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INTRODUCCION

ee« "El dolor como sensacidn desa
fia una descripcidn precisa,
La anticipacién de dolor pro
voca, cautela, resistencia -
y temor en la mayor parte de
la gente" ...

N. B. JORGENSEN Y J. HAYDEN.

Durante mucho tiempo el hombre buscS la forma de ali -
viar el dolor en sus semejantes, recurriendo a métodos primiti-
vos como sucedid algunos siglos A de J.C. en gue se utilizaban-
efectos hipndéticos y narcéticos, y en épocas posteriores en las
que el paciente tenia gue elegir entre dos opciones la de morir
¢ someterse a la esperanza de sobrevivir al choque producido ==
por la cirugfa sin Anestesia.

El presente trabajo tiene como finalidad principal el~-
reafirmar la importancia de la Anestesia dentro de la préctica-
cdontoldgica.

A groso modo explicaré la evolucién que a través del =
tiempo ha tenido la Anestesia: y en los capftulos siguientes ha
ré un estudio acerca del conocimiento anatémico de las diversas
estructuras y nervios as{ como de la cavidad oral y su mucuosa,
siendo éste imprescindible para la aplicacién correcta de los =~
analgésicos, expondré las caracteristicas clinicas de estos; y-~
los procedimientos clinicos para realizar adecuadamente el blo-

queo nervioso,



Debido a gue en los Ultimos afios se ha intensificado -
la creacifn de nuevas técnicas en los sistemas de sedacidn Pre-
anestésica, el peligro en los diversos tipos de pacientes ha --

disminuido notablemente.



SAPITULO I

ANTECEDENTES HISTORICOS

La medicina de Europa sufre un cambio a rafz del descu
brimiento de América se puede decir gque nunca la farmacologfa -
recibid un aporte ni volverd a recibirlo nunca tan grande, tan-
rico y tan insustituible, como el gue vacié la flora americana=-
sobre la medicina europea del siglo XVI,.

La anestegia gue utilizaban loé a2t§cas en las ciru ==
gfas era el toloache (embriagaba), solanfcea semejante sl bele~
ilo, peyote planta sagrada y ciertos hongos. .

En el afio de 1810 los medicamentos utilizados en la ==
analgesia eran el alcohol, opic (morfina), belefio, cocaina y ==
mandrdgora., |

El uso de la analgesia local siguioc al desarrollo de ~
la jeringa hipodérmica y su aguja perfotadé}

En el afio de 1841, el norteamericano Zophar Jayne pa=-=-
tentd un aguja puntiaguda, pero su insercidén en los tejidos se~
efectuaba mediante una incisién previa en la piel hecha con una
lanceta,

El 11 de octubre de 1844 Horace Wells con ayuda de un=
excompafiero John Riggs se dejd extraer un diente, antes hahfa ~
inhalado Oxido Nitroso, descubriendo la anestesia préctica por-

inhalacién.
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Cuarenta afios después en noviembre de 1884 se utilizd-~
por primera vez el Sxido nitroso como analgésico general. Debi-
do al gran indice de muertes humanas por inhalacién del oxido,-
el dentista lo utiliza solo para sedacidn combinado con oxigeno

Sertimius obtuvo el ingrediente activo del opio al gue
llamé Morfina por Morfeo, Dios romano del suefio en el afio de =~
1806, En el afic de 1853 Gabriel Pravaz perfecciona una jeringa-
de estructura metflica., Dos afios mas tarde en el afio de 1855 un
médico escoces Alexander Wood, administrd por primera vez el --
opio {morfina) corn la jeringa perfeccionada por €l y Pravaz, --
con el fin de aliviar el dolor neurdlgico en el hombro de un pa
ciente.

El quimico Niemann descubrid las hojas del arbusto co-
ca de Sudamérica, la Cocaina en el afio de 1860, pero no fué hag
ta 1864 cuando el médico Carl Koller describid su accién colo -
cdndose la cocaina con agua en su ojo adormeciendose éste y des
cubriendo asi la Anestesia Local,

El cirujaneo William Halstead comenzé a inyectar cocai-
na cerca de los troncos nerviosos, blogueando la regién inerva-
da por ese nervio, para ello empleo una adaptacién de la jerin-
ga que perfeccionaran Wood y Pravaz,

Sin embargo muy pronto se encontrd gue la cocaina no -
era el anestésico ideal, ya que producia diversos efectos en el

receptor gue variaban entre gangrena local, toxicidad general,~



posible adicecidn y algunas veces era mortal.

En el afio de 1900 Braun mezclé un extracto de suprarre
nales de animales con una solucién de cocaina y la inyect6 en -
su antebrazo iniciandose una nueva era para la Anestesia Local.
Tres afios mds tarde piblico sus experimentos con una solucién =
de cocaina y adrenalina, simplificando asi la técnica de la =-=-
anestesia local; ya gque, el vasoconstrictor limita la absorcién
del analgésico local disminuyendo asi su toxicidad,

Otros experimentos dieron por resultado el descubri =-
miento de derivados menos téxicos de la cocaina sintetizada por
Einhorn en 1905. En aflos posteriores otros derivados le han su-
serado en la prdctica odontolégica.

En el afic de 1917 Harvey 8. Cook inventf el sistema de
cartuchos para cargar las jeringas las cuales fueron perfeccio=-
nadas continuamente durante los afios subsecuentes hasta gue se=
perfeccioné lo mejor posible para su mejor utilidad en el pa ~=-

ciente.

' .

En el afio de 1943 el sueco Nils Lofgren sintetizé la -
lLidocaina; siendo el analgésico mds utilizado actualmente en ==
anestesia.

En el afio de 1943 el Dr. Niels Jorgensen determina el-
estado deseado de sedacidn ligera para los pacientes dentales =

problema,



CAPITULO II

DOLOR

El motivo por el cudl he considerado éste tema impor--
tante es porgue el Cirujano Dentista se enfrenta diariamente a-
ello por ser algo que la humanidad siempre ha padecido "El Do =~

lor".

a) DEFINICION.

El dolor no es 8ino un estado afectivo anormal causado
por la actividad patolégica de un sistema sensorial especf{fico.

Los est{mulos dolorosos pueden deberse a factores tan-
to f{sicos como quimicos que actian sobre las terminaciones nexr
viosas o troncos nerviosos,

Los estados en los cuales aparece el dolor ocurren - =
cuando los tejidos estd&n inflamados, traumatizados, necréticos-

e isquémicos.

b) SENSACION DE DOLOR.

Las sensaciones son reacciones concientes de procesos-
gue tienen lugar en el cerebro como resultado de los impulsos -
nerviosos provenientes de los receptores. Estas son percibidag=-
e interpretadas por el cerebro,

Se clasifican segin la parte del cuerpo engue se proyec

tan, asi encontramos, dos tipos de sensaciones que son:



Externas: Se producen por las modificaciones del me -
dio externo como son: Vista, ofdo y tacto.
Internas: Son las gque se proyectan hacia el interior-~

del organismo como son: Dolor, hambre, sed, fatiga,

¢) .~ RECEPTORES DEL DOLOR.
El receptor es un aparato orgdnico sensorial gue reci-

be los estimulos,

TERMINACIONES NERVIOSAS:

Los receptores del dolor estdn formados por terminacip
nes nerviosas no mielinizadas, sin estructura especializada gue
pueden ser afectadas por cualquier estfmulo si es de suficiente
intensidad; estas terminaciones nerviosas no son sino la parte-
terminal de las fibras nerviosas de la neurona siendo esta la =
pa?te funcional y estructural del Sistema Nerviosoc.

En el cerebro van a ser interpretados los impulscs re-
cibidos por los receptores, ya gue en el sistema nervioso cen =
tral y en los ganglios se va a localizar el cuerpo de 15 neuro=
na, formado principalmente por un nicleo, dendritas siendo la =
mas importante de estas el axén y los nudos de ranvier que son-
puntos a lo largo de la fibra nerviosa en los cuales no hay mie
lina y es aqu{ donde se introduce la analgesia local hacia log=-
nervios mielinizados y produce sus efectos farmacolS8gicos. Es =~

guema No. 1, Nervio Periférico Mixto,



NERVIO PERIFERICO

TERMINAL SENSORIAL

FIBRA NERVIOSA

TERMINAL MOTO

ESQUEMA . No. 1 NERVIO PERIFERICO MIXTO



Las terminaciones nerviosas se dividen en motoras y sensi
tivas:

Sensitivas: Estas se dividen en capsuladas y no Capsu-
ladas siendo estas dltimas las que interesan en nuestro estudio:
Las fibras terminales sensitivas no capsuladas estd&n representa
das por las terminaciones libres del tejido epitelial, estas --
terminan en pequeflos gr&nulos y su funcién es la de permitir la
recepcién de las sensaciones de dolor,

Motoras: Son las que inervan los musculos estrifados es
queléticos as{ como liso y cardiaco.

Todos los impulsos de las terminaciones nerviosas re =
ceptoras del dolor de todos los tejidos facigles'o bucales lle-

gan a las neuronas del nicleo espinal del quinto par craneal,

d) .~ UMBRAL DEL DOLOR.

Es el punto en el cufl se empieza a hacer perceptible-
el dolor. Pero el umbral del dolor varfa segin el individuo. Lo
qQue representa un dolor mayor para una persona en un momento da

do puede representar menor para otro.

e) .~ TIPOS DE DOLOR.

Proyectado: A la difusién de impulsos de las fibras no
mielinizadas, en especial cuando son ramas del nervio Trigémino, -
dificulta al paciente localizar el dolor. Easte tipo de dolor se

conoce como Dolor Proyectado.
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Referido: Este tipo de dolor proviene de una regidn -
del cuerpo localizada profundamente, de la cudl se perciben ~--
con dificultad los impulsos gque se trasladan parcial o comple-

tamente a otra regifn siendo esta mds superficial (piel).
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CAPITULO IIX

ANATOMIA RELACIONADA CON LQ ANESTESIA LOCAL
a) «= NERVIO TRIGEMINO.

Este es el nervio que mds interesa al cirujano dentis
ta en el momento de administrar cualquier tipo de analgésico,

El nervio trigémino tiene como funcién, transmitir la
sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas nasales, asi como de -
llevar las excitaciones motoras a los misculos masticadores, -
Es el mayor de los nervios craneales:; siendo un nervio mixto -
integrado por dos ramas una sensitiva y otra motora.

La rama sensitiva es la mds grande y tiene su origen-
en el ganglio de Gasser de donde se desprenden las tres ramas-
del trigémino que son: Nervio Oftdlmico, Nervio Maxilar Supe -
rior y Nervio Maxilar Inferior, siendo éste {ltimo el que con-
tiene la rama motora que tiene su origen en dos nicleos masti-
cadores uno principal y otro accesorio; las fibras motoras = =
inervan a los misculos masticadores excepto el misculo byccina
dor considerado el misculo de la expresién facial y que esta -~
inervado por el nervio facial del cudl hablaré mds adelante,

La rama motora sigue una trayectoria por abajo del ==
canglio de gasser hasta que alcanza el foramen oval por el =

cual pasa antes de formar parte del Nervio Maxilar Inferior,
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NERVIO OFTALMICO O PRIMERA RAMA DEL TRIGEMINO

ES un nervio sensitivo el cudl se introduce en la &rbi
taa través de la fisura orbital superior,

Se divide en tres ramas gue son:

l.~ Nervio Lagrimal: Es la mds pequefla de las ramas =~=
del nervio oft&lmico, inerva la gldndula lagrimal, parte del ==
pdrpado superior, y de la conjuntiva.

2,.,~ Nervio Frontal: Esta rama inerva la frente, la mi-
tad anterior del cuero cabelludo, la piel de la base de la na -
riz, piel y conjuntiva del pdrpado superior y la mucosa de los-
senos frontales.

3.~ Nervio Nasociliar: Inerva la cSrnea y esclerftica~
del ojo, parte superior y anterior del tabigue nasal y pared la

teral de la nariz.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR O SEGUNDA RAMA DEI_TRIGEMINO

Eéta rama al igual gue la primera son totalmenté sen=--
gitivas inerva fodo el maxilar superior, sus dientes y'encias.-
el seno maxilar y las membranas mucuosas de los paladares blan-
do y duro, la cavidad nasal y la nasofaringe, la piel del labio
superior y la piel sobre la parte anterior de la zona temporal-
Y la que se encuentra sobre el arco cigomdtico,

Desde el Ganglio de Gasser sale a travéz del agujero -

oval de crdneo y penetra en la fosa pterigopalatina, aquf se lo

caliza el ganglio esfenopalatino a través del cudl pasan las =--
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siguientes ramas:

l.~ Nervio Orbitrario: Entra a la orbita por la hendi-
dura esfenopalatina y se dirige hacia adelante para inervar la-
piel de la porcidn anterior de la cien y cerca del dngulo exter
no del ojo.

2.~ Nervios Esfenopalatinos Cortos: Llegan a la nariz-
por el fordmen esfenopalatino e inervan la nariz.

3.~ Nervios Esfenopalatino Largos: Estos pasan a lo ~-
largo del tabique al piso de la cavidad nasal, y luego a través
del conducto incisivo para emerger a la fosa incisiva y hacia =
21 paladar. Inerva el mucoperiostio, encia y proceso alveolar -
de la parte anterior del paladar.,

4.- Nervio Palatino Mayor: Pasa por el foramen palati-
N0 mayor gue se encuentra situado entre el segundo y terceros -
molares para inervar la enc{a del paladar duro, desde la parte-
posterior del canino y el mucoperiostio.

5.~ Nervios Palatinos Menores: Atraviezan los agujeros
palatinos menores del paladar duro e inervan la mucuosa del pa-~
ladar blando y la Gvula.

6.~ Rama Faringea: Pasa por el ganglio esfenopalatino-
para inervar la nasofaringe.

M&s adelante el Maxilar Superior (nervio) da tres ra=-=
mas que son las siguientes:

l.,- Nervio Cigomdtico: Este pasa a través de la fisura
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orbital inferior, donde se divide en dos ramas que son:

a) Temporal: Inerva la piel de la misma regidn,

b) Facial: Inerva la piel sobre el arco cigomdatico.

2.~ Nervios Dentales Posterosuperiores: Cursan hacia-
abajo en la cara posterior del maxilar superior y penetran en-
el por detrds del tercer molar poco antes de pentrar en éste -
dan ramas a la encfa bucal de los molares superiores y después
.de penetrar en el inervan todos los molares superiores.

3.- Nervio Infraorbitario: Es una continuacidén direc-
ta del nervio maxilar superior el cudl después de atravesar -=-
la fisura suborbital llega al agujero suborbitario donde des--
cansa fuera de la orbita. Aqui es donde da la rama del nervio-
dental superior medio, el cudl si esta presente, cursa hacia -
abajo en la pared lateral del seno maxilar, inerva ambos premo
lares y la raiz mesiobucal del segundo molar. Cuando este ner-
vio esta ausente los inervan las fibras del nervio dental ante
rosuperior éste se ramifica un poco antes del extremo del con-
ducto infraorbitario e inerva los incisivos y caninos al igual

gue la parte anterior del seno maxilar y la nariz,

RAMAS TERMINALES DEL NERVIO INFRAORBITARIO:

Palpebral: Inerva la piel del parpado inferior y con-
juntiva.

Nasalés: Inerva la piel de los lados de la nariz,

Labiales: Inerva piel y membrana mucuosa del labio ==
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superior y encia labial,

NERVIO MAXILAR INFERIOR O TERCERA RAMA DEL TRIGEMINO.

Este nervio como ya mencione al principio es sensitivo
y motor. La parte sensitiva sale por el Ganglio de Gasser y lle
ga al crdneo a través del agujero oval. Después se une a la - -
raiz motora mds pequefia que cursa debajo del ganglio.

Se divide en dos ramas una anterior que es la mds pe -
quefia la segunda posterior que es mayor.

l.~ Rama Anterior: Esta rama principalmente es motora-
pero tiene un compuesto sensitivo. En su inicio inerva con fi -
bras motoras a musculos masticadores como: Pterigoideo externo,
masetero y temporal,

Su rama sensitiva es el nervio bucal, se dirige hacia-
abajo entre las dos superficies del pterigoideo externo hasta -
llegar al borde anterior del masetero, detrds de los terceros -
molares con la boca cerrada, pero para bloguear éste nervio de-
be de estar la boca abierta porque asi se mueve debajo del ter-
cer molar superior.

2.~ Rama Posterior: Es sensitiva y va hacia abajo en =
medio del pterigoideo externo donde da tres ramas la lingual, =~
Dental Inferior y auriculo temporal:

a) Nefvio Lingual: Pasa hacia abajo y adelante entre -
la rama mandibular y el misculo pterigoideo interno, para iner-

var la membrana mucuosa del piso de la boca, la encia de la ca-
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ra interna de los dientes, y los dos tercios anteriores de la -
lengua excepto las papilas caliciformes.

b) Nervic Dental Inferior: Al principio corre pegado =~
detrds del nervio lingual y luego se introduce en el orificio ~
del conducto dental inferior y da ramas a la dentadura y encia-
de la mandibula, En el agujero mentoniano el nervio se divide -
en dos ramas gue son:

Nervio Incisivo: Que inerva el primer molar, caninos -
¢ incisivos.,

Nervio Mentoniano: Emerge del agujerc mentoniano para-
inervar la membrana mucuosa de la piel del labio inferior -~ -
bharbilla y encfa bucal.

c) Nervio Auriculo Temporal: Este nervio es muy impor-
tante en Odontologia ya que inerva la mayor de las gldndulas sa
livales y se origina de dos raices que abrazan la mitad de la -
arteria meningea media y se unen para situarse detrds del céndi
10 del maxilar inferior para inervar la articulacién temporo ma

xilar y la gldndula parétida,

b) .~ Nervio Facial,

El nervio facial es el séptimo par craneal que inerva=-
los misculos de la mimica facial, cabeza y cuello, del velo del
paladar y la mucuosa de la lengua.

Esta formado por una rama motora y una intermediaria =~

llamada Wrisberg, proporcionando al nervio facial el caracter =-
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de un nervio mixto.

Tiene su orfgen en un nGcleo de substancia gris llama
do nficleo del facial que est& situado en la parte anteroexterna
del casquete do la protuberancia, entre los fasc{culos radicula
res del motor ocular externo y la rafz del trigémino.

Este nervio da diez ramas colaterales de las cuales -
cinco son intrapetrosas y las otras cinco extrapetrosas y dos -
ramas terminales que se orginan en el espesor de la parétida.

Todas sus ramas se ancargan de invervar la mayorfa de.

los mdsculos de cara y cuello.

c) .~ MAXILAR SUPERIOR.

Los dos maxilares superiores forman parte del esquele
to de la cara. Su forma se aproxima a la cuadrangular. Esta -
© formado por las siguientes partes: Un cuerpo, borde alvéol#r. -
tres apbfisis y el seno maxilar. | N

CUERPO

~ cara Anterior: Presenta varfas eminencias que _éorfes-
ponden a las rafces de los dientes, siendo la mayor la -
ae l‘.ak‘elimncia canina o Giba canina, y entre la eminencia ca--
nina y la ap6fisis piramidal por‘d.ebavjo del borde orbitario se-
~ encuentra el agujero -uborb.itafio por el que pasan vasos y ner-
vios, esto en la porci6n externa de la cara; mientras que la -

interna forma la escotadura nasal, que hacia abajo se prolonga-
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2n la espina nasal.anterior e inferiormente se continja con el-
borde alveolar.

Cara Postérior: Constituye la pared de la fosa pterigo
maxilar; presenta‘ios agujeros dentarios posteriores gue se con
tinuan en canales por los que pasan vasos y nervios gque se dis-
zribuyen en los moléres y premolares. Hacia abajo en la tubero~
sidad del maxilar,:hacia arriba y adentro se articula con la ~-
apSfisis piramidal del palatino. En su porcién superior estd --
limitada por el borde anterior de la hendidura esfenomaxilar --
(jue la separa de la cara orbitaria.

Cara Orbitaria: Forma casi todo el piso de la Srbita -
Y presenta el canal suborbitario, el cudl se dirige de atras ha
zia delante abriendose en el agujero suborbitario, Este agujero
28 sinuoso y por el pasan vasos y nervios gue se distribuyen en
los caninos e incisivos,

En la parte interna la cara estd limitada de delante =~
atr&s por la escotadura lagrimal, unguis, ld&mina papirfcea del-
atmoides y la apéfisis palatina.

En el crdneo desarticulado, presenta el orificio del =
3eno, por debajo de éste en la superficie céncava lisa forma el
meato inferior; detrds de éste hay una zona dspera que se arti-
cula con el hueso palatino posterior, éste al unirse con un ca-
nal del palatino se convierte en el conducto palatino posterior

Por el cual pasan vasos palatinos y nervio palatino anterior.
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BORDE ALVEOLAR.

En el estdn insertadas las rafces de los dientes en ~
la parte anterior gue corresponde a los incisivos y la poste -~
rior donde se insertan los molares, para terminar en la tubero
sidad del maxilar, Este borde con el del maxilar opueato, for-
ma el arco alveola.r. el que puede reabsorverse después de la -

pérdida de los dientes.

APOFISIS PIRAMIDAL.
Es corta y gruesa y se proyecta hacia arriba y afuera

como una zona triangular dspera que se articula con el molar.

APOFISIS PALATINA,

Constituye alrededor de las tres cuartas partes del -
| paladar éseo, al proyectarse forma la espina nasal anterior, -
en su linea v'media por detrés 'de los incisivos se encuentra la- |

fosa incisiva.,

APOFISIS ASCENDENTE.

Es delgada y se eleva entre los huesos 'propioc de la-
nariz y el unguis para articularse con la apéfisis orbitaria -
‘interma del frontal,

En su cara externa presenta la cresta lagrimal ante -
rior gue forma el borde 1|iterno de la érbita y en la unién con

‘el borde inferior posee un tubérculo gque se palpa y sirve como

punto de orientacién para localizar el surco lagrimal, situado

A
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en su fosa por detrds de la cresta.
Su cara interna por arriba cilerra el frente de lag -~
celdillas etmoidales anteriores debajo se localiza la cresta -

etmoidal.

SENO MAXILAR.

El seno maxilar o Antro de Highmore es una cavidad --
gue se localiza en el centro del maxilar superior. Presenta pa
redes, una base y vértice.

La Pared Anterior corresponde a la fosa canina donde-
se abre el conducto orbitario.

La pared superior es el ladocpuesto de lacara orbita -
ria de la ap6fisis piramidal y lleva el conducto suborbitario,

La pared posterior corresponde a la fosa cigomatica.

Y por Gltimo la pared Inferior gque esta en relacién -
con las rafices de los dientes.

La base es la parte de la pared externa de las fosas-
nasales, aqui se encuentra el orificio del seno.

El vértice estd vuelto hacia el hueso malar y se ¢co -~

A

rresponde con el vértice de la apéfisis piramidal.

d) Maxilar Inferior o Mandibula,
Es un hueso fuerte en el que se insertan los dientes-
inferiores y los misculos masticadores, Se divide en un cuerpo

y dos ramas gue son:
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CUERPO.

El cuerpo tiene forma de herradura y presenta dos ca-
ras y 4 bordes.

Cara Anterior: Presenta en la linea media del cuerpo-
la sinfisis mentoniana, la parte anterior y mas saliente del ==
cuerpo se denomina eminencia mentoniana. Atrds de la sinfisis -
se encuentra un agujero que es el agujero mentoniano por donde-
sélen el nervio y los vasos mentonianos,

Cara Posterior: Presenta cerca de la linea media cua-
tro ap6fisis llamadas Geni, por fuera de las ap6fisis y por en-
cima‘de la linea oblicua se localiza la foseta sublingual que =-
aloja a la glandula del mismo nombre. Mds afuera y abajo de la=-
linea oblicua se localiza otra foseta mds grande que aloja a lé
gldndula submaxilar y por ella recibe &ste nombre.

Borde Inferior: Presenta dos fosetas llamadas digds =
tricas una a cada lado de la linea media en donde se inserta el
misculo digdstrico.

Borde Superior: También llamado borde alveolar presen
tz alveolosdentarios.

Borde Anterