyecciones intramusculares resultan inuti
les por estar comprometida la circulacidén sistémica. Ademds se deben contar
con jeringas estériles desechables, que permitan utilizarse lo mas rapido --
posible.

5) Auxilio en caso de paro cardiaco,

Clinicamente, el paro cardfaco consiste en la detencidn de la dindmica --
circulatoria con ausencia de pulso, tension arterial y ruidos cardiacos. La
piel se vuelve palida-ciandtica y se observa dilatacidn pupilar.

Cuando los signos mencionados aparecen, es necesario tomar las siguien--
tes medidas:

a) Colocar al accidentado en el suelo y boca arriba.

b) Administrar respiracidn artificial "boca a boca".

c) Proporcionar masaje cardiacc externo (compresitn externa)l.

Tanto la respiracién artificial como el masaje cardiace deben ser simul-

taneos, lo que hace necesaria la presencia de un auxiliar, haciéndose eh es
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te caso cinco compresiones cardfacas por cada respiracién. En caso de no --
contar con ayudante, el plan a sequir consiste en administrar tres veces -~
respiracidon por cada quince compresiones hasta conseguir la reanimacidn del
paciente.

Una vez recuperado el enfermo se le debe continuar oxigenando y pedir --

ayuda de un médico, quien se encarqara de normar la conducta terapéutica

posterior,



CONSIDERACIONES ANATOMICAS



EL NERVIO TRIGEMINO
.( SINOPSIS ANATOMICA )

El trigémino & 5o, par éraneal. es un nervio mixto, voluminoso (es el -
més grande de los pares craneales), que se encarga de transmitir el influjo
sensorial de la cara, érbita, fosas nasales, boca, lenqua, encias, dientes,
ete.; asi como de llevar inéitaciones motoras a los misculos de la mastica--

cidn.

ORIGEN APARENTE,

Aparentemente el Crig¥mino pareée tener su origen en la parte antero-ex--
terna de la protuberancia anular, pues de ahi se desprende integrado por dos
raices: una motora y una sensitiva.

La rafz motora, que es de menor tamafio, camina por debajo de la sensitiva

y se cruza oblicuamente hacia afuera, a nivel del ganqglio de Gasser, para di
;. rigirse hasta el nervio maxilar inferior, con el que se fusiona.

La raiz sensitiva es mucho mas gruesa que la anterior y se aplana de afue
~ ra hacia adentro, al llegar a la parte interna del ganglio de Gasser, donde

-~ sus fibras se abren como abanico, formando de este modo, el plexo triangular

del ganqlio de Gasser. Este Oltimo es de forma semilunar y estd contenido en

un desdoblamiento de la duramadre, el cual es conocido como cavum o cavidad

de Meckel y que a su vez se aloja en la fosa de Gasser.

ORIGEN REAL DE LA RAIZ MOTORA DEL TRIGEMINO O NERVIO MASTICADOR,
Esta raiz tiene su orfgen en 13 protuberancia anular en dos nicleos: el -
masticatorio principal y el masticatorio aceeserio,

El niiclec principal se encuentra en la protuberancia, por dentro del ni-~
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cleo de terminacién de la raiz sensitiva y por encima y afuera del facial.
El nicleo accesorio esta formado por una serie de células que se extien-
den en hilera de abajo-arriba, desde el nicleo principal hasta el tubérculo
cuadrigémino anterior.
La unidn de estos dos tipos de fibras, ceonstituyen el nervio masticador -

¢ raiz motora del trigémino,

ORIGEN REAL DE LA VIA SENSITIVA,

El trigémino transmite impulsos sensoriales mediante un grueso tronce que
se introduce por la car; anteroexterna de la protuberancia, dirigiéndose a -
la regién posterior de ésta, donde se divide en dos ramos: uno ascendente -~
corto y otro descendente largo. Ambas ramas forman una extensa columna gris
mis o menos fusiforme cuya porcidn méds qruesa se sitla en la protuberancia.
La rama ascendente llega hacia arriba, por encima de los tubérculos cuadrigé
minos, mientras que la otra, se adelgaza hacia abajo, hasta alcanzar el ex—-
tremo superior de la médula, donde se continla con la substancia gelatinosa

de esta.

DIVISION,
El trigémino da origen a tres grandes ramas nerviosas, que nacen del borde
antero-externo del ganglio de Gasser y son:
1) Rame oftalmica
11) Rama maxilar superior

111} Rama maxilar inferior o mandibular
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1) RAMA OFTALMICA.

Es la mas pequeila de las ramas del trigémino y es enteramente sensitiva,
Se introduce en la érbita a trdves de la hendidura esfenoidal donde se divi
de en tres ramos principales: A) Uno interno o nervio nasal; B) Uno medio o
nervio frontal y C) Uno externo o nervio lagrimal. Asimismo, da los siguien
tes ramos colaterales:

- ramos meningeos; y

- ramos anastomdticos para los tres nervios motores del ojo.

A) Ramo interno o nervio nasal. Penetra en la érbita por la hendidura es-
fenoidal y se divide en Ln ramo nasal interno, uno nasal externo y ramos co-
laterales.

a) E1 nasal interno.-penetra en el agujero etmoidal y se dirige a las fo
sas nasales donde emite:.

- un ramo interno, para el tabique; y

- un ramo externo, o nervio nasolobar, que inerva la pared externa de --
las fosas nasales, hasta el 1d%ulo de la nariz.

b) El nasal externo., Emite:

~ ramos ascendentes. Para la piel del espacio interciliar

~ ramos descendentes. Para las vias lagrimales y los tequmentos de la ~--
raiz de la nariz.

c) Ramos colaterales. Estos son:

- 1la raiz sensitiva del ganqlio oftalmico

- los nervios ciliares larqos

- y el nervio esfencetmoidal de Luschka.
B) Ramo medio o nervio frontal.-Penetra en la érbita y se divide en - -

frontal interno y frontal externo.
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a) El frontal interno, da tres ramos:

-~ uno para el periostio y la piel de la frente

- otro para el parpado superior

- y un dltimo o ramos nasales para la piel de la rafz de la nariz.

b) El1 frontal externo o supraorbitario, sale de la érbita por el agujero
supraorbitario y da:

- ramos ascendentes, Para el periostio y piel de la regidén frontal

- ramos descendentes. Para el parpado.

- ramos 0se0s.

C) Rame externo o nervio lagrimal. Se divide en:

a) Un ramo interno, para la porcidn del parpado superior y la piel de la
reqién temporal adyacente.

b) Un ramo externo lacrimopalpebral que inerva la glandula lagrimal.

11) RAMA MAXILAR SUPERIOR.

EFs exclusivamente sensitiva y nace en la parte media del Ganglio de Gasser.
Se dirige hacia adelante, penetra en la fosa pterigomaxilar, a través del --
agujero redonde mayor; corre hacia adelante pasando por la hendidura esfeno-
maxilar y se sique por el canal suborbitario hasta salir por el orificio sub
orbitario, donde emite filetes terminales.

Esta rama tiene seis ramos colaterales principales, que son:

1) Famo meningeo medic. Se desprende del tronco nervicso antes de que pe-
netre al aqujero redonde mayor y se distribuye en las meninges y las fosas
esfrnotdoles.

2) Ramo orbitario. Emana del nervic en la fosa pterigo-maxilar y penetra

con €1, en la vavidad orbitaria; donde se divide en dos ramas:
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a) Ramo temporomalar que da:

- un filete malar, para la piel del péomulo

- un filete temporal, que va a la fosa temporal, donde se anastomosa con
el temporal profundo anterjor, rama del maxilar inferior.

b) Ramo lacrimopalpebral, el cual da:

- un filete lagrimal, que termina en la gléndula lagrimal

- un filete palpebral, para el parpado inferior.

