y 3 l/}/& e

R
UNIVERSIDAD NACIDNAL

AUTONOMA DE MEXICO
g FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS
que para obtener el tftulo de
CIRUJANO DENTISTA

presentan:

LETICIA O. GAONA OCHOA

b
LUCIA RUBIO VAZQUEZ

México, D. F. 1979

.

RS
14437



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SUMARIO

INTRODUCCION
OBJETIVOS

HISTORIA DE LA ANESTESIOLOGIA
A) Anestesia general.

B) Anestesia local.

ANESTESIA GENERAL

A) Definicién de anestesia, analgesia, narcosis,

sedacién e hipnosis.
B) Teorfas de la narcosis y/o de léxéhéé}eéla.
C) Periodos de la anestesia.
D) Clasificacién de arestésicos generé[eg y'coag

yuvantes de los mismos.

ANESTESIA LOCAL

A) Definleldn,

B) Fisiologfa de los impilsos nervibsos. i
C) Mecanlsmo de accion de los anestésicos loca-

les,

D) Clasificacion de anestésicos locales.



Vi

E)
F)

G)

H)

Estructura quimica de anestésicos locales,.

Efectos farmacolégicos {absorcién, destino -
metab6lico, eliminacién, dosis y toxicidad).
Anesté&sicos locales mas usados en Odontologl

a.

Caracterfsticas y desventijas de la aneste-=

sia local.

ANESTESIA EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO AMBULATO-

R10.

A)

8)

)]

D)

£)

F)

G)

Historia clinice y su importancia.
Cuidados preoperatorios y aspectos psicoldqi

Cos.

Métodcs para producir anestesia por inflltra
cién.

Te¢nicas para el bloqueo de las ramas del --
nervio del marilar superior,

Técnicas pora el bloqueo de tas ramas del ==
nervio del maxiiar inferior,

Postoperatorio.

Complicaciones y accidentes en anestesia lo-

cal y su tratamiento.



>

Vil

vill

ANESTESIA EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO QUE REQUIE
RE HOSPITALIZACION.

A) Aspectos psicoléygicos.

B) Historia clinica y an&lisis clfnicos.
C) Indicaciones y contraindicaciones.

D) Medicacién preanestésica.

E) Cuidados de las vlas respiratorias.

F) Postoperatorio.
DISCUSION Y CONCLUSIONES.

BiBLIOGRAFIA,



Que ésta sea tu absoluta beatitud,
Tributo esculpido a tu valer

.................... D R A RN TN I

Millones de adn no nacidos te cantarén;
Principes y campesinos traerén a ti,

De donde quiera que haya dolor y sufrimiento,
Esta aclamacién: jBien hecho,

Hijo noble y magnifico de Georgiaj

Homenaje al Dr,
Growford W. Long

INTRODUCCION

£l desarrollc de 4ste trabajo se dcbe esencial--
mente a que en la practica odontolégica, el uso de a--
nestésicos generales y,sobre todo, de anestésicos loca
les, ha alcanzado horizontes {nsospechados. Es un ha-
cho que la utlilizacidn de drogas anestésiccs cada dfa
mds depuradas y por lo tanto meno: téxicas, ha venido
a revolucionar las pr..ticas no sélo de la anestesiolg
gta, sino de todas las ramas médico-quirdrgicas inclu-

yendo a la odontologla,
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E! conocimiento en forma genera! de las drogas a
nestésicas en sus aspectos quimico, farmacocinético y
farmacodindmico es necesario para nosotros y para to-
dos aquellos que directa o indirectamente estamos re-
lacionados con la aplicacién de estos fdrmacos; dicho
conocimiento nos permite resolver en forma adecuada -
los problemas de salud que habitualmente presentan ~=
nuestros pacientes; si no se tienen los principios -~
fundamentales sobre farmacologfa de las drogas que se
ran tratadas en forma escueta en este trabajo, es po-
sible que ocasionemos serios trastornos en la fisiolo

gfa de nuestros enfermos y que incluso pudieran ser -

fatales.

(14

Conocedores de lo que represent3 un trabajoc de
tal magnitud e importancia nos hemos propuesto.a - lo -
largo det mismo, hacer una rzvisio6n de ios textos que
sobre el tema exlsten, tratando ademds de ampliarlos
con los pocos conocimientos que la préctica nos ha --

proporcionado durante nuestros anhos de formacién pro-

festonal.



OBJETIVOS

El desarrollo de la presente tesis de revisién -
bibliografica persigue los sigulentes objetivos:

V.- Destacar la importancia de la anestesiologfa
moderna en relacién a la odontologla.

2.~ Hacer notar que los nuevos anastésicos han -
ravolucionado la practica odontolégica, en vista de -
que sin dolor se hace posible intentar cualquier tipo
de intervencifn quirdrgica.

3.- Difundir los conocimientos teéricos fundamen
tales de farmacologlfa de los anestésicos generalas y
locales, Incluyendo sus aspectos quimico, farmacocing
tico y farmacodindmico para en la prdctica hacer una
correcta aplicacisn d a5 evitandose ias latroge-~-
nias.

L.~ Destacar aue las correctas técnicas de aplica
cidn de los diferentes anestésicos han dado seguridad
y comodidad al odont’ioge 2n su practica dlaria, con-
secuentemente evitandole al paclente temores infunda-
dos que untlfgliomente impedfan el adecuado tratamiento

de sus patologfas e Incluso su prevencién.



§,- Conocer en forma detallada las diferentes --
técnicas de bloqueo de los nervios créneo-faciales.

6.~ Describir en forma breve las diferentes téc-
nicas de manejo anestésico del paciente odontolégico
que requiere hospitalizacién y del que presenta pato-

logla sistémica agregada,
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HISTORIA DE LA ANESTESIOLOGIA

ANESTES|A GENERAL

Se sabe por escritos que en palses asidticos ya
se utilizaban ciertas yerbas para aliviar el dolor, -
pero no se tiene conocimiente a clencla clerta dal |-
nicio del empleo de estas drogas.

En la actualidad, Hipécrates y Galeno emplearon
la 1lamada esponja soporifera, la cual consistfa en u
na esponja impregnada en opio, belefo y mandrdgora -~
que utilizaban con fines anestésicos, aunque en real}
dad la inhalaci6n de esas drogas no adormecfar ni a -
un cobayo, ¢'n enbargo en sus efectos influfa mucho -
la chartatanerfa. Este tipo de brebaje carecfa por lo
tanto de todo valer clentffico.

Otro tipc Jde drogas que se utilizaban en esc en-
tonces eran el I»in, azufaifo y almez,

Tiempo después los Asirioc llegaron a utilizar la
estrangulacién como «edio anestésico, la cual fué ---
practicada nn {talie hasta el siglo XVIL, Entre o- =~

tros métodos tambié~ fueron utilizadas los golpes en

la cabeza hasta que el paciente perdfa el conocimien-



to. El frfo intenso y la compresién de las ralfces --
nerviosas también fueron empleadas.

Posteriormente en los siglos XVIII y XIX se uso
el alcohol, el cual era ingerido en grandes cantida--
des hasta llegar al estupor,

Humphrey Davy (1799) hlzo investigaciones sobre
el &xido nitroso y describid la forma de obtenerlo; -
estudidé su accibén en la respiraci6n del ser humano, -
en donde se descubrid las propiedades de embriaguez e
hilaridad.

Henry Hickman continué los estudios de Davy y --
practicé la cirugfa en anima1es'£oﬁ aﬁestesié a base
de 6xido nitroso.

El dentista Horace Wells cn Hartford, Connecti~-
cut, asistfa a una funcidn cellejera en la que el qul
mico Colton demostraba 'ns efectos del! Zxido nitroso,
con un sujeto que se lastimo la pierna y no demostré
dolor bajo los efectos de este gas, Wells se asombré
por la insensibilidad producida por este anestésico y
decidid emplearlo para extracciones dentarias, ganan~

do gran popularidad por sus métodos indoloros, Un --



grupo de médicos del Hospital General de Massachusetts
lo invité a hacer una demostracién de! 6xide nitroso
para efectuar una operacién quirGrgica en la que fra-
casé y el 6xido nitroso se desacreditéd, Wells amarga
do, enloquecid volviéndose adicto al éter y finalmen=
te en la prision de New York y baJo los efectos de és
te anestésico, se suicidé corténdose la vena cubltal.

Crawford W. Long, en Jefferson, Georgia en 1842,
tuvo &xito con el empleo del éter extirpando un tumor
del cuello y lo continué usando en clrugfa menor, sin
embargo, el pueblo no aceptd sus métodos, por lo que
decidié escapar de esa ciudad.

William T, G, Morton (Charleston, Mass.), apren-
did que el éter sulflrico producta inconsciencia en -
el individuo y lo experimentd con su perro, con sus a
migos y consigo mismo decidiendo hacer una demostra~-«
cién de cirugfa mayor usdndolo en diferentes interven
clones quirtirgicas. Fué entonces cuando se decidid -
denominarle "Anestesia'', vocablo que ya se habfa em-~
pleado anteriormente por los fil6sofos griegos, que -
significa "rnsensibilidad especialmente para e! tacto",

Johon Snow (1813-1857) contribuys al uso del éter
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inventando un equipo para la inhala§|6n lel mismo, en
el cua! se regulaba el oxfgeno, biéxido de carbono y

la cantidad de éter administrada. Ademds dividié sus
efectos en cinco etapas conocidas como los signos clf

nicos de la anestesia. Continud con sus estuding vy
1legd a usar el cloroformo con éxlito en el nacimiento
del principe Leopoldo, hecho que se¢ conoce como "Anes
tesia a la Reina.

Posteriormente J. H., Smith, volvié a utilizar el

4xido nitroso basado en las historias de Wells y des-

pués de 20,000 extracciones sin dolor fué aceptado en

cirugfa y odontologla.

SIGLO XX.- EY periodo de 1880 a 1920 sedala el -
cenit de ia cirugla, en &1 las cavidades abdominal, -
toricica y craneal entraron en la esfera normal de las
actividades del cirujano, con las consecuencias que -
ésta tremenda expansién suponfa a la vez para el anes
tesliuta.

Hewltt persuadié al General Medical Council para
que insisticra en la enschanza formal de la anestesia

a los estudiantes de Medicina y as! el atractivo eco-



némico de la anestesia se fué incrementandoc cada vez
mas, La atropina se utilizaba aproximadamente en - -
1880 para impedir, por lo general, los efectos vaga--
les del cloroformo, y pasé entonces a emplearse como
preventivo de la salivacién con ol éter, y comenzd ya
a emplearse ia morfina en forma habitual.

lLa Primera Guerra Mundial demostré la necesidad
de la anestesia superficial para los heridos en esta-
do de choque y se desarrolld asf la técnica anestésl-
ca llamada "éter mlnimo'", que consistfa en la adminis
tracion de oxlgeno y 6xido nitroso con la adicidn de
un pequeilo porcentaje de vapor de éter,

Arthur Guedel a consecuencia de su trabajo como
médico militar de la Primera Guerra Mundial definié vy

7

precis4 las etapas de la anestesia, cosa sugerida por
J. Snow desde el siglo XViil,

Magill y Rowotham (1920) facilité la cirugta de
la cabeza y cuello mediante la administracién de la a
nestesia a través de una sonda endotragueal, este -~
nuevo adelanto se basaha en la téenica de introducir
un tubo a través de la narfz o de la boca, lo bastan-

te ancho para permitlir la respiracién en ambas direc-



ciones, permitiendo a la vez un cierre hermético a ni
vel de la glotis, a partir de entonces las vias respl
ratorjas podlan mantenerse libres,

El éxito de utilizar la anestesia intravenosa de
pendla de la sfntesis de algin barbitdrice de accién
ultrarrépida, tal producto fué introducido por Weese
y Scharpff en 1932, atnque fué rapidamente desplazado
por el tiopental, que introdujo Lundy dos afios des- -
pués.

Con el objeto de facilitar la relajaci6on muscu--
lar se utilizaron preparados de curare y de esta for~
ma se modificaron las técnicas de anestesla. La In=-
troduccién del curare en la anestesia llevé al descu-
brimiento de otros agentes parecidos sintéticos, algu
nos de los cuales posefan acciones de b}oQer_ganglig
nar, facilitando con ésto el contro} de la presién ar
terial,

El agente que ha obtenido la midxima popﬁlarldad
es, sin lugar a dudas, el halotano, que ya se encon~=

traba ampliamente disponible en 1957,
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ANESTESIA LOCAL.

En 1836, la Forgue, de Francia inventd una aguja
de trocar para administrar morfina cn pasta, hasta e-
sa época las drogas se administraban por friccién eon
una incisién cuténea.

1
En |

[ohed
e

4 F, Rynd invent6é la aguja metdlica hueca.

En 1851 Charles Gabriel Pravaz inventé la Jerin-
ga hipodérmica que posteriormente fué mejorada por --
Alexander Wood en el afo de 1854, éste instrumento vi
no a jugar un papel muy importante en |a anestesia re
gional, por lo que en 1884, Carl Koller, de Bohemia,
coloch unas gotas de solucldn de cocalna en los ojos
de un paciente produciendo anestesia de c6rnea y de -
la conjuntiva.

Puonteriormente en 1885 William Stewart Halstead
fué el primero en inyectar cocalna y logré el bloqueo
nervioso y junto con R. J. Hall aplicé el blaqueo ner
vioso por inyeccifn intraneural con solucién de cocal

na logrando asft bloquear el maxilar inferior.

S1GLO XX.- Cornlng conslquid accidentalmente a--

nalgesla espinal en un perro {acclidental porque la ~-
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técnica de la puncién lumbar era desconocida hasta --
que fué descrita por Wynter en Inglaterra y por Quin-
ckle en Alemanla en 1891),

Schleich, par su parte, describid la Infiltra- -
cién local con cocafna en 1892 y Bier en 1858, produ-
jo anelgesia espinal subdural clinica, a la vez que -
¢l bloqueo peridural se llevaba a cabo por vez prime-
ra en 1901,

En 1899 Einhorn sintetizé la procalna, Introducj
da clinicamente por Braun cinco ahos después y que a
pesar de sus numerosos rivales, sigulé como el agente

m&s popular hasta ser desplazado por la lignocafna en

1946,
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ANESTESIA GENERAL

DEFINICIONES DE ANESTESIA, ANALGESIA, SEDACION, NARCO

S1S E HIPNOSIS,

Anestesia.~ Es un estado de depresidén reversible
del sistema nervioso central caractcrizado por la pér
dida de la conciencia, de la sensibjlidad dolorosa, -

de los reflejos y de la relajacidn muscular.

Analgesia.- A este estado se le conoce como au=-=

sencia de la sensibilidad al dolor sin causar pérdida

de la conciencia.

Sedacidtn.- Es un estadc moderado de depresion -~

cortical en el cual el paciente estd en calma y tran-

quilo pero despierto.

Narcosls.- €5 un estado de sueilo o estupor seme-

Jjante a la hipnosis.

Hipnosis.~- Es un estado de suefio regular o semi-
inconciencia, en e! cual el paclente puede despertar

si se lec apllica un estimulo doloroso o nocivo.



TEGRIAS DE LA NARCOSIS Y/0 DE LA ANESTES!A

La narcosis no ha sido definida por completo, pg
ro los té&rminos anestesia y narcosis se interrelacio-
nan en tal grado que se pueden considerar juntos, por
lo tanto las teorfas son vé&lidas para ambos.

Etn ia actualidad estas teorfas no han sido com=--
probadas debido a que los experimentos han sido in vi
tro y no se han observado los fenémenos en tejidos v]
vos del cuerpo humano y por lo tanto todas ellas si-
guen siendo objeto de investigacién. A continuaci6n

se mencionan sus aspectos mas importantes.

TEORIAS CLASICAS CORRELATIVAS :

I, TEORIA DE LOS LIPIDOS,~ Enunciada por-Meyer vy
Overton.

Los anestésicos generales serdn mads potentes mieg‘
tras mayor sea su afinidad por las grasas.

Los postulados en que se basa son los sigulentes:

I.- Substancias diferentes desde el punto de vis
ta qulmico que son solubles en gtasas, deben ejercer
accién narcética en el plasma vivo.

2.- El efecto serd mayor en cé&lulas cuyo contendi
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do en grasas predomine en su estructura, Por ejemplo

el tejido nervioso.
3.~ La eficacia de los narc6ticos dependerd de -
la afinidad por las substancias grasas o lfpidos.
Esta teorfa no es aplicable a todo tipo de anes-

técicc pero subraya hechos importantes para compren--

der la narcosis.

[1. TEORIA DE LA NARCOSIS EN RELACION CON LA PER
MEABILIDAD CELULAR,- (Hober-Lillie-Winterstein),

""Los narclticos disminuyen la permeabilidad celu
lar®,

Cualquier substancia que disminuye la permeabllji
dad de la membrana celular, disminuye su capacidad de
experimentar polarizacifn gliéctrica y causa inhibicién

en la célula. No todos los narcéticos presentan este

fenémeno.

111, TEORIA DE LOS COLOIDES.- (Bernard-Boucroft}.
Esta teorfa Indica que la narcosis es producida

por coagqulacion reversible de los cololdes celulares.
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TEORIAS INTRACFLULARES MODERNAS

{. TEORIA DEL MICROCRISTAL.- Enunciada por Pau-~
ling. (Teorta de los hidratos).

Esta teorfa se refiere a la interaccién de las -
moléculas de los agentes anestésicos con moléculas de
agua en el cerebro y no con moléculas de 1Tpidos,

Este postulado se basa en tres conceptos fisico-
qufmicos:

1.- El 4tomo de hidrégeno no tienc su orblital to
talmente ocupado, por lo que forma un enlace sencillo
con un sequndo &tomo electronegativo y hace gque la e-
nergla de separacién sec muy grande y se pueda formar
una estructura reticulada,

2,- La cohesi6n que existe entre las fuerzas la-
terales no polares es por medio de-las fugrzas de Van
Der Waalls,

3.~ Las fuerzas de atraccldnvfﬁferﬁoleculares, -
son descritas en su caracter por mecdnica cuéntica.

La manera en que actuan los anestésicos es debi-
do a que en el cerebro existe 78 por 100 de agua for=
mando una red en la cual los anestésicos ocupan los -

intersticlios de las moléculas de aqua.
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11, TEORIA DE LA [INHIBICION DE LA OXIDACION,- E=
nuncia la acclién de los anestésicos en las células y
su participacién en el metabolismo celutar,

Verworn (1912). ‘'Los narcéticos actGan por modi

ficacién de la oxidacién celular',

Warburg, al estudiar el citocromo demostré que -

los narc6ticos trastornan las reacciones de reduccién
y no las de oxidacién.

Quastel (1932) demostré que las concentraciones
fisiol6gicas de narc6ticos inhiben el consumo de ox!-
geno en el cerebro de manera reversible,

Himwich, encontrd disminucién de! metabolismo cg
rebral durante la anestesia.

Jowett, {1938) afirm6 que la inhibici6n de la o-
xidacién por narcSticos era uniforme y reversible re-
lacionada con la concentracién del anestésico y se ma
nifestaba especialmente en ¢l sistenma de oxidacién ~-

del &cido piravico.

{11, TEORIA ELECTRICA.- (Buitner),
"La anestesia proviene de disminucidn del poten-

clal negativo de la corteza cerebral y menor conducti
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vidad por el eje cefalorraqufdes, cosa mas descripti-

va que explicativa',

IV, TEORIAS DE MILLER.- Existen dos teorfas basi
cas para la formacioén de hidratos cristalinos,

La primera enuncia que 2 0° C 15 presion parcial
de los anestésicos y la presi6n de disociacién de los
hidratos gaseosos se correlacionan, para formar los -
hidratos cristalinos.

La segunda teorfa propone 13 formacidn de hidra-
tos cristalinos mediante la forma de un "iceberg', es
decir, cuando alrededor de moléculas de gas se han o=
rientado moléculas de agua; en realidad no son crista
les pues estos son mds pequefios pero mis estables, lo
que hace que se disminuya la actividad del sistema ==
nervioso central produciendo sueho,

Esta teorfa tampoco es valida ya que muchos ga--
ses anestésicos no forman hidratos ni causan orienta-
cién de aqua a su alrededor, un ejemplo claro de esto

es el éter.
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PERIODOS DE ANESTESIA

En Estados Unidos de Norteamérica, Arthur Guedel
clasifico y registr6 los signos clinicos de la anestg
sia en cuatro etapas.

Los signos de la anestesla son, en consecuencia

una descripeién dal paclen

" oo
nte

5us reacciones bioidgl
cas. Son producidos por los agentes depresores, que
llegan por la sangre al sistema nervioso sin Importar

el método de introduccién a la circulacién.

ETAPA 1, Periodo de induccién o Estado de Con- -
clencia Imperfecta. (Etapa Analgésica).

En este periodo poco a poco se inhiben las reac-
ciones voluntarias, Suele haber sensacién de "flotar
en el aire" a la que siguen sensaciones de depresién
y sofocacién, hay pérdida de la Ideaci6n y aparece am
nesia, En la Gltima parte de este periodo el 85 por
100 de los paclentes llegan a la analgesia y puede ob
servarse algo de rigidéz del cuerpo y cierta midria--

sis.

Disminuye el ritmo respiratoric y desciende la -

presién arterial,
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ETAPA ||, Periodo de !nconsciencia o de Suefo,

Se le denomina en forma errénea de "excitacién’,
Corresponde al momento en que $e pierden todas las ==
reacciones voluntarias.

Se puede dividir esta etapa en dos partes y de«-
signar a la primera como plano de '"descorticacién' de
la depresién y al que sigue como plano de ''descerebra
cidn',

Si los estfmulos son nocivos puede haber gran ex
citacién y forcejeo.

Durante ésta etapa lo primero que desaparece es
la visién y lo Gltimo en inhibirse es la audicién. A
medida que se pierde 1a conciencia se ven movimientos
involuntarios ritmicos en la que el paciente puede --
cantar o gritar, el reflejo de la degluci6n es activo
y no ha desaparccido el reflejo corneal, pueden produ
cirse vémitos, taquisfignia, la respiracién es irrequ
lar, Son signos caracterfsticos de este periodo los

movimientos rotatorlos de los ojos, hay gran midria--

sis,

ETAPA 11!, Periodo de Anestesia.
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Esta etapa se divide en cuatro plancs. En ella

» hay disminucién progresiva de los reflejos prolecto--

res, también pardlisis gradual de los mGsculos corpo-

rales. En este plano hay un factor de sequridad y es

la prasentacién de paro respiratorio y el paciente se
tranquliliza.

Plano 1.- Comienza con la pérdida del reflejo --
palpebral y termina cuando los ojos quedan Inmdviles,
Se caracteriza por la respiracién regular ritmica, mo
vimientos laterales de los ojos y pupila contratda, -
pulso y presién arterial se normaliza,

Plano 2.+ Comlenza con los ojos fijos y acaba al
iniciarse la par8lisis de los mGsculos intercostales
inferiores.

Se caracteriza por la fijeza de los globos ocula
res, la pupila empieza a dilatarse y desaparece el re
flejo corneal, se disminuye también la profundidad de
la respiracién, El pulso y la presién arterial son -
normales.

Plano 3.- Comienza con la pardlisis de los mlscy

los intercostales inferiores y termina con la de to--

dos los masculos intercostales. Se caracteriza por -



la disminucion de la respiraci6bn toracica, el aumento
de la respiraci6n abdominal y la relajaci6n muscular
acentuada, disminuye la présién arterial, pupila en =
gran midriasis, disminucién del reflejo corneal,
Plano 4.~ Comienza con la pardlisis completa de
los intercostales y termina con la pardlisis del dia~
fragma. Se caracteriza por la regulacién de la respi
racién incluyendo la abdominal, se requiere siempre u
na respiracién controlada reallizada por el anestesié-
logo, el pulso es mas rdpido y continGa el descenso -

de la presién arterial, midriasis pupilar intensa, re

lajacién muscular cadavérica,

ETAPA 1V, Periodo de Par&lisis Bulbar,
Es ya la acci6n depresora de los anestésicos ge-
nerales sobre los centros bulbares. Esta empieza con

el paro respiratorio y termina con el paro cardiaco.



- 31 -

CLASIFICACION DE ANESTESICOS GENERALES Y DROGAS COAD-

YUVANTES,

En la actualidad existen una gran cantidad de -~
farmacos que son de importancia para el Cirujano Den-
tista, pero que su uso es$ casi exclusivo del especia-
lista en Anestesiologfa, este hecho no quita la nece-
sidad de que el Odontélogo los conozca desde el punto
de vista cultura médico general.

A continuacién mencionaremos brevemente algunos,
que desde el punto de vista hist6rico han tenido rele
vancia en el desarrollo de las pricticas médico qui--

rGrgicas.
ANESTESICOS GENERALES INHALATORIOS,

A) GASES
}.~ Oxldo Nitroso (H. Wells - 184k)
2.- Etileno (Luckbhardt - 1923)
1.~ Cliclopropano (Grupo Wisconsin - 1933)

4,- Xendn (Cullen y Gross)

B) LIQUIDOS VOLATILES

1.~ Eter Diettlico (Long - 1842 y Morton - 1BL46)
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2.- Cloroformo (Simpson - 1847)
. 3.~ Cloruro de Etileno (Carlison - 1894)
- 4.- Eter Divinflico (Gelfan y Bell = 1933)
' 5.- Tricloroetileno (Jackson - 1934)
6.~ Fluoroxeno (Krantz - 1953)
7.- Metoxifluorano {(Artusio y Van Poznak - 1956)

8.- Halotano (Raventos y Suckling - 1956)
ANESTES 1 COS GENERALES ENDOVENQSOS

A) HIPNOT!COS

1.~ Barbitdricos

Barbital
a) Acciébn duradera

Luminal

‘flpral
b) Acclén intermedia

SR Amital
¢) Accién corta< Seconal
’ Nembutal

S Tiopental
d) Accién ultra corta<Surital
: Tiamilal
2.- No Barbittricos
a) Propanidid

b) Gama OH
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c) Alfatecin
. B) MORFINICOS
1.- Morfina
2.~ Meperidina
3.- Fentonyl
C) DISOCIATIVOS

1.- Clorhidrato de Ketamina

Existen otras drogas que coadyuvan a la aneste--
sia como los relajantes musculares, los sedantes, los
tranquilizantes, los anticolinergiqos, etc., que han
permitido condiciones m8s favorables para el desarro-
1lo de las diferentes técnicas anestésicas y por ende
mayor seguridad para nuestros pacientes e incluso pa
ra nosotros los Cirujanos Dentistas,

Como se podrd observar, ésta clasificacién que
incluso no es completa, menclona una gran cantidad de
agentes farmacoléglicos que nosotros, como Cirujanos -
Dentistas, no manejamos en nuestra préctica diaria.
En vista de que unu de los objetivos de é&sta tesis de
revision es conocer los principios fundamentales te6-

rico practicos de la anestesia en el paciente odonto-



6gico, solamente haremos una breve sintesis de los -
aspectos quimicos, farmacocinéticos y farmacodinami-«
ros de los anestésicos que usamos en nuestra vida pro
fesional, es decir, los anesté-icos locales. Trator
de describir estas propiedades de los anestésicos ge-
nerales y sus coadyuvantes planteados en la clasifica
cién antes enunciada, no es de nuestra competencia vy
nds bien es casi exclusiva del anestesiélogo, por és-
ta razén no los incluiremos en éste trabajo; solamen-
te presentaremos al lector cuales son las caracterfs-
ticas que debe reunir el anestésico general ideal:

1} Debe ser de induccién répida y placentera.

2) No debe ser irritante a las mucosas ni tener
olor desagradable.

3) Debe ser potente en el seqtido plﬂnICO'utllf:

zando un alto porcentaje de oxfgeno.”

L) Debe de producir buena relajaclénEﬁQscq ar .

5) Debe ser estable y no ser explaslqun
mable,
6) No debe ser toxico ni al ridén ni al hfgado.

7) No debe de producir nduseas y vémito en el ==

postoperatorio,




-35-

8) No debe de aumentar la hemorragia capilar por
. vasodilatacién excesiva.
9) Debe ser econdmico y debe utilizarse sin apa-

ratos complicados.



ANESTESIA LOCAL

DEFINICION.

Es la aplicaci6n de substancias en la proximidad
de una fibra nerviosa, produciéndose interrupcién en
la transmisién de impulsos nerviosos, ésta accién de-
be ser selectiva, temporal y reversible.

Dentro de ésto cabe menclonar que también es 1a
aplicacién de un agente eficdz a piel o mucosa, por -

pulverizacién, pomada o instilaci6n.

FISIOLOGIA DE LOS 1MPULSOS NERV10SQS,

Para poder explicar el mecanismo de acci6n de --
los anestésicos locales, es necesario explicar en for
ma breve la fisiclogla de los impulsos nerviosos.

Cualquier excitante, ya sea flsico, mecénico o e
léctrico, va a provocar un impulso que se va a despla
zar a lo largo de los nervios, hasta llegar al cilin-
dro eje; para que é&sto ocurra se requiere de gasto de
energla por parte del nervio receptor y a nivel celu-
lar va a ocurrir lo siquiente: (Fig, 1).

Al recibir un estimulo, combia la permeabilidad



-37-

de la membrana que es especificamente permeable al so
dio, entra el sodio a la célula y sale el potasio, =--
formandose un potencial en pico. La entrada de sodio
invierte el potencial y la salida de potasio 1o hace
caer, el sodio es expulsado de la fibra y se vuelve a
polarizar la membrana, en &ste periodo la célula no -
puede responder a ningn estimulo, hasta que el proce
so de repolarizacién no haya alcanzado clerto nivel,
a éste periodo se le conoce como periodo refractario.
(Fig. 2).

Los impulsos se transmiten mas rapidamente cuan-~
do las fibras nerviosas son mielinicas y en forma len
ta cuando son amielinicas, pero los anestésicos blo--

quean con mids rapidéz a las fibras amielfnicas que a

las miclinicas, debido a que la miellna es una subs--

tancia aislante.
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MECANISMO DE ACCION DE LQS ANESTESICOS LOJALES.

Todos los anestésicos locales importantes son sa
les de substancias baAsicas. En presencia del medio -
alcalino de los tejidos, ta base libre se libera, de-
teniendo a dosis apropladas el paso de los lones so--
dio y potasio a través de la membrana, por lo tanto,-
no se alcanza la repolarizacién de la membrana, mante
niendose en reposo gracias al anestésico local, de és
ta manera 1a célula no puede responder a los impulsos
que se produzcan a su alrededor.

Se supone que el mecanismo de accidn es un fend-
meno de superficie. Shanes (1965) sugiri¢ gue los a=
nestésicos locales aumentan la tensién superficial de

la membrana que contiene 11pidos, con la cual los po-
los de la membrana se reducen o quedan obliterados im
pidiendo con &sto el paso de los lones sodio,

Ademds se ha discutido que la base anestésica 11
pofilica, es el compuesto farmacoldgicamente actlivo vy
que 1a sal actdlca necesita ser amortiguada en el te-

jido nervioso antes de producir bloqueo. Se comprobd

' que a medida que ¢l pH bajaba de 9 a 7 extracelular--
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mente, aumentaba la actividad del anestésico, por és-

ta razén es que los

anestésicos pierden importancia -

practica en medios &cidos, ya que éstos son original-

mente &cidos, pero debidamente amortiquados a un pH -

alcalino; si no existiera este amortiguador, el anes-

tdsico se precipitarfa sin alcanzar su finalid

una reaccién sencilla de neutralizacién.

Por ejemplo el
purulentos es &cido
da estd amortiguada
tacto con el pus se
berar la base libre

¢ién bloqueadora de

pH de los tejidos infectados y/o
(pH S) y la substancia administra
en un pH de 7.8, al entrar en con
neutraliza, por que no se puede |j
del anestésico Impidiéndole su ac

impulsos nerviosos,
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CLASIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES .

Piperocafna
”

1.~ Esteres del &cldo Cocalna
benzoico

Hexilcafna

Leucatna
Procalna
. Lrocaina
a) Tipo solubleqCloroprocatna

Tetracalna

Futlna
ESTERESq 2.~ Esteres dal<
&c. amino-
benzolco
Benzocafna

b) Con solubj
~ 1 idad Timita

da Butesina
A

3.~ Acldo paraetoxibenzoico {Intracafna

L,- Ester del acido carbamico<{0lotano
“
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’
1. Alcohol etflico

2,- Alcohol benctlico

ALCOHOLES < 3,- Ortoformo

L.~ Saligenina

LS.- Mentol
”
1.- Derivados de la {?Ibuca!na
quinolina-- B

2.~ Derivados de la {}ucuplna
quinina

”

AGENTES VARI0S < Holocafna

Lidocalna

3.- Derivados do la <Mepivacatna
anilida

\ Propitocalna

Bupivacalna
“
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ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS ANESTES!ICOS LOCALES,

Las substancias con efecto anestésico local per-
tenecen fundamentalmente al grupo de los ésteres y a-

midas, cuya férmula general es como sigue:

ol
Ry

Tipo é&ster

R
@ N4 cO RN
NR

2

Tipo amida

R, R], R2 = grupo alquil que contiene 1~3 &tomos de C.

Lés ésteres Llenen la desventaja practica de for
mar soluciones no muy estables,
Los m&s conocldos de éste grupo son la procalna
y la tetracafna. La procafna que es un derivado del
- &cldo paraaminobenzoico y es formado por la combina-~

cién de un acido aromadtico con alcohol, tiene una ca-



- 44 -

pacidad limitada de penetraci6n en los tejidos.

La tetracafna llamada también pantocafna es un -
derivado sintético del Ac. paraaminobenzoico, este -~
fédrmaco es muy tdxico pero muy potente debido a la ra
pidéz con la que es absorbida por los tejidos, aunque
ésta absorcién puede ser disminufda al asoclarla con
un vasoconstrictor, Por lo tanto, los anestésicos --
del tipo éster en general son muy poco usados debido
a su toxicidad.

Los anestédsicos locales del tipo amidico son més
estables y las reacclones de hipersensibilidad menos
frecuentes,

Dentro de é&stas se encuentran la lidocafna, la -
prilocaltna y la mepivacalna, anest@sicos locales més
usados en odontologla.

Los anestésicos de tipo amida Incluyen una cade-
na alifatica que sirve de unién al grupo amino con un
residuo de hidrocarburo; el grupo aminico es hidr6fi-
lo mientras que el residuo de hidrocarburo es 1ipofi-
lo; por la presencia de éstos dos grupos los anestési

cos locales tienen diferente sclublilidad en agua y en
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Ifpidos; la sofubilidad en agua e5 esencial por el --
transporte de las fibras nerviosas y la ionizacién ul
terior en el axoplasma,en tanto que la solubllidad en
1Tpidos es necesaria para la migracién en el cilindro
eje.

Tainter ha subrayado que se necesita un equili--
brio entre las dos propledades para la actividad del

anestésico.
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EFECTOS FARMACOLOGICOS {ABSORCION, DESTINO METABOLICO,

ELIMINACION, DOSIS vy TOXICIDAD),

Los anestésicos locales se absorben mas répido

cuando son aplicados topicamente y mas lento cuando

son Inyectados en mucosa.

Después de la inyeccién del anestésico local y

r

de la exposicién del nervio, el agente se diluye en -
el 1fquido extracelular, es captado por los capilares
y por Gltimo pasa al torrente sangufneo.

Un factor importante al Indice de absorcién es -
el grado de irrigaclén sanguinea en el 4rea de pun- -

cién,

Los anestésicos locales se desintegran con mayor

lentitud an log te}id

}ides gue en e} torrente sanguineo.
En el hfgado se llevan a cabo los principales me
canismos del metabolismo del anestésico; en el riadn,
misculos y plasma, existe desdoblamiento del anestési
co y en alqunos es transformado hasta dcido paraaming
benzoico,
La principal forma de desdoblamiento de! anesté-

sico es medlante la hidrélisis y la aceleracidn enzi-

mdtica de la misma, a su vez los productos del desdo-
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blamiento pueden ser conjugados en hfgado vy excrata--

i

dos en rifién. Parte del anestésico original se elim}
na sin cambios por orina.

ta aceleracién de la hidrélisis es llevada a ca-
bo por enzimas producidas principalmente por el hfga-
do, éstas enzimas se denominan esterasas; no obstante
son Inespeclfficas y se sabe que son Idénticas a las -

pseudocolinesterasas.

El fndice global de destoxicaclén depende del es
tado metabsiico del individuo.

La toxicidad es un factor muy importante dentro
de la farmacodinamia y se encuentra en razén directa
de la dosificacién y de la velocldad con que ésta pa-
sa por el torrente sangulneo.

Se tomardn en cuenta varios factores para deter-
minar la toxicidad del anestésico, como absorcién ra-
pida de la droga relacionada con dosis de la misma, -
sitio de apllcacién, concentraciones de la solucién u
sada, velocidad en la inyecci6n y tipo de droga.

Entre las reacciones que se pueden presentar te-
nemos las referentes al sitio de aplicacién de la In-

yecci6n y a las sistémicas generales.
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REACCIONES LOCALES:
a) Infecci6n,
b} Necrosis,
c) Lesién nerviosa.
d) Edema.
e) Par8lisis muscular temporal.
f) Ulceracién de los tejidos.

g) Trismus y anquilosis temporal.

h) Equimosis.

REACCIONES SISTEMICAS 0 GENERALES:
|. Sistema Nervioso Central,.
1.- Estimulacidn.

a) Corteza cerebral: convulsiones,

b) Cenirus buibares-vagaies: con aumento de
la actividad respiratoria o cardlovascu--
lar; activacién del centro del vémito 6 -
falta de ella,

2.- Depresion,

a) Corteza cerebral: inconsciencia y aneste-
sia.

b) Bulbares:

1) Vasomotor: sfncope.
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li, Efectos Periféricos.
1.~ Cardlovasculares: sTncope,
a) Cardiacos: bradicardla (procafna).
taquicardia (cocalna).
b) Vasculares: vasodilatacién.
11}, Respuestas Alérgicas
}.- Cutdneas.
2.- Respiratorias.
tv., Efectas Varios,
1.~ Psicégenos.

2.- Otros fdrmacos: vasopresores.

En general, los signos farmacolégicos verdaderos
de toxicidad con anestésicos locales son estimulaclén
del sistema nervioso central sequlda de depresién, dg
presién cardicvascular periférica y reacciones de ti-
po alérgico; entre las manifestaciones que se presen-
tarfan serfan: salivacién y temblor, convulsiones y -
coma, asociados con hipertensién y taquicasrdia, segul
dos de hipotensidn; en caso de recaccidén alérgica se -
presentarfan pdpulas cutdneas o en mucosa, trastornos

respiratorios y anafilaxia, todos d&stos sintomas pre-



sentan el cuadro clinico en pocos minutos,

ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS EN ODONTOLOGIA.

Las caracteristicas de una solucién bloqueadora
estadn dadas por la concentracién del anestésico local
y del vasopresor. De ahf las diferentes combinacio--
nes de cada una de ellas.

Las soluciones dentales necesitan tener mayor =-
concentracién debido @ la necesidad de penetracién en
el tejido 6seo.

Hay un gran nimero de anestésicos locales en el
comercio, muy adecuados para empleo clfnico, Sin em-
bargo, la mayor parte de los Cirujanos Dentistas pue-
den cubrirse utilizando 2 6 3 anestésicos locales di-
ferentes, elegidos para diversos fines,

La familiaridad lngrada con el empleo frecuente
de unos pocos de éstos medicamentos se reflejard en -

un nGmero menor de reacciones téxicas.

Por lo tanto mencionaremos a:

PROCA INA

Fuente- sintetizada en 1905 por Einhorn; otros -

nombres que tiene son: Novocafna y Neocafna.
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Nombre quimico- éster de dietilaminoetanol de &-

, cido paraaminobenzoico.

Estructura quimica-

NHZC}C——O—CH“—CH N HeL
7T TN e M)

(=

Propiedades anestésicas- la procafna es el farma
co ''patrén' con el que se miden y comparan potencia y
toxicidad de los agentes locales empleados para Inyeg
cién.,

Para valorar su toxicldad, se emplea el ratén --
blanco de 16 a 24 gr. de peso, y el farmaco se inyec-
ta por via subcutdrea (a veces intraperitoneal). A--
proximadamente 800 mg. de procalna por kg, de peso se
rdn la dosis mortal para 50 por 100 de los ratones, -
(dosis letal 50).

La procalna fué el farmaco anestésico local mas
empleado, antes de 1o aparicién de Jas anilidas.

Se preparaban facilmente soluciones de las sales
de procalna en la concentracidn que se¢ desce,

Su accidén dura aproximadamente una hora, pero --

puede prolongarse nctamente afadiéndole adrenalina
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El comienzo de la anestesia es répide, {10 a 15 min,},

LIDOCAINA (Xilocalna)
Fuente- preparado sintético obtenido por primera
vez por Léfgren en 1943,

Mombre quimice- dietilaming -

2,6
dida., Es esencialmente una amida o anilida que resul
ta de la reacclién de un &cido (dietilaminoacético) y
una substancia que contlene amonio (xileno),

Estructura quimica-

Ho A0 //(CZHS)

N—C——-C—N
\( csz)

HCL
Toxlicologfa- no es irritante a los tejidos, in--
cluso en concentraciones de 88 por 100,
Toxicidad general- presenta un quinto de la tox]
cidad de la cocalna y 1.5 veces la de la procafna.
Potencia- tres veces mayor que la de la procalna,
Biotransformacion y excrecién del farmaco- la 11
docafna desaparece en té&rmino de dos horas de los sl-

tios de infiltracién cutdneos y subcuténeos. Se con-
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centra en mayor grado en el riMdn; concentracicnes Im
portantes se encuentran en pulmones, bazo, corazén y
cerebro; en hfgado y sangre se encuentran concentra--
ciones bastantes bajas.

Se excreta principalmente en higade y orina. La
excrecidén del farmaco en forma original es menos de 5
por 100.

Propiedades anestésicas- la capacidad de penetra
cién de &ste farmaco es excelente y la rapidéz del co
mienzo de la anestesia es mas 6 menos el doble que --
con la procafina,

Se utiliza en concentraclones de 0.5 a 2 por 100
y es mds activa que las soluciones equivalentes de --
procafna,

La lidocatna produce con mucha frecuencia accién
sedante, ademds de la anestesia local.

Los tTmites recomendados de dosis totales van de

500 a 750 miligramos.

MEP IVACAINA (Carbocafna)

Fuente- compuesto sintético preparado por Dhuner

y empleado en clinica por vez primera por Ekenstam en

1956.



-5k -

Nombre quimico- 2,6 dimetllanilida del &cido d,
« 1 - N - metilpipec6lico, Es amida que resulta de la
reaccién de una amina (anilida) con un &cido (&cido -
pipecélico).

Estructura quimica-

CH,
My W0 TN

Q |1l |2

N— C—CH CH
\N - 2
\CH |

3 CH

3

Toxicologla- la mepivacalna es menos irritante -
que la soluclén salina fisiolégica, que la procafna y
aGn menos que la lidocafna. Después de inyeccién in-
tracutdnea se ven cambios en la piel, que incluyen in
flamacién variable, que pueden progresar a necrosis =
de mGsculos superficiales,

Toxicidad general- la toxicidad de éste farmaco
es 0.75 de la procatlna.

Potencia~ aproximadamente 2.4 veces mayor que la
procalna.

Blotransformacién- gran parte del fdrmaco es ab-

sorbido en la corriente sanguinea,
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Propicdades anestésicas- la carbocatna es mucho

* mads potente que la procalna., Este farmaco tiene Indi
ce anestésico elevado y amplio margen de seguridad; -
es eficsdz en concentraclones de 0.5 a 2.0 por 100,

La carbocalna tiene excelente capacidad de pene-
tracién y el comlenzo de su acclén es bastante rdpido.
La duraci6n de su accién es mads 6 menos de dos horas
a dos horas con treinta minutos.

Efectos secundarios~ pocas veces se presentan re
acclones generales graves. A veces hay taquicardia e
hipotensién moderada, y también en ocasiones algo de

hipertensién arterial.

Se sabe también que a veces hay contracciones de

los mGsculos de la cara.

PROPITOCAINA (Citanest)

Fuente- compuesto sintético preparado por L#f- -
gren y Tegner, ensayado farmacolégicamente por Wield-
ing, Astrdm y Persson y empleado por primera vez en -
clinica por Eriksson y Gordh en 1960,

Nombre quimico-e< - n - propilamina - 2 - metil-
propioanilida. Es una amida derivada de la anillda

{amina).
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Estructura quimica-

H
@L NH—C0 — cr]--NH—cuz—CH-icri3

ch:c

iwena

e}
O

S minime en ei si-
tio de inyeccién, mucho menor que con la procafna y -
la lidocafna.

Toxicidad general- por vfas intravenosa, Intrape
ritoneal y subcutdnea en animales de laboratorio, el
citanest tiene m&s 6 menos 60 por 100 de la toxicidad

de la lidocatna,

Potencia- semejante a la de la |idocafna, quiz4
un poco mayor.

Biotransformaci6én- gran parte de éste farmaco -
es absorbido en la corriente sanguinea.

Propledades anestésicas- la propitocalna es algo
mas potente que la lidocatna y su toxicidad general -
es mucho menor.

Este fArmaco tiene Tndice terapéutico amplio y -
1fmitey omplios de sequridad, Su capacidad de pene--

traclén eos mayor que la de la lidocafna, ¢l periodo -
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de latencia es menor (comienzo de accién en promedio
es de 2 horas 30 minutos a 3 horas.

La dosis maxima se acerca a 800 mg.

Efectos secundarios- las reacclones generales =--
con citanest aparecen con muy poca frecuencia. Algu-
nos pacientes que reciben dosis altas (mayores de 600
mg.) pueden presentar clanosis secundaria a metemoglo
binemia.

El tratamiento Incluye administracién intraveno-
sa de cloruro de metiltionina (azul de metileno) en -

dosis de 1 mg. por kilogramo de peso.
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CARACTERISTICAS Y DESVENTAJAS DE LA AMESTECIA LOCAL,

Sus caracterfsticas son:

1.~ Eliminar el dolor,

2.- No producir molestia al paciente.

3.- Deben ser potentes y coflicaces a bajas concen
traciones.

L,- Deben tener capacidad de penetracién adecua-
da.

5.- Deben tener inicio de acci6én rapida,

6.~ Su acci6n debe ser duradera.

7.- Deben presentar poca toxicidad general.

8.- No deben ser irrijtantes, esto es, no causa--

radn lesién a nervios.

9.- Su accién serd reversible,
10,- Disminuir el dolor postoperatorio y la hemo-
rragia.

11.~ No interferir en el proceso de cicatrizacién,

12,- Podrén utlillizarse facilmente.

Sus desventajas son:

1.- No siempre producen 1a pérdida de la sensa--

clén,
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2.- Los nifios son muy aprensivos frente a ella.

3.~ Puede diseminar una infecci6n, particularmen
te en los casos de infeccién local aguda.

L,- Crea dificultad en personas neuréticas, muy
nerviosas o gue tienen temor a la Inyeccién.

5.- Obliga a la brevedad de ia operacidn en una
sola sesién.

6.- No se recomienda para una operacidn diffcll
y prolongada en paclentes que sufren de algGn padeci-
miento grave.

7.- No debe usarse cuando se requliere una gran -
cantidad de solucién anestésica, particularmente st -

el estado del paciente no es favorable,
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ANESTES|A EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO AMBULATORIO

HISTORIA CLINICA Y SU IMPORTANCIA,

La historia clinica se convierte en una norma, -
ya que cl riesgo para el paciente y para nosotros mis

mos serjd e! minimo si se r

realliza

Los efectos colaterales de los anestésicos loca-
les debido a su toxicldad, son poco comunes; pero el
Cirujano Dentista debe tomar en cuenta una serie de -
precaucliones para evitar que el paciente ambulatorio
presente durante el tratamiento dental trastornos re-
lacionados con algn padecimiento orgidnico o funcio--
nal, o bien que el paciente se encuentre bajo la ac-~
ci6n de algin medicamento 6 que haya ingerido bebidas
alcoh6licas o alimentacién abundante.

Es importante por estos motivos que el Cirujano
Dentista realice una breve historia clfnica para cong
cer el estado actual de! paclente, tanto ffsica como
psicolégicamente, y as! poder tomar las debidas pre--
cauciones antes de administrar el anestésico., Se ne-
cesita hacer, por lo mismo, un diagnéstico integral y

en los casos que asT se requlcra ponerse en contacto
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con el médico general, el cardidlogo, el endocrindlo-
go, etc., para tratar los problemas que a ellos compe
ten. De ésta forma, la historia clfnlica se convierte
en un instrumento que no s6lo nos sirve para la mejor
atencli6n de nuestros pacientes, slho que represente y
na prueba para asuntos médico-legales en caso de suce
der algGn accidente.

La historia clinica se puede reallzar por dos mé
todos:

El método directo,en el cual se interroga a la -
persona interesada;y el método Indirecto,que se lleva
a cabo cuando la persona estd incapacitada para con--
testar las preguntas; por ej. en nifios se hard el in-
terrogatorio al familiar mds cercano,

Los datos deben ser registrados de la siguiente
manera:

HISTORIA CLINICA
Ficha de identificacifn......ciivviiineiirnnenrnanses
Lo T 1 o T o -X s £ 1« S
Y%7 TSP § 11 UToY: [ ¥ | OO
o [ o V2 1 [T § o s 1 O

Direccién,..,. ...

o heneiaeas R (-1 IR
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Motivo de la consulta..,,.

D R R I R LRI I AT IR}

Padecimiento actudl.ve..vvievrnrnnnenss

et ettt

Antecedentes personales no patolégicos.

D N RN IR B W R

Antecedentes personales patolégicos..,,

N N EERE}

Antecedentes heredofamiliares........

L I I I RN AP

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas

Aparato cardiovascular,

L N I I A A I I I BT A A Y

Aparato respiratorio....

D A R NN RN

Aparato digestivo......

LR R e Sk SR B T 2 SR BT R

Aparato genitourinario. . ceeeiereaiiaionviainoiiivee,

Sistema endocrinte.....

ts 400 svnco st

Sistema .
S‘stema linfétiCO..--.....-.-.---....-..‘.y “re

Sistema hemaiopoyetico.

serepsae

Sistema osteomuscular,,

LR A )

Piel y anex0sS..iveonsen

LI RE DU NN )

e e e

INSpeCCion general..u.u.eeeseesssdinisnosinsoneas

Exploracitn bucal............;...,...¥f.{)..};},.
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CUIDADOS PREOPERATORIOS Y ASPECTOS PSIS0LOGICOS.

Debe recordarse siempre Ja importancia tanto de
preparar debidamente a los pacientes, sobre todo a --
los nerviosos y excitados, como de tomar en cuenta la
debida preparaci6n del instrumental! que se vaya a em-

plear.

Referentes al paciente:

El Cirujano Dentista debe proporcionarle un me=--
dlo preoperatorio adecuado, debido al miedo que algu-
nos pacientes presentan antes de llevar a cabo el tra
tamiento dental,

Debe explicarsele al enfermo, el objeto de la in
tervencién y lo que va a sentir, haciéndole compren--
der que su ayuda y cooperacidén son muy importantes pa
ra su tratamiento, Sc le puede sugerir que respire -
m4s profundamente, ademds manteniendo con &1, una con
versacién de manera que su pensamiento se aparte de -
la operacién y su temor se aleje, E! paclente estima
la dellicadeza y gentileza con que es tratado por el -
Cirujano Dentista haciéndo aqul aplicacién de la re--
gla de oro: "Debe uno tratar a cada paciente como uno

quisiera que lo tratasen'.
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Hay que ser afable y asequrar al paciente que la
operacién se llevard a cabo sin dolor,

Existen pacientes que no pueden controlar su ox-
citacién 6 nerviosismo, por lo que es conveniente una
medicaclién preanestésica; la elecclén de la misma va
de acuerdo con la experiencia y preferencia 6 familia
ridad que tenga el Cirujano Dentista con respecto a =~
la droga que piensa emplear.

Se mencionardn a continuacién algunos de los far

macos mas empleados en la clinica:

Librium: dosis adultos- 20-40 mg. al dfa por vfa oral
ancianos o debilitados~ no mis de 5-10:mg.. -
por dfa. '

ios- 5«10 mg, por dia.

Diazepan: dosls adultos- 10 mg. por vfa'ora}jdefjoia'

LO min. antes del tratamléﬁto. | ‘”
nifos- 0.3 mg./kg. de peso, sin paéér de 10
mg. .

Nobrium: dosis adultos- 1-2 caps. de 10 mg.
ancianos y nifos- 1-2 caps. de 5 mg,

Deben administrarse la noche anterlor a la -

Intervencién y una 6 dos horas antes de ella,
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La alimentacifén as un aspecto importante, pues =
ésta se encuentra totalmente contraindicada en anestg
sia general, sin embargo en el paciente ambulatorio -
al que se le va a administrar anestesia local no ests
totalmente contraindicada debido a que algunos paclen
tes se encuentran en un estado de stress con deflcien
cias nutricionales,por lo que es necesario que el pa-
ciente haya ingerido algan alimento 6 l1quido para es
tar mejor preparado durante la intervencidn que se le
vaya a realizar, tomando en cuenta que éstos deben --
ser en poca cantidad (250 m), de juao de frutas por -
ejemplo) una o dos horas antes, para asegurar su ade-
cuada absorcién, un buen aporte calérico que evitan -
en lo posible las regurgltaciones 6 vémitos que en ca
so de paclentes inconscientes por anestesia general
6 por toxicidad a los anestésicos locales pueden re--
sultar incluso fatales, ya que una broncoaspiracién -

con una neumonitis quimica, ponen en serio peligro la

vida del paclente,
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METODOS PARA PRODUCIR ANESTES{A POR_INFILTRACION,

Pueden usarse como sindnimos las expresiones a--
nestesia por infiltracién, anestesia terminal y anes-
tesla periférica.

La anestesia por infiltracién es la forma de a-=-

nestesla lTocal en la cual se anesteslan las termina--

ciones nerviosas sensitivas periféricas o terminales
por medio de la inyeccién de la soluclén anestésica =
en un 4rea circunscrita.

Los métodos son los sigulentes:

1.- Supraperiostico - es la Inyeccién de la soly
clén inmediatamente por arriba del periostio.

Es el
método mas usado.

2.~ Subperiostico - se inyecta !
debajo del periostio. Este método es practicado por
muy poacos cirujanos.

3.~ Submucoso ~ la solucidn se inyecta inmediata
mente debajo de la mucosa; se utlliza en cirugfa de -
los tejidos superficiales, es confundido por algunos
por el método supraperiostico. £s imprédctico porque

resulta muy superficial,

4,- Periodontal - la solucién se inyecta en la -
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membrana periodontal.

5.- Intraseptal - la inyeccién se aplica en el -
septo tabique interdental.

6.- Intraocsco - la solucién se inyecta en el te-
jido canceloso del hueso, después de haber perforado
con ia aguja la lamina alveolar externa.

7. Circular -~ la solucidn se inyecta alrededor
del drea en que se va a operar; se usa cuando no se =
puede inyectar directamente dicha drea por estar in--

flamada.

8.- Tépica - la soluci6n se aplica diroctamante
sobre la mucosa.

9.- Intrapulpar - colocando ta solucién por pre-
si6n a través de la dentina para que penetre en la ca

mara pulpar, se logra insensibilidad de la pulpa den-

tal.



.
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TECNICAS PARA EL BLOQUED DE LAS RAMAS DEL NERVIO DEL

MAXILAR SUPERIOR.

INYECCIONES SUPRAPERIOSTYCAS,

I. NERVIO ALVEOLAR SUPLROPOSTERIOR,
ones: Anestesia del tercero y sequndo mo
lares y rafces distal y palatina del primer molar,

Fundamento: El nervio alveolar superoposterior |
nerva totalmente los dos Gltimos molares y parcialmen
te el primer molar,

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal
sobre el segundo molar.

Direccién de la aguja: Hacia arriba y hacia a- -
tras.

Profundidad: Se deposita la soluci6n anestésica
sobre los 8pices de las rafces del tercer molar.

Observaciones: Esta inyeccién produce suficiente
anestesia para operatoria dental. Para extracciones
6 cirugfa periodontal utiifcese, ademds, la inyecclén
palatina posterior.

Cuando se desca la anestesia completa del primer

molar, se practica una Inyecci6n supraperiostica adi-



Trayecto del nervio @lveg

lar supercposterior,

Posiclén correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccién en la tuberosi-
dad para el bloqueo del -
nervio alveolar superopos

terior.




cional sobre'el &pice ge la rafz del segundo molar.

{1, NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MED!O,

Indicaciones: Anestesia del primero y segundo =-
premolares y de la ralz mesial del primer molar,

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal
encima del primer premolar.

Se palpa con mucho cuidado el hueso en ésta 8rea,
para determinar su contorno a fin de colocar la aguja
debidamente.

Direccidén de la aguja: Hacia arriba.

Profundidad: Se Introduce la aguja hasta que lle
gue un poco mds arriba del &pice de la rafz del primer
premolar.

Observaciones: Esta inyeccién es suficlente para
operatoria dental, Para extracciones y tratamientos

quirGrgicos 6 periodontales, se combinar& con una in-

yeccidn palatina parcial,



Trayecto del nervio alveg

lar superior medio;

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa,

Inyeccifn en el periostio

a nivel de premolar.
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111, NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR.

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, anes-
tesia los seis dientes anteriores. Unilateralmente,
sélo los Incisivos y canino corrcspéndientes; en caso
de anestesin de los seis dientes anteriores, bloquéen
se las fibras del lado opuesto.

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucclablal,

mesialmente al canino.

Se explora el 4rea labial palpando el canino an-
tes de inyectar. | 7

Direccion e inclinacién de la agquja: Hacia arri-
ba y ligeramente hacla atrés.

Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un
poco por encima del &pice en la rafz del canino, lu--
gar en donde se depositard lentamente la solucidn a--
nestésica,

Observaciones: La inyeccién antes descrita es sy
ficiente para operatorla dental. Para extraccliones 6
intervenciones qulrdrgicas, compleméntese con una in-

yeccién palatina parcial 6 una nasopalatina,



Trayecto del nervio alveg

lar superoanterior.

Posicién correcta de la

aguja y jeringa.

Inyeccién en el periostio

a nivel de canino.




- 74 -

IV, INCISIVOS LATERALES SUPERIORES,

Indicaciones: Operatoria dental en los incisivos
laterales.

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucolabial
por encima del inclsivo lateral.

El Cirujano Dentista puede orientarse palpando -
la zona, para determinar el contorno del hueso antos
de introduclr la aguja.

Direccién e inctinacién de la aguja: Hacla arri-
ba y ligeramente hacia atrés.

Profundidad: La solucién debe depositarse algo -
por encima del 4pice de la ratz. Debe recordarse que
8sta yace en la fosa Incisiva, la cual a menudo es --
muy céncava,

Observaciones: Para extracciones 6 tratamientos
periodontales, inyéctese el lado palatino adyacente -
al incisivo lateral, en un punto intermedio entre el

margen gingival y la linea media.
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V, INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Indicaciones: Procedimientos operatorios sobre y

no de los incisivos centrales.

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucolablial

a nivel del incisivo central.
Direccidn de la aguja: Hacia arriba,

Profundidad: ta soluclién se depositard un poco

por encima del apice del incisivo.

Observaciones: Para lograr anesteslia profunda, -
dirfjase la aguja hacia el lado opuesto 6 inyéctese -

el &pice del otro incisivo central. A veces s6lo pue

de lograrse completéndola con una inyeccién nasopala-

tina. Para extracciones y cirugta periodontal, esta

Gitima inyecci6n es indispensable.



Trayecto del nervio alveg

lar superoanterior.

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccidn en el periostio
s ovovel de incisivo cene
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BLOQUEC DE LA CONDUCCION.

I. INYECCION CIGOMATICA,

Nervio anestesiado: Nervio alveolar superoposte-
rior.

Indicaciones: Operatoria dental sobre segundo y
tercer moiares. Cuando se reallcen extracciones de -
cualquiera de los molares, complétese con una inyec--
ci6n palatina posterior,

Fundamento: El nervio alveolar superoposterior =
puede bloquearse antes de que penetre en los canales
6seos de la reglén cigomdtica, por'encima del tercer
molar.

Técnica: Lugar de la puncién: Punto mds elevado
del pliegue de la mucosa a nivel de la rafz distobu--
cal del segundo molar,

Direccibn e inclinacion de la aguja: Hacia arri-
ba y hacia dentro y atrés.

Profundidad: Se penetra unos 20 milfmetros mante
niéndo la aqguja cerca del periostio, para evitar ta -
puncién del plexo venoso pterigoideo.

Observacliones: Para lograr anestesia del primer

molar, se complementard este bloqueo (que no aneste--



‘rayecto del nervio alveo

lar superoposterior,

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccidn en la tuberost-
dad para el bloqueo del
nervio alveolar superopos

terior,
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si1a la ralz mesiobucal de dicho molar} con una inyec-
cién supraperiéstica sobre segundo premolar, ademés -

de la palatina posterior.

I}, INYECCION INFRAORBITARIA,

Nervios anestesiados: Nervios alveolares superi

o

res medio y anterior. Ramas terminales del nervio In
fraorbitario.,

Indicaciones: Anestesia de la rafz mesiobucal --
del primer molar, primero y segundo premolares, cani-
no e incisivos centrales y laterales.

Fundamentos: Este método se emplea cuando la in-
flamacidén 6 infeccién impiden practicar la inyeccién
supraperidéstica, para abrir el seno maxilar, 6 cuando
se van a extraer varios dientes, Algunos Cirujanos -
Dentistas lo prefieren a la Inyeccién supraperi6stica
en alveolectomlas, extraccién de dientes impactados 6
extirpacioén de quistes; muy pocas veces se emplea en
preparacién de cavidades u otros procedimientos simi-
lares.

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal

a nivel del sequndo premolar,

Se localiza por palpacién el agujero infraorbita
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rio situado inmediatamente por debajo del rehordas del
mismo nombre, en una lfnea vertical imaginaria que pa
se por la pupila del ojo, con el paciente mirando al
frente. Al colocar los dedos suavemente sobre el agu
Jjero, puede sentirse el pulso. Se retrae la mejilla
y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbltario.

Direcci6n e inlinacibén de la aguja: Hacia arri--
ba, en direcci6n paralela al eje mayor del segundo --
premolar, hasta que el dedo colocado sobre el agujero
perciba que la aguja ha llegado a éste. Se deposita
entonces lentamente la solucién anestésica.

Detalles técnicos especiales: Para evitar el ries
go de penetrar en la 6rbita debe medirse la distancla
entre el agujero infraorbitario y la punta de la cls-
pide bucal del segundo premolar superior; muchas ve--
ces se logra palpar la aguja.

Observaciones: Para extracciones y clrugia com--
pleméntese con una inyeccién palatina. Si fuera nece
sario anestesiar las fibras nerviosas gque se sobre ~--
cruzan, inyéctese sobre el &pice de la rafz del inci~
sivo central opuesto.

La inyeccioén infraorbitaria también anestesia --




Trayocto de los nervios -
alveolares superiores mo-

dio y anterior.

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccién por debajo del

borde inferior de la orbi
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las ramas terminales del nervio infraorbitario que i-
nerva la piel del pdrpado inferior, el ala de la na--

rfz y el labio superior.

INYECCION NASOPALATINA,

Nervio anestesiado: Nasopalatino,

Indicaciones: Anestesia del mucoperiostio ante--
rior, de canino a canino. Generalmente se emplea en
extracciones & intervenciones quirGrgicas, y a veces
como anestesia complementaria para operatoria dental
cuando la inyeccién supraperiéstica 6 la infraorbita-
ria han resultado insuficientes.

Fundamento: Las ramas terminales del nasopalati-
no, entremezcladas con algunas del palatino anterior,
inervan los tejidos blandos del tercio anterior del -
paladar.

Técnica: Lugar de la puncién: Un poco por fuera
de la papila incisiva,

Direccién de la aguja: Hacia arriba y hacia la -
1Tnea medta, en direccién al agujero palatino ante- =

rior.

Profundidad: Inyéctense unas gotas tan pronto la




Trayecto del nervio naso

palatino.

Posici6n correcta de la

aguja y la jeringa,

Inyeccién del nervio nasg
palatino en el agujero pa

latino anterior,
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aguja puncione la mucosa, para anestesiarla. Después
de llegar a la proximidad de! agujero palatino ante-~
rlor, deposftese aproximadamente a 0.5 ml. de la solu
clén anestésica.

Observaclones: Cuando se ncceslite anestesiar el
4rea del canino, se practica una Inyeccién palatina -

parcial.
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INYECCION PALATINA POSTERIOR,

Nervio anestesiado: Palatino posterior.

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios poste
riores de la mucosa palatina del lado inyectado, des-
de la tuberosidad hasta la regi6n canina, y desde la
1fnea media hasta el borde ginglval del lado inyecta-
do.

Fundamento: La inervacifén de los dos tercios pos
teriores del paladar, corre a cargo de los nervios pa
latino anterior y medio, que salen por el agujero pa-
latino posterior,

Técnica: Lugar de la puncifén: La puncién se rea-
liza en el punto medio de una lfnea imaginaria traza-
da desde el borde gingival del tercer molar superior,
hasta la 1fnea media, insertando la aguja desde el la
do opuesto de la boca.

Direccion e inclinacién de la aguja: Hacia arri-
ba y ligeramente lateral.

Profundidad: Puesto que solamente se trata de a-
nestesiar la parte del nervio palatino posterior ya -
que ha traspasado el agujero palatino mayor (conducto

palatino posterior), es inecesario pepetrar con la a-
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guja en dicho orificlo.

Observaciones: Si la aguja penetra en el agujero
palatino posterior, 6 si se deposita excesiva canti--
dad de anestésico a nivel del mismo, la solucibn pasa

al nervio palatino medio y anestosia paladar blando.
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INYECCION PALATINA PARCIAL.

Nervio anestesiado: Palatino anterior.

indicaciones: Para extracciones 6 procedimientos
quirtrgicos, debe utilizarse é&sta inyeccién 6 cual- =~
quiera de las dos técnicas explicadas anteriormente -
(inyeccidn nasopalatina ¢ palatina posterior) y com--
plementarla con la inyeccién supraperidstica, cigoms-
tica 6 infraorbitaria ya descritas.

Técnica: Lugar de la puncién: Cualquier punto «-
del recorrido del! nervio a partir de su salida del a-
gujero palatino posterior.

Direccién e inclinacion de la aguja: Hacia arri-
ba y ligeramente lateral, para caer cerca del nervio.

Profundidad: La adecuada para situar la aguja =~
cerca de las fibras nerviosas.

Observaciones: En operatoria dental de los premo
lares 6 molares superiores a veces persiste alguna --
sensacién dolorosa cuando se utiliza la inyeccién su-
praperiéstica o la cigomdtica. En é&stos casos se de-
positan algunas gotas de la solucién sobre el nervio

palatino anterior, a la altura del diente.



Trayectc de! nervio pala-

AN

tino anterior.

o

B\
Qﬂmmi\w_, Q
_ Q )

ld
L]
h
L
o~
3]
L
b
i
Q
¥
c
el
]
0
o
[

aguja y la Jeringa,

21
&
o
-3
o
[o}
©
i
o
[
0O
9
U
4]
N
c

jero del conducto palati-

no posterior,




- 91 -

[Ak=Al

TECNICAS PARA EL BLOQUEQ DE 1 AS RAMAS DE| MERVIQ DEL

MAXILAR INFERIOR,

BLOQUEO DE LA CONDUCCION.

I. INYECCION MAND!BULAR,

Nervio anestesiado: Alvealar inferlor,

Indicaciones: Produce anestesia de todos los - -
dientes del lado anestesiado, con poca profundidad --
centrales y laterales, ya que éstos reciben también i
nervacién de las fibras del lado opuesto.

Fundamento: Las inyecciones supraperidsticas del
maxilar inferior no resultan satisfactorlas, especial
mente en la regién molar. Por ésta razén se prefiere
el bloqueo del nervio alveolar inferlor poco antes de
penetrar en el conducto dentario, situado en el cen--
tro de la cara iInterna de la rama ascendente del maxj
tar inferior. La solucién anestésica se deposita en
él surco mandibular que contiene tejido conjuntivo --
laxo atravesado por vasos y por el nervio alveolar in
ferior,

Técnica: Lugar de la puncitn: Vértice del tridn-

! gulo pterigomandibular.
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Se palpa la fosa retromolar con el fndice y se -
coloca T2 ufa sobre la lfnea milohiocidea (!fnea obli=
cua interna).

Direcci6n e inclinacién de la aguja: En el cuer-
po de la jeringa descansando sobre los premolares del
lado opuesto, se introduce la aguja paralelamente al
plano oclusal de los dientes del maxilar inferlor, en
direcci6n a la rama del maxilar y al dedo fndice.

Profundidad: La aguja se introduce entre el hue-
so y los mGsculos y ligamentos que 1o cubren; después
de avanzar aproximadamente 15 mm., se siente la punta
chocar con la pared posterior del surco mandibular, -
se deposita la solucién.

Detalles técnicos especiales: El nervio lingual
se anestesia, por regla general, durante la inyeccién
mandibular, Iinyectando algunas gotas a mitad del reco
rrido de la aguja.

Observaciones: La anestesia no es completa en la
porcién bucal de la regién molar por estar inervada -
por el bucal.

En casos de extraccién, la anestesia se completa

frecuentemente, con una inyeccién bucal,



Posicién correcta de la

aguja y la jeringa,

Trayecto del nervio al~

veolar inferior,

Penatracion de la aquja ~
en el apice del triangulo

pterigomandibular.
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11, INYECCION MENTON{ANA,

Nervios anestesiados: Incisivo y menton ano.

Indicaclones: Operaciones de los premolares, ca-
nino e incislvos de un lado. Se emplea cuando el blg

queo completo resulta innecesario 6 estd contraindica

Qo .,

Fundamento: Cuando se anesteslan los nervios in-
cisivo y mentoniano, a través del agujero mentoniano,
se produce bloqueo parcial del maxilar inferior.

Técnica: Lugar de la puncidn: Se separa la meji-
lla, y se punciona entre ambos premolares en un punto
situado 10 mm, por fuera del plano bucal de la mandl-
bula.

Direccién e inclinaci6én de la aguja: La aguja se
dirige haclia abajo y adentro, a un 4ngulo de 45° en -
relacién al plano bucal, orientandose hacia el 8pice
de la ratz del segundo premolar.

Profundidad: Se avanza }a aguja hasta que toque
el hueso, y se deposita aproximadamente 0.5 ml. de so
lucién anestésica.

Se espera unos segundos y se manipula la aguja,

sin extraerla completamente, hasta que la punta se -=-
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sienta caer en el agujero mentoniano. Se inyecta len
tamente otros 0.5 ml, de solucién anestésica. Durante
toda ésta Gltima fase, manténgase la aguja al mismo -
4ngulo de 45°, para evitar su desliizamiento debajo ==
del periostio y aumentar las posibilidades de penetra
cién en el agujero mentoniano,

Observaciones: Esta Inyeccién permite procedi-~ -
mientos de operatoria dental en los premolares y cani
nos.

Para producir anestesia completa de los incisi-=
vos, se bloquean las fibras del lado opuesto, En ex-

tracciones complétese con una inyeccién lingual.




| Trayecto de 105 nervios =

incisivo y canino.

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccin en las proximi--
dades del agujero mentonia

no,
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INYECCION BUCAL.

Nervio anestesiado: Bucal,

Indicaciones: Para complementar la anestesia en
las extracciones de molares, 6 en la preparacién de ~
sus cavidades, cuando éstas se extlenden por debajo -
del margen gingival,

fundamento: La cara bucal de los molares inferio
res estd parcialmente inervada por el buccinador (bu-
cal), que se separa del nervio maxilar poco después -
de su paso por el agujero oval,

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal,
inmediatamente por detrds del molar que se desea anes
tesiar.

Direcci6n de la aguja: Hacia atrds y llgeramente
hacia abajo, hasta que se halle por detrds de las raf
ces del diente.

Observaciones: Con la inyecci6n lingual completa
el bloqueo del nervio alveolar inferior, cuando se -~

trate de extracciones.



Trayecto del nervio bucal.

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccidén en el triangulo
1 retromolar para el bloqueo

del nervio bucatl,
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INYECCION LINGUAL,

Nervio anestesiado: Lingual.

Indicaciones: Como anestesia complementaria en -
la extraccién de los premolares, caninos e incisivos
del maxilar inferior.

Fundamento: La inyeccién mentoniana, y a veces -
la mandibular, no producen anestesia de los tejidos -
blandos de la superficle lingual del maxilar inferior,
lo que obliga a la anestesia del nervio lingual. Es«
te se localiza por delante del nervio alveolar infe--
rior, entre el misculo pterigoideo’ y ta rama ascenden
te del maxitar inferior. Corre hacia adelante, a po-
ca distancia de las rafces del tercer molar, entra en
el suelo de la boca, pasando entre los mGsculos milo-
hioideo e hipogloso, e tnerva los dos tercios anterig
res de la lengua, ademds del suelo de la boca y la en
cfa lingual del maxilar inferior.

Técnica: Lugar de la puncién: En el mucoperios--
tio a nivel del tercio medio de la ralz de! diente --
que se desea anestesiar.

Profundidad. Sin ejercer presidn, deposftense --

lentamente unas gotas de solucidén en el mucoperiostio.



k Trayecto del nervio lin-

{ gual.

Posicién correcta de la

aguja y la jeringa.

Inyeccién en el mucope- -
riostio para el bloqueo -

del nervio lingual.
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Observaciones: Generalmente ‘ésta té&cnica no es -

muy empleada.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA,

1. INCISIVOS INFERIORES,
ones: Operatoria dontal y cirugla,

Fundamento: En términos generales, !'a densidad -
del tejido dseo en el maxilar Inferior retarda la a--
nestesia de los dientes de ésta zona cuando se utili-
za el método supraperiéstico, excepto en los cuatro -
incisivos inferiores, que se anestesian satisfactoria
mente.

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucolabial,
a nivel de los incisivos inferiores,

Direccién e Inclinaci6én de la aguja: Hacia abajo,
y a veces, cruzando la lfnea media.

Profundidad: La aguja debe introducirse cufdado-
samente, hasta que la punta llegue al &pice de la ra-
1z del diente.

Detalles técnicos especiales: Con frecuencia los
incisivos inferiores tienen rafces cortas., Si la aqu

ja se introduce demasiado, la solucién se deposita en



Trayecto del nervio inci-

sivo.

Posici6n correcta de la

aguja y la jeringa.

.

Inyeccién en la fosa incl

siva para el bloqueo de -

las ramas incisivas.
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el mésculo elevador del mentén y no se obtiene la a--

nestesia adecuada.

Observaciones: Para extracclones debe aplicarse,

ademds,la inyeccién lingual.

POSTOPERATORIO.

Una de las partes mads importantes de cualquier -
procedimiento quir@rgico, es el tratamiento postopera
torlo del paclente; no puede considerarse que una ope
racién haya tenido éxito hasta que el paciente se en-
cuentre perfectamente bien.

Si después de la Inyeccién del anest&sico local
el paciente no ha presentado problemas de sfncope, =--
shock, depresién cardiaca, depresldn resnpirat
de tipo alérgico y después de haber llevado a cabo el
tratamlento, el paclente se puede retirar tranquila--
mente a su casa, indicadndole que no debe ingerir beb]
das alcoholicas 6 drogas que le puedan producir algan
efecto nocivo, o bien, si llegara a presentar alglGn -
problema posterior {(infeccién, hemorragia, necrosis,
etc.), se le pedird acuda al dfa siguiente al! consul-

torio para darle el tratamiento adecuado.
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Algunos pacientes llegan a presentar después del
tratamiento nerviosismo o agotamiento, en &ste caso -
el Cirujano Dentista debe proporcionarie comodidad y
cd?dados, de ser posible llevarlo al cuarto de reposo

acompafado de la asistente dental.

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN ANESTESIA LOCAL Y SU -

TRATAMIENTO.

Los anestésicos locales disponibles son en ma-~
yor 6 menor grado,sustancias téxicas, y por lo mismo,
pueden darnos reacciones indeseables en e) paciente,
aunque poco comunes, suelen presentarse, por ello de-
ben reconocerse a tiempo y saberlos diferenciar; aun-

que el mejor tratamlento para los acclidentes que ocu-

rran durante !

ministracidon de ia anestesia es su

prevencién,

Los accldentes que se presentan pueden ser debi-
dos a:

I. Accidentes relacionados con los anestésicos.

Il. Accidentes por patologfa pre-existente inde-
pendiente de las soluciones bloqueadoras.

Itl. Accidentes por sobre dosificacién 6 mala in
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dicacién de los vasopresores. latrogenias.

-

I. ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS.

1.~ Toxicidad.

Aunque las dosis que gencralmente emplea el Ciru

an n mnma 1
DU hz t

ja.".c ntista para

o3 procedimientos de rutina son -
muy pequefias, la regién gingivodental es ricamente -~
vascularizada y puede haber una absorcién répida de -
la droga, y por lo tanto, dar manifestaciones con al-
teraci6n en:

a) Sistema Nervioso Central.- Escalofrfo, temblg
res, visién borrosa.

b) Aparato Respiratorio.- Edema, hipersecrecién,
espasmo difuso, que se traduce por dlisnea silbante, -
angustiosa, dolor y opresién precordial, sobredisten-
sién pulmonar, cianoslis, tos infectiva, congestidn de
mucosa nasal y edema larfngeo.

¢) Piel,~ Urticaria, eritema, prurito generaliza
do, rubicundez facial y edema palpebral,

d) Aparato Cardiovascular.- Hipertensién arte- -
rial, hipotensi6n arterial, sudor frfo, taquicardia,
llenado capilar lento, cianosis distal, P. vV, C. baja,

puede haber pérdida de la cunciencla; todos éstos son



si1gnos y stntomas del estado de choque, el cual para
el Dr. Bogossian, es: Una deficiencia en la perfusién
determinada por una insuficiencia circulatoria aguda.

N E1 Dr. Thal, describe al choque como un estado -
de perfusién reducida que conduce a una hipoxia celu-
lar generalizada y a lesién de 6rganos vitales.

El Dr. lgnacio Chavez Rivera, define al choque -
como un proceso patolégico hemodindmico y metab6lico
agudo, desencadenado por la alteracién de los mecanis
mos presoreguladores productor de una insuficiencia -
circulatoria genelarizada, sobre todo a nivel de la -
microcirculacidn, caracterizado por un sfndrome clfni
co )llamativo, cuyo signo pibote es la hipotensién ar-
terial unida a los signos de hiperactividad del siste
ma nervioso simpdtico y cuya causa obedece a la pérd]
da importante, parcial o real, de 1Tquidos corporales.

Fisiopatologta del choque.

La alteraci6n més importante en el estado de chg
que es a nivel de la microcirculacién que se manifies
ta con una vasoconstriccién severa y difusa, lo que -
lleva a todos los tejidos de la economfa a una hipo--

xia y acidosis, con dafio celular importante,que puede
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ser irreversible.

La respuesta del organismo se manifiesta en tres

aspectos importantes:
.

1.~ Endb6crina.- Estd dada basicamente por la hi-
p6fisis, que responde a la insuficiencia circulatoria
con secrecién de hormona antidiurética que actla rete
niendo agua, y hormona adrenocorticotréfica que esti-
muta a las glandulas suprarrenales liberando catecola
minas.,

2.- Metabslicas.- El metabollsmo responde en for
ma acelerada para participar en el proceso de repara-

cién tisular,

Existen dos fases Iimportantes en la respuesta me
tabslica que son:

Fase catabdlica.- Comienza con una hiperglicemia,
resultante de la agresidn de las catecolaminas al glu
cédgeno hepdtico y se produce una resistencia de la --
glucosa a la insulina, al no tener el organismo ener-
gfa se Inicia la movilizacién de las grasas, lo cual
causard una acumulacién de &cidos grasos libres, com-
plicandose una vez mds el estado de choque por la aci

dosis resultante.
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Fase anab6lica.- Se inicia con la reposici6n de
los tejidos, producliéndose una franca disminucién de
la glucélisis, lip6lisis y proteSlisis.

! También se presentan alteraciones en el sistéma
reticuloendotelial, que nos va a dar una franca dismi
nuci6én de la defensa antibacteriana y sus productos.

3.- Hemodindmicas.~ Las alteraciones hemodin&mi-
cas van a ser unas de las respuestas mis importantes
en el estado de choque.

Las catecolaminas liberadas van a producir vaso-
constriccion difusa y un aumento de la resistencia pe
riférica, ésto se refleja como es l8gice en las arte-
riolas y en los esfinteres precapilares, lo que trae
como consecuencia que el flujo sangufneo se desvie --
por los "Shunts', produciéndose un retorno venoso y =
al mismo tiempo paso de lfquido interstical al sisté-
ma vascular provocado por la baja presién a nivel del
capilar,

La persistencia de la vasoconstriccién desencade
na cambios a nivel tisular indicandose por la hipoxia
que obliga a la célula a camblar su metabolismo aero-

bio por el anaercbio, como consecuencia se acumula &-



.
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cido l&ctico y pirdtvico y se van a liberar substan- -
cias vasodilatadoras a nivel precapilar, pero éstas -
no Iggran alcanzar las arteriolas proximales y venas
distales, pudiéndo provocar con ésto, aglutinacién de
hematfes dentro del capilar, 1o que puede dar un cua-
dro de coaqgulacién Intravascular.

El choque trae en sf trastornos en todos los te-
jidos, pero unos son mds afectados que otros, la ra--
z8n Importante de ésta diferencla reside en la distri
bucién de los receptores alfa y beta, es diferente en
nGmero y potencia a nivel capilar; por ejemplo encon-
tramos que hay m&s receptores alfa en rinén, piel, le

cho arterial mesentérico, arteria hepdtica, vena por-

ta, sistéma mGsculo esqueldtico en menor qrado vy

miuv
7 =i

rara vez en el miocardio.

En higado e Intestino en el estado de choque, al
parecer la circulacidn es practicamente de cero, que
produce una incapacidad para la detoxicacibn y des- -
truccién de bacterias que entran a la circulacién co-

mo consecuencia de la destruccién de 13 mucosa intes-

. tinal por la isquemia y la hemorragia.

En el ridédn, debido a la mayor cantidad de recep



tores alfa que al parecer no es homogénea, puede ile-
gar a producir necrosis tisular y nefrotoxicidad.

En el cerebro y sistema nervioso central, son a-
fectados en forma importante en estadfos finales de -
choque, cuando se produce la descompensacién, se ini-
cian trastornos como la excitaci6n, somnolencia y ter
mina en coma,

E)l corazén es uno de los 6rganos afectados en --
forma indirecta, ya que al parecer no tiene recepto--
res alfa; su dafo es mas tardfamente y es la conse- -
cuencia de la respuesta defensiva de los dem#s teji--
dos.

El estado de choque que mds frecuentemente se --
puede observar en relacién a la administracifn de a--
nestésicos locales es el: Choque anafildctico.- que
es un estado alérglco en el cual el gasto cardiaco y
la presi6n arterial muchas veces caen en forma drastji
ca y es la resultante de una reaccidn antfgeno-anti--
cuerpo, después de haber penetrado un antfgeno en el

slstema circulatorio al cual la persona es sensible.

Si la reaccién antfgeno- anticuerpo es en contac
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to directo con ias paredes vasculares 6 el masculo ~-
cardlaco, lo mas probable es que la lesién en é&stos -
.. te}ldos sea directa, o bien, sea Indirectamente cuan-

do las células lesionadas por la reaccién, liberen -~
substancias téxicas como la histamina 6 de tipo hista
minico que al llegar a la sangre producen gran vasodi
lataclén y adem&s aumento de la capacldad vascular --
por dilatacién venosa y de las arteriolas, con lo - =
cual disminuye considerablemente la presién arterlal
produciéndose una intensa reduccién de! retorno veno-
so y muchas veces un choque de tal gravedad que e! pa
cilente muere en pocos minutos,

Tratamiento.- Posicién de trendelemburg (la cabe
za en un plano inferior al rasto dal cuer
ner las vias resplratorias libres, aflojar ropas u ob
Jetos que obstruyan la circulacién, Colocar la cabe-
za en un plano sagital en ligera extensién levantando
e}l maxilar Inferior,

La oxigenacidén es muy Iimportante para controlar
e] grado de hipoxia, debe ser con un dispositivo por-

+ ., t&til para administrar oxigenoc a presién, o bien, con
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tar con una mascar:lla y une boisa para dar oxfgeno,
slhno se cuenta con é8sto, se debe dar respiracién de
boca a boca, al mismo tiempo se¢ debe de administrar -
un corticoesteroide, que disminuye la reaccién alérgi
ca responsable de la anafilaxia ayudando a la biosTn~
tesls de la histamina y aumentando las funciones celu
lares, éstos se administran por via intravenosa como
la metilprednisolona (solumedrol) a dosis de 100 mg.,
la dexametasona (decadrén) 200 mg. cada 4 6 6 hrs.,-

es recomendable que éstos se prolonguen por varios df
as. Se puede también administrar adrenalina al | por
1000 por via subcuténea, 1 cm3 repetida cada 5 min.

si la dosis previa no basta; é#sta origina vasocons- -
triccién. La administracion da antihistamini
indicada como tratamiento de sostén, debido a que son
ineficaces en el momento del choque, éstos reducen --

los efectos de la histamina liberada. La administra-

cién de sales cdlcicas es indispensable para regular

el pH.
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I1. ACCIDENTES POR PATOLOGIA PRE-EXISTENTE {NDEPEN- -

DIENTE DE LAS SOLUCIONES BLOQUEADORAS.

Pueden existir varios accidentes durante la adm}
nistracién de anestésicos locales, cuando el pacliente
presenta alguna enfermedad sistémica descompensada --
y/o sin control ma&dico, en &stos casos cualquier tipo
de anestesia puede estar contraindicada, por lo que -
serd conveniente detectarlias a tiempo para enviar al
enfermo a control y tratamiento, de preferencia con -
un médico especiatista, el cual después de haber re--
suelto los problemas que ponen en peligro la vida del
paciente, nos remiti‘4 nuevamente para realizarie su
terapéutica odontolégica con un minimo de riesgos.
Entre los padecimientos que més frecuentemente pode--

mos observar a nivel de consulta externa dental tene-

mos:

Cardiovasculares: Arritmia, fibrilacién, infarto al -
mlocardio, angina de pecho, comunli-
caclones interventriculares, hiper-

tensién, endocarditis bacteriana, -
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insuficiencias cardiacas.

Pulmonares: Bronquitis crénica con enfisema pulmonar,

rinitis alérgica, hipertensién pulmonar.

Renales: Insuficiencia renal aguda y crénica, litia--

sis renal, glomerulonefritis, plelonefritls,

Hepaticos: Insuficiencia hepadtica en general, cirro--

sis heptica.

Endécrinos: Diabetes mel!litus, hipotiroidismo, hiper-

tiroidismo, enfermedad de Addison, sfndro

me de Cushing.

Hematopoyéticos: Trastornos en los factores de la coa

ilacidén, anemias, ieucemias,
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111, ACCIiDENTES POR SOBREDOSIFICACION O MALA iNDICA--

CION DE LOS VASOPRESORES. {ATROGENIAS.

latrogenias.- Son las enfermedades provocadas por
el médico o el Cirujaro Dentista, ya sea por falta de
habilidad y/o de conocimientos,

Entre estas encontramos;

a) Inyecci6n de la solucién anestésica en la cir
culacién sangufnea.

La dosis letal de un anestésico administrado por
via intraarterial es cuatro veces mayor que la admi--
nistrada por vfa subcutdnea y la intravenosa 16 veces
mayor; debido a que la inyeccién subcutdnea es absor-
bida lentamente, y gradualmente liberada a ja circula
cién, si la solucién pasa directamente a un vaso ésta
inmediatamente entrarfa a la circulacién, llegando --
con rapidéz a) corazén y centros cerebrales,que prody
ce frecuentemente graves trastornos téxicos.

Es mas f&cil introducir la aquja en vena que en
arteria, debido a que ésta presenta una capa muscular

muy resistente.

Se puede producir hematoma por la inyeccidén en u
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na arteria 6 vena que provoca una gran extravasacion
sanguinea, también se puede producir equimosis cuando
hay derrame venoso 6 bien, cuando se penetra a un mds
culo y crea una inflamacién traumdtica.

Es importante por lo mismo que la jeringa tenga

: :
2} uccionar, si se encuentrz en e! in-

terior de un vaso sangufneo, entra sangre en el inte-

rior del cartucho anestésico, ésta se debe retirar in
mediatamente.

b) Lentitud de la inyeccién.

La toxicidad de un anestésico aumenta en razén -
directa de la rapidéz de la inyeccidn.

La anestesia debe ser aplicada lentamente de ma-
nera que dure por to menos un minuto la inyeccién, --
con esto no solo se evitan efectos de toxicidad, sino
también el traumatismo de los tejidos con los cuales
se pone en contacto la solucién anestésica, si ésta -
es inyectada rapidamente produce distensién tisular -
ré&pida y el edema consiguiente.

¢) Infeccibn.

Consecutivamente a una inyeccién se puede presen
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tar infeccldén,; donde no s6lo puede ser causada por ia
trogenia, sino que también influye mucho el estado ge
neral de! paciente y se puede presentar por alguna de
las siguientes causas:

1.~ Uso de instrumental séptico.

2.~ Soluciones no estériles.

3.~ Eleccibn errénea del sitio de la inyeccifn,
en caso de gue @sta se encuentre infectada.

4.~ Preparacion inadecuada del sitio de la pun=-=-
cioén,

5.~ Estado general del paciente.

Los sintomas que presenta el paclente después de
una inyeccién que por algunos de éstos factores ya ==
mencionados produce infeccién, son los siguientes:

1.~ Dolor.

2.~ Ulceras en el sitio de aplicacidn.

3.- Inflamacién de diversos grados.

4.- Necrosis.

5.- Fiebre.

Por lo tanto, debe tenerse un cuidado extremo en

la esterilizaclién del instrumental, y mantener la mu~
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cosa en buen estado para evitar infecciones, aungue -
es cierto que se practican miles de operaciones en la
cavidad oral sin asepsia estricta y sin complicacio--
nes posteriores, pero también es cierto que hay casos
en que se producen secuelas graves y aln la muertc.

d) lInyecci6n en el interior de un mdsculo.

La inyeccién en el Interior de un mGsculo produ~
ce frecuentemente dolor, que puede persistir por va--
rias horas y aGn dfas.

La absorcién de la solucién por el te]ido muscu=-
lar es muy lenta y la presencia de un cuerpo extrafo
en &1, produce dolor, que puede ser por irritacién, -
por lesién de te]ido muscular 6 ligamento, por edema,
por acumulacién de llquido extracelular, 6 también se
puede llegar a provocar trismus cuando ha afectado --

mGsculos masticadores.

e) Trauma por inyecci6n de la solucibn anestési=-
ca.

E1 trauma generalmente ocasiona dolor, deben evi
tarse desgarros Inecesarlos, ya que la mutilacién de

los tejidos produce esfacelo y dolor que persiste por



- 119 -
varios dlas o semanas; también originan trauma las --
punciones maltiples, los movimien;os de avanzar y re-
tirar la aguja para cambiar de posicién y la Inyec~ -
cién rapida del anestésico.

f) Par&lisis facial temporal.

Ocurre frecuentemente después de la anestesia --
por bloqueo, debido a que se anestesia el nervio fa--
cial, éste tipo de pardlisis desaparece en unas cuan-
tas horas después de haber pasado el efecto anestési-
co.

Es recomendable que el paciente se retire con e
ojJo cubierto para evitar irritacién con el aire 6 po}

vo, ya que se encuentra interrumpido el control del -

reflejo palpebral.

g) Parestesia,

También se denomina anestesia persistente, se ob
serva como resultado de infeccién 6 traumatismo qui--
rGrglco, pero puede ser causada por un anestésico lo-
cal. Se presenta consecuente a una infeccion, irrita
cién 6 traumatismo que produce un efecto degenerativo

sobre un haz nervioso, en algunos casos se debe a que
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la solucisdn anestésica ha sido contaminada con alcou==-
hol, lo cual suele ocurrir cuando las agujas se man-=
tienen en alcohol,8 bien, cuando se lleva a cabo un -
legrado como en el caso de alveolitis.

El tiempo que dura la parestesia puede variar de
unos dlfas a un afo y en raros casos persiste indefinj
damente.

La sensibilidad se recupera gradualmente y va a
depender del grado de la lesifén,

h) Xerostomfa.

Se produce cuando la solucién anestésica, bloque
a los impulsos que rigen la secreci6n de la saliva, -
es transitoria y vuelve a su estado normal después de
haber cesado el efecto anestésico.

E} estado emocional del paciente provoca a veces
disminucién del flujo salival por alteracién nerviosa,
dando también una sensacién de sequedad bucal.

i) Trastornos oculares.

Se presentan cuando la solucién anestésica pene-
tra en las terminaciones del nervio ocular y puede --

presentar trastornos de diplopfa (visi6én doble) y los
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estrablsmos convergentes y divergentes (tendencia del
globo ocular a mantenerse vuelto hacia adentro y ha--
cla afuera). Esta complicacién es muy rara y cuando
ocurre es de corta duracién.

J) Sobredosis de anestésico local.

Sabemos de antemano que la dosis va a estar dada
de acuerdo a la edad y peso del paciente, y que una -
sobredosis puede traernos consecuencias debido a la -
toxicidad que presentan los anestésicos, y que pueden
dar manifestaciones de choque hasta llegar a presen--
tar paro cardiaco y ocasionar la mierte.

k) Ruptura de la aguja.

La ruptura de la aguja puede ocurrirle hasta al
cirujano mds habil, esto no ocurre frecuentemente pe-
ro puede presentarse en caso de un movimiento brusco
del paciente, cuando la aguja no se encuentra en buen
estado 6 bien cuando no es la adecuada para la técni-
ca,

Para evitar que esto ocurra, se deben de tomar--

las sigulentes consideraciones:

l1.- No debe de haber ninguna reslistencia por par
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te del paciente cuando se inyecta la solucibén anesté-
sica.

2.- No debe hacerse presién excesiva sobre la a-
guja.

3.- No debe doblarse la aguja.

4.- La aguja debe estar en buen estado.
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ANESTESIA EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO QUE REQUIERE

HOSPITALIZACION,

Debido al mledo que sienten algunos individuos,
no se les puede persvadir a ir al dentista con el ob-
jeto
puede convencer de que se les practiquen mediante el
uso de anestesia local por el temor a la Inyeccidn.

Estos pacientes, particularmente los nifos, des-
cuidan sus dientes hasta que llegan a tenerlos en con
diciones deplorables, por lo que se ha tenido que re-
currir a la anestesia general, la cual debe 1levarse
a cabo en el hospital ya que en el consultorio dental
no se cuenta con los aparatos necesarios para la admi
nistracién de &sta.

Por esto es importante que todo Cirujanoc Dentis-
ta esté en contacto con un anestesi6logc en particu--
lar y un hospital para realizar éste tipo de trabajo,.
El anestesiflogo puede orientarnos respecto a proble-
mas de fislologta que se puedan presentar en el post-

operatorio.

Durante la intervenci6n, el anestesi6logo serd -
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el ancargado de resolver las compl!icaciones médicas -
que pueda sufrir el paciente en el curso de la aneste

sia.

ASPECTOS PSICOLOGICOS,

La actitud mental de los pacientes guirGigicos -
tiene influencia notable en los resultados de la ope-
racién, ya que el temor puede produclr aprensién, an-
siedad, irritabilidad al sistema nervioso central y -
por Gltimo resistencia a la anestesia, por eso es im-
portante lograr que el paclente tenga confianza tanto
en el Cirujano Dentista como en el anestesiélogo para
disminuir sus temores y poder llevar a cabo la inter-
vencién.

Es conveniente aplicar al paciente tres princi--
pios psicolégicos:

.- Tranquilidad.

2.~ Confianza.

3.~ Bistraccion,

Esto lo vamos a obtener mediante una visita preg

peratoria, la cual serd un dfa antes de la interven--

ci6n, en donde el anestesi6logo valorara el estado f]
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sico del paciente, scleccién de técnicas y agentes a-
nestésicos y estimacidn del riesgo operatorio. Debe
indicarsele al pacliente que permanezca en estado de a
yuno a partir de la noche del dfa anterior de la ope-
racién, dado que el estédmago vaclo es menos irritable
y por ello hay menos posibilidad de vémito y aspira--
cién de partfculas sélidas de alimento.

Se dice que por cada pacliente que ha muerto de -
neumonfa postoperatoria por irritacién de los pulmo--
nes con vapor de éter, han muerto docenas por obstruc
ci6n mecdnica de vlas respiratorias y por cada pacien
te que sufre paro cardiaco por efectos de la aneste--
sia, han muerto docenas de pacientes por Iinundacién -
farfngea por vOmito.

Una vez que se encuentre hospitalizado, es conve
niente que una enfermera revise que el paciente no se
encuentre con objetos como anillos, reloj, prétesis -

dentales removibles, etc.
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HISTORIA CLINICA,

B La historia clfnica ya mencionada anteriormente,
se convierte en una norma y ésta debe de completarse
con estudios de laboratorio, Para valorar el preope-
ratorio es convenlente considerar estos como examenes
de seleccién, y sl se encuentra algln dato positivo -
se hard exploracion y exdmenes mds detallados.

£] nGmero minimo de pruebas de laboratorio incly
ye las siguientes:

1.- Hemograma corriente.

2,- Placa radiogtafica de térax.

3.- Andlisis de orina,

L.- Electrocardiograma (por costumbre en pacien-
tes mayores de cuarenta afos).

5.- Quimica sangufnea: Urea, glucosa, cloruros,
protefnas, sodio, potasio.

6.- Hematécrito: Tiempo de sangrado, coagulacidn
y de protrombina.

Después de que el anestesiélogo conozca detal la-
damente los datos que la historia clfnica le propor--

ciona, debe de registrar las notas que nos den un re-
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sumen de datos importantes que puedan modificar la -~

' practica de la anestesia y que también son de impor--

tancia médico legal.,

Un ejemplo de este tipo de registros es el si- -

guientea:

na.

Fecha:

Peso: Constitucién: Dentadura:

Habi tos:

Medicamentos administrados: Alergias:...6 ninguy

Aparato respliratorio: funcionamiento; sinusitis;

bronquitis reciente,

Aparato cardlovascular:
Pulso: T.A. E.C.G.
Sintomas:
Otros aparatos:
Datos Importantes de laboratorio:
Interrogatorio anestésico:
Conclusiones:
Estado fisico:

Anestesia elegida:
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Riesgo operatorio:

Firmasooeoeinns

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN ANESTESIA GENE--

RAL PARA TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS.

Indicaciones:

1.~ Infeccién en el sitio anatémico donde se re-
quiere tratamiento.

2.- Extracciones mGltiples.

3.- Nifos de corta edad.

l.- Paclentes aprensivos y que se niegan a cola-
borar.

5.- Fracaso de la anestesia local.

6.- Pacientes con debilidad mental dependiendo -
el grado 6 etapa de debilidad que presenten.

7.- Cirugfa electiva bucodentomaxilofacial,

Contraindicaciones:

Estardn dadas segln el criterio del anestesi6lo-
go, de acuerdo a las condiciones generales y estado -

ffsico del paclente, en vista de que el serd el encar
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gado de administrar la anestesia.

-

MED ICACION PREANESTESICA,

La medicacién preanestésica tiene doble finali--
dad: Asegurar la relajacién mental y emocional del pa
ciente y asegurar un estado fisjolégico basal que re-
sista a los riesgos y stress de la anestesia y la ci-

rugla.

Los objetivos especlficos de la medicacién pre-
anestésica son:

1.- Disminuir la aprensi6n del paciente.

2.- Disminulr la cantidad del anestésico necesa-
ria y con ésto se logra disminuir la toxicidad del a-
nestésico.

3.- Contrarrestar los efectos indeseables o nocl
vos, por eJemplo irregularidades respiratorias, exci-
tacion y fluJo excesivo de moco o saliva.

L.- Elecci6n adecuada del! farmaco para lograr la
disminucién del metabolismo basal.

El anestesidlogo elejira el método de medicacidén

‘preanestésica mas adecuado,que deberd cubrir los obje

tivos particulares en un caso dado, y seleccionard el
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f&rmaco m&s apropiado.

Algunos farmacos usados en la medicacién preanes
tésica ademds de preparar al paciente para la aneste-
sia, potencializan los efectos anestésicos con lo ~ -
cual se puede reducir sus dosis, entre los més emplea
dos estan:

a) Narcoticos.- Con ellos se obtiene deprasién -
generalizada del sistema nervioso central y analgesia,

b) BarbitGricos.- Producen hipnosis por depre- -
sién cortical,

c) Tranquilizantes y sedantes,~- Que originan es-
tados de tranquilidad, qulietud, supresién de estados

de ansiedad o agitacién por depresién subcortical.
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CUIDADOS DE LAS VIAS RESP IRATORIAS,

Una vez que el paciente se encuentre en el quird
fano y anestesiado con intubaci6n orotraqueal o naso-
traqueal, es muy importante proteger y mantener permea
bles las vfas aéreas; esto se logrard tomando en cuen
ta los siguientes procedimientos:

El empleo de separadores y mordazas para mante--
ner la boca ablerta, es cuestién de gusto personal, -
se pueden utiiizar los separadores de Ferguson de opg
sicién maxilar, para extracciones miltiples 4 el em--
pleo de la mordaza de Ferguson con separadores de - -
Ackland, por ejemplo en el caso de trismo; se debe te
ner cuidado con la manipulacién de éstos instrumentos,

dado gue 3! in

e sl laa - e
3€ ap1ita Jnia pired

1

&0 excesiva se pueden
dislocar las piezas dentarias, o bien, si la coloca=-~
cién es demnasliado posterior en lugar de estar a nivel

de premolares puede aparecer dolor en Ja articulacitn

témporo-mandibular,

. E! taponamiento bucal es uno de los métodos para

e prevenir complicaciones respiratorias, debe ser una -
' . compresa que tenga l1a suficiente longitud y anchura -
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para evitar la respiracién bucal y la aspiracién de -

sangre 6 cualquier otro material que pueda introducir

" se.

Otra forma de proteger las vlas respiratorias se
rfa el uso de la sonda nasofarfngea, que facilite el
taponamiento bucal, en caso de que se necesite usar -
lo llevard a cabo el anestesiélogo.

Es obligatorio instalar un aspirador adecuado de
alta velocidad, disefado especialmente para odontolo-
gla y equipado con diversas terminales de succién; és

te nos permite aspirar una pieza dentarla fragmentads

en cuestion de segundos.
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POSTQPERATORIO.

Después de 1a administracién de un anestésico ge
neral que se ha empleado con fines odontolégicos, el
postoperatorio queda a cargo de una enfermera, la - -
cual vigilard la recuperacion del paciente, en cuanto
a los efectos anestésicos se reflere; como signos vi-
tales, respiracion, control del sengrado, nuseas y -
vomitos, etc., una ver pasado el efecto anestésico --
que generalmente es de una horas, el pacliente se pue-
de retirar a su casa, indicéndole, si es necessrio, -
la administracién de analgésicos, antibidticos 6 algy

na dieta espacifices y una visita posterior al consul-

torio.

Exictan otra tipo de paclentes como los que re--~

quieren cirugla bucodentomaxilofacial, los cuales ten
de8n los cuidades antes menclionados, pero estos queds
rén hospitalizados después de haber pasado los efec--
tos anestésicos, debldo a que requieren culdados post

operatorios especiales,



- 134 -

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

A 1o largo de 1a presente tesis de revision bi--
'*iogrlflca, hemos tratado de llevar al posible lec--
" tor un conocimiento somero de la importancis que tle-

ne el saber identificar la gran interrelacion existen
ie &ntre dos clenclas de gran relevancia en la época
moderna, como son la anestesiologla y la odontologta.

Hemos querido hacer notar lo importante que es -
la primera, refiriéndonos a sus aspectos histéricos y
s sus relaciones con cienclias afines, como la fisiolg
g9's, la bloquimica y fundamentalmente 1a farmacologla,
todo ello con el objeto de evitar el dolor, padeci---
miento ancestral del ser humano, que en primera ins--
tencia es, como seres civilizados y como médicos espg
cializados en este caso en odontologls, o que més dg
be de preocuparnos.

Destacamos a 1o largo de! trabajo los principa--
les descubrimientos y que, por lo tanto, han hecho --
historia en materia de anestésicos generales y loca--
les; mencionamos las definiciones de anestesia, anal-

’ gesla, sedacién, narcosis e hipnosis; vislumbramos =~-

’
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brevemente las diferentes teorfas de la narcosis y/o

de la anestesia, escribimos sobre los perlodos de és-
ta; tratamos, ademds, de hacer una clasificacién préc
tica para el odontélogoe, de los principales anestési-~
cos generales y drogas coadyuvantes; y concluimos de

todo ello que el Cirujano Dentista debe conocer y sa-
ber los principios fundamentales de la anestesiologf-
a, ast como dejar en manos de especlalistas en &sta -
rama médica, nuestros casos que as! lo ameriten.

Por otra parte hicimos referencia a drogas con -
las cuales estamos en diario contacto en nuestra prac
tica profesional, es decir, los anestésicos locales,
a los cuales definimos, explicando su mecanismo de ac
cibn; clasificamos y estudiamos sus acciones farmaco-
l6gicas y de toxicidad en el paciente odontolégico.

Se concluye que la lidocalna, la mepivacalna vy
la propitocatna, son en el momento actual los mas em=
pleados por el Cirujano Dentista, en base a su poten-
cla y poca toxicidad.

En todo este trabajo quisimos marcar que lo mls

importante es el conocimiento integral de nuestros pa
?



cientes y no solamente desde el punto de vista den- ~
tal; ello se logrard a base de una adecuada comunica-
cién para poder integrar una historia clfnica comple-
ta, siempre necesaria para nosotros y para los médi--
cos que pudieran intervenir en el tratamiento de nueg
tros enfermos.

Apuntamos los principales detalles técnicos en -
materia de bloqueds de nervios créneo-faciales y nos
referimos a posibles latrogenias y compllcacionés por
mala técnica, por sobredosificaciones y por toxicidad
de los agentes anestésicos locales, sefalando como --
Jas mds importantes, las afecclones cardiovasculares,
entre las que resalta e} estado de choque anafildcti-
co del que se enunciaron sus aspectos terapéuticos, -
concluyendo que el conocimiento, la habilidad, la ex-
periencia y principalmente el saber el qué, cémo, por
qué y cudndo debemos de intervenir, nos evitar&n pro-
biemas y accidentes,incluso fatales, que pueden ser e

vitados si estamos conclentes y sabemos lo que hace--

mos .
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