3) Nervio esfenopalatino. Este se divide en miltiples ramos terminales -
que son:

a) Nervios orbitarigs. Son dos y penetran en la érbita por la hendidura -
esfenomaxilar, el agujerc etmoidal posterior y las celdillas etmoidales.

b) Nervios nasales superiores. Llegan a las fosas nasales por el agujero
esfenopalatino, e inervgn la mucosa de los cornetes superior y medio.

c) Nervio nasopalatino. Penetra por el agujero esfenopalatino, e inerva -
la mucosa del tabique y de la parte anterior de la bdveda palatina.

d) Nervio pterigopalatino o faringeoc de Bock. Penetra al conducto Pteri-
gopalatino y se distribuye en la mucosa de la rinofaringe.

e) Nervio palatino anterior. Desciende hasta el conducto palatino poste--
rior y da ramos para: la bdoveda palatina, el velo del paladar y uno para el
cornete inferior.

f) Nervio palatinoc medio. Puede emerger por el conducto palatino poste---
rior o por algquno de lors conductos palatinos accesorios y se distribuye por
lJa mucosa del velo del paladar.

q) Nervio palatino posterior. Sale por el conducto palatino accesorio y
se divide en dos ramos:

- uno anterior, para la mucosa del velo del paladar
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-‘uno posterior, que inerva: el peristafilino interno, el palatogloso
y el faringostafilino.

4) Nervios dentarios posteriores. Son dos 0 tres ramos que se desprenden
del tronco en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y penetran en los
conductos dentarios posteriores. Inervan: los molares syperiores, la mucosa
del seno maxilar y el hueso.

5) Nervio dentario medio. Nace del tronco en el canal suborbitario, baja
por la pared antero-externa del seno y se anastomosa con el dentario poste-
rior y el dentario anterior, formando el plexo dentario. Inerva a los premo-
lares y en ocasiones al;canino.

6) Nervio dentario anterior. Emana del tronco cuando pasa por el conducto
infraorbitario, llega al éonducto dentario anterior e inerva a los incisivos
y al canino.

Los ramos o filetes t?rminales de esta rama del trigémino son, al llegar
al agﬁjero infraorbitario, los siguientes:

- ramos ascendentes o palpebrales, para el parpado inferior

~ ramos labiales, para la mucosa, tegumentos del carrillo y labin supe---
rior,

- ramos nasales, para los tegumentos de la nariz.

IT1) RAMA MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR.
Es un nervio mixto formado por la unidén de las raices motora y sensitiva

del trigémino. Sale del crineo por el agujero oval, quedando por fuera de la

aponeurosis interpterigoidea y del ganqlio btico, al que se une. Ahi, antes

de dividirse en un tronco anterior y otro posterior; da un ramo recurrente,
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que se distribuye por la meninges, a través del agujero redondo menor,

A) Tronco anterior,

Pa tres ramos principales: el temporobucal, el temporal profundo medio y
el temporomaseterino.

1) Nervio temporobucal. Sale del tronco y se dirige hacia afuera, pasando
enmedio de los haces del pterigoideo externo, al que inerva. Luego se divi-
de en dos ramos:

a) Uno ascenderite motor o nervio temporal profundo anterior, el cual se -
distribuye en los haces anteriores del misculo temporal.

b) Un ramo descendente sensitivo o nervio bucal. Que pasa por la cara in-
terna del tenddn del temporal, por la cara externa del buccionador y da por
ultimo filetes para la piel y mucusa del carrillo.

2) Nervio temporal profundo medio, Este se distribuye en los haces medios
del temporal.

3) Nervio temporomaseterno. Pasa por encima del pterigoideo externo y se
divide en:

a) Un ramo ascendente o nervio temporal profundo posterior, que inerva -
los haces posteriores del temporal.

b) Un ramo descendente o nervio maseterino, que pasa por la escotadura -~
sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del maseterino.

B} Tronco posterior.

Este emite cuatro ramos principales gue son:

1) El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del peristafilino ex
terno y del misculo del martille.

2) Nervio auriculotemporal. Estd constituldo por dos raices que se unen,
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formando un ojal por el que pasa la arteria meningea media. Luego se dirige
hacia atrés y afuera, pasando sobre la arteria maxilar interna; bordea el -
cuello del condilo y penetra en la pardtida, en cuyo espesor emite un ramie-
to para la piel de la regidn temporal. Por delante del conducto auditivo ex
terno se divide en varios ramos:

a) Los auriculares inferiores, para el conducto auditivo externo.

b) Los auriculares, para la articulacién termporomandibular.

¢) Un ramo anastomdtico, para el dentario inferior.

d} Otro ramo anastomdtico, para el nervio facial; y

e) Ramos parotideos,ipara la parétida.

3) Nervio dentario inferior. Es el mas grande de los nervios de esta ra-
m3. Sigue la misma direééibn del tronco y bajando entre los pterigoideos ex
terno e interno, junto con la arteria dentaria inferior penetra en el con--
ducto dentario. Este nervio da ademas ramos colaterales y filetes termina--
les:

Sus ramos colaterales son:

a) Rama anastomdtica del lingual

b) Nervio milohioideo, para el milohicideo y el digastrico

c) Ramos dentarios, Nacen en el conducto dentario e inervan los molares,
premolares y el canino, asi como el hueso mandibular, el hueso alveolar y -
la encia que lo cubre.

Sus filetes terminales son:

a) El nervio incisivo. Sigue la direccidn del tronce, entra al conducto
incisivo e inerva a los incisivos y al canino,

b) El nervic mentonmiana. Sale del ernnducto dentario por el aguiero ment.o

niano y se distribuye por el mentdn y el labio inferior, ancluvendo la muco-
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sa.

4) Nervio lingual. Es tan grande como €l dentario inferior; en su origen,
camina por delante de este y se dirige hasta la punta de la lengua. En un -
principio corre entre los pterigoideos, luego pasa entre la insercidn exter
na del pteriqgoideo interno y la aponeurosis interpterigoidea, hasta el pfso
de la boca. Luego se sigue hacia adelante, pasando sobre el hipogloso y el
aerniogloso, y entre éste dltimoy el mdsculo lingual inferior, cruza el con
ducto de Wharton y se ramifica en la mucosa de la lengua.

Este nervio recibe cuatro ramos anastomdticos, a saber:

a) Uno con el dentario inferior

b) Otro que proviene del facial

¢) Otro que se anastomosa con o1 hipogleose mayer

d) ¥ un dltimo que se une con el nervio milohioideo.

También da ramos colaterales destinados:

- al pilar anterior del volo del paladar

a las amigdalas

- a la mucosa de las encias

y 3l piso de la boca.
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SINOPSIS ANATOMICA
DE LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR.

Es indispensable para el odontdlogo, conocer los reparos anatdémicos de ~
estos huesos de la cara, ya que es a través de ellos, por donde se distribu

yen las ramas en gque se divide el nervio trigémino.

A) MAXILAR SUPERIOR.
Es un hueso par, de forma mias o menos cuadranqular y presenta las siguien
tes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro angulos y una cavidad o seno ma

xilar. i

CARAS.
1) Cara interna.- En esta destaca:

a) La apdfisis palatina.

Es una saliente cuadrangular que posee:

- una cara superior, lisa, que forma parte del piso de las fosas nasa-
les;

- una cara inferior, rugosa, que constituye la bboveda palatina,

- un borde externo, que la une con el resto del maxilar,

- un borde interno, que se adelgaza hacia atras y que se articula con
el borde interno de la apdfisis palatina del maxilar opuesto,

-~ un borde anterior, que termina formando una semiespina y que al ar-
ticularse con la del otro maxilar forma la espina nasal anterior; y

- un borde posterior, que se articula con la parte horizontal del pa-

latino,
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b) Conducto palatino anterior.

A nivel del borde interno de la apdfisis palatina y por detrés de la
espina nasal ,hay un surco que al unirse con el del maxilar opuesto --

forma el conducto palatino anterior por donde pasa: el nervio esfeno-

palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.

Porciones superior e inferior de la cara interna.

[x]
~—

La cara interna del maxilar estd dividida en dos porciones por la apb-
fisis palatina:

- una inferior, que forma parte de la biveda palatina; y

-~ una superior, mésaamplia que se articula con la rama vertical del pala
tino.

d) Orificio del seno maxilar.

Esta situado en la porcidn superior de la cara interna del maxilar y
sus limites son:

- por arriba, el etmoides;

- por abajo, el cornete inferior;

- por delante, el unguis; y

- por detras, el palatino.

e) Canal nasal.
Tiene como limites:

- por atrés, el orificio del seno; y

- por delante, la apéfisis ascendente del maxilar.

f) Aptfisis ascendente.
Emerge del angulo anterosuperior del maxilar y su cara interna, que for
ma parte de la pared externa de lag fosga nasales, presenta dos crestas:

- La turbinal inferior, que se articula con el cornete inferior; y
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- la turbinal superior, que se articula con el cornete medio.

Su cara externa, presenta una cresta lagrimal anterior, en donde:

- por delante, se inserta el misculo elevador comin del ala de la narfz -
y del labio superior; mientras que

- por detras, forma la parte anterior del canal lagrimal.

Sus bordes son dos:

- el anterior, donde se artifulan los huesos propios de la nariz; y

- el posterior, que se articula con el unquis.

Su base es ancha y se confunde con el maxilar, donde nace; mientras que -

su extremo superior presenta rugosidades para articularse con la apofisis

orbitaria interna.

2) Cara externa.-Presenta los siguientes elementos:

a) Foseta mirtiforme.

Se encuentra en la parte anterior de la cara externa del maxilar, por

encima de los incisivos y en ella se inserta el misculo mirtiforme.
b) Giba canina.

Se sitla por detrd3s de la fosets mirtiforme.

¢) Apofisis piramidal.

Estd situada hacia atrés y arriba de la gqiba canina, y es una saliente
que tiene;

~ una base, que se une con el resto del maxilar;

- un Vertice, truncado vy rugoso que se articula con el malar;

- una cara syperior u orbitaria, que es plana y forma parte del piso de
la orbita;

~ una cara anterior, donde se encuentra el agujero suborbitario y por el

cual emerge el nervio suborbitario;
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- una cara posterior, que es convexa y corresponde por fuera a la fosa -
cigomdtica y por dentro a la tuberosidad del maxilar;
- un borde inferior, céncavo y vuelto hacia abajo que forma la parte su-
perior de la hendidura vestibulo-cigomatica;
- un borde anterior, que forma la parte interna e inferior de la &rbita;y
- un borde posterior, que se correspande con el ala mayor del esfenoides
y forman entre ambos la hendidura esfeno-maxilar.
d) Fosa_canina.
Se localiza entre el agujerc suborbitario y la giba canina.
e) Canal suborbita{ig.
Se encuentra en el espesor de la cara superior de la apOfisis piramidal.
f) Conductos dentarios anteriores.
Son unos conductillos que se inician en la pared inferior del canal sub
orbitario y termina en los alvéolos del canino y los incisivos.

g) Conductos dentarios posteriores.

Son unos orificios y conductillos que tienen origen en la cara poste---
rior de la apofisis piramidal y a través de los cuales pasan los ner---
vios dentarios posteriores, osi como las arterias alveolares destinadas

a los molares.

BORDES.
1) Borde anterior. Estd representado:
~ abajo, por el borde anterior de la apéfisis palatina o espina nasal -
anterior;
- en la parte media, por una escatadura, que unida a la del lado opuesto

forma el orificio anterior de las fosas nasales; y
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- arriba, por el borde anterior de la ap6fisis o rama ascendente (aticum).
2) Borde posterior. Constituye la tuberosidad del maxilar y esta integra=
do por:
- una parte superior, lisa, que forma la pared anterior de la fosa pteri-
qomaxilar, presentando en su porcidn mis alta rugosidades para recibir
a la apofisis orbitaria del palatino; y
- una parte baja, que se articula con la apéfisis piramidal del palatino
y con el borde anterior de la apéfisis pterigoides.
En ésta articulacidn existe un canal que forma el conducto palatino -
posterior, por donde pasa €l nervio palatino anterior.
3) Borde superior.
Es el limite interno de la pared inferior de la érbita y se articula:
-~ por delante, con el ungquis;
- por arriba, con el etmoides; y
-~ por detrds, con la apdfisis orbhitaria del palatino.
4) Borde inferior.
Se conoce como borde alveolar y contiene a los alvéolos de las raices -
de los dientes superiores, los cuales estan divididos por tabiques o -

puentes Oseos interdentarios.

SENO MAXILAR.

Es una gran cavidad que se encuentra en el centro del maxilar y también
se le conoce como antro de Highmore. Es de forma piramidal y consta de:

- una pared anterior, que corresponde a la fosa canina,

- una pared posterior, que corresponde con la fosa cigomatica,

- una pared superior, que es el lado opuestn de la apdfisis piramdal;
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- una pared inferior, que es estrecha, y estd en relacion con las raices
dentarias;

- una base, que es en realidad parte de las fosas nasales; y

- un vértice, que estd vuelto hacia el malar y se corresponde con el vér

tice de la ap6fisis piramidal.

ESTRUCTURA.
La parte anterior de la apdfisis palatina, la base de la apdfisis ascen--
dente y el borde alveolar, estan formados por tejido esponjoso, mientras que

el resto del hueso esté constituido por tejido compacto.
)

B) MAXILAR INFERIOR,

Es un solo hueso y se le estudia diviéndolo en un cuerpo y dos ramas as=-

centes.

CUERPO.

Tiene forma de herradura con la concavidad vuelta hacia atrés, destacando

en él, dos caras y dos bordes:
1) Cara anterior.- En ella se pueden distinguir los siguientes elementos:

a) l.a sinfisis mentoniana.

Es una cresta que se encuentra en la linea media y es producto de la
unién de las dos mitades del hueso.

b) Eminencia Mentoniana,

Es una saliente gue se localiza en la parte mas inferior de esta cara,

por debajo de la sinfisis mentoniana.
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c)

d)

2)

Aqujero mentoniano.

Estd situado por fuera y por detrés de la sinfisis y por 01 emergen -
el nervio y los vasos del mismo nombre.

Linea oblicua externa.

Es una saliente que se observa por detrds del agujero mentoniano, que
parte del borde anterior de la rama ascendente, se diriqge hacia abajo
y adelante, terminands en el borde inferior del cuerpo. En ella se in-
sertan los misculos: triangular de los labios, cutaneo del cuello y --

cuadrado de la barba.

Cara posterior.- Sus elementos son:
1

i
a) Apbfisis geni.

Son cuatro tubérculos situados en la linea media:
- dos superiores, donde se insertan los misculos genioglosos; vy
- dos inferiores, donde lo hacen los misculos gentohicideos.

b) Linea oblicua interna o milohioidea.

Se desprende del borde anterior de la rama ascendente y dirigiéndose ha
cia abajo y adelante, termina en el borde inferior del cuerpo. En ésta
linea se inserta el misculo milohioideo.

c) Foseta sublingual.

Se localiza por fuera de las apOfisis geni y encima de la linea oblicua
interna; siendo su finalidad alojar a la glandula sublingual.

d) Poseta submaxilar.

Estd situada por detras de la foseta sublingual y por abajo de la linea

milohicidea, tiene como fin alojar a la glandula submaxilar.
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BORDES DEI. CUERPO MANDIBULAR.

Son dos:

1) Borde inferior.~ Es romo y redondeado, y cuenta con dos fosetas digas
tricas, situadas una a cada lado de la linea media, para insercién del mis-
culo digastrico.

2) Borde superior.- Se le conoce también como borde alveolar, por conte-~

ner alvéolos dentarios, los cuales estdn separados por puentes $seos o apd-

fisis interdentarias.

RAMAS,
;i

Son dos, derecha e izquierda y se caracterizan por ser aplanadas trans--
versalmente, siendo su forma cuadrangular. Se les conace como ramas ascen--
dentes y presentan dos caras y cuatro bordes:

1) Cara externa.

Se caracteriza por tener su porcién inferior mas rigosa que la supe--

rior, pucs ahi se inscrta el misculo masetero.

2) Cara interna

Contiene los siguientes slementos:

a) Orificio del conducto dentario inferior.

Se encuentra situado en la parte media de la cara interna y por el pe-
netran, el nervio y los vasos dentarios inferiores.

b) Espina de Spix.

Es una saliente triangular y forma el borde anteroinferior del conduc-
to dentario y en ella se inserta el ligamento esfenomaxilar.

c) Canal milohiaideo.

Esta formado por la continuacién hacia abajn y adclante de los bordes
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anteroinferior o espina de Spix y el posterior del orificio dentario; alojan
dose en dicho canal el nervio y los vasos milohioideos.

En la parte posterior de esta cara hay rugosidades donde se inserta el -
misculo pterigoideo interno.

Los bordes de la rama ascendente son: N

1) Borde anterior.- Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, Esta ~

excavado en forma de canal y sus bordes se separan al llegar al borde alveo~
lar, dando origen a las lineas oblicuas externas e interna,

2} Borde posterior.- Es liso y obtuso, y también recibe el nomhre de bor-

de parotideo, por relacionarse con la glandula parétida.

3) Borde superior.-~ Estd compuesto por:

a} La apdfisis coronoides.

Que es una saliente de forma triangular con vértice superior situada en -
la porcidn anterior de este borde, en ella se inserta el misculo temporal.

b) Escotadura sigmoidea.

Estd situada en la parte media del borde superior y comunica a la regién
masetérica con la fosa cigomidtica, dando paso a los nervios y vasos masetéri
cos. Se encuentra limitada entre la apdfisis coronoides, por delante; y el -
condilo del maxilar, por detrés.

c) Céﬁdilo del maxilar,

Se localiza en la porcidn posterior del borde superior, siendo =u forma -
elipsoidal. Se une_al resto del hueso por medio de un cstrechamiento 1lamado
cuello del céndilo,en cuya cara interna hay una depresién rugosa donde se in
serta el misculo pterigoideo externn,

El céndilo se articula con la cavidad glenoidea del huess temporal, for--

mando asi la articulacién temporo-mandibular.
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4) Borde inferior.- Se continia con el borde inferior del cuerpo mandibu-

lar y al unirse con el borde posterior, da origen al angulo del maxilar infe

rior o qoniédn,

ESTRUCTURA.

El maxilar inferior estd formado por tejido esponjoso, recubierto por una
capa gruesa de tejido compacto, Interiormente, estd recorrido por el conduc-
to dentario inferior, que se inicia detras de la espina de Spix, y se diri-
ge hacia adelante, por debajo de las raices dentarias, hasta el nivel del se
gundo premolar, donde se divide en:

- un conducto externo, que termina en el agujero mentoniano; y

- un conducto interno, que se prolonga hasta el incisivo central.
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CONCLUSIONES

A trovés de todo lo anteriormente expuesto se ha tratato poner de mani--
fiesto el papel tan 1mportante que desempefia la anestesia local como princi
pal elemento de control del dolor en el campo odontoldgico. Esto no quiere
decir que otras formas de control, tales como la anestesia general, el uso
de drogas analgésicas, o mas aln, el empleo de métodos psicosomaticos, re--
sulten menos importantes o ineficaces. Lo que sucede simplemente es que, de
bido al gqran avance que en materia de anestesia loéal se ha conseguido en -
los Gltimos afios, su empleo se ha generalizado de tal modo, que se ha erigi
do en uno de los aliados mas eficaces con que cuenta el odontdlogo en la --

practica diaria.

Por otra parte, es necesario recalcar que la eficacia de la anestesia lo
cal no estriba en exaltar su importancia,; sino &ﬁica y exclusivamente, en -~
el buen uso que el profesional haga de ella en eltconsultorjo dental, lo -~
cual exige de su parte seriedad absoluta, lo que dicho en otras palabras, -
gignifica un cconeocimiento tal de la materia, que le permita ponerla en prac
tica hasta hacer de ella un verdadero arte por medio del cual logre conse--
guir el alivio del dolor en todas y cada una de las personas que recurran a
é1; de lo contrario se expone a poner en entredicho su reputacién y a perju

dicar a sus pacientes, dafidndolos tantc fisica como psirolégicamente, antes

que propcrecionarles un beneficio.
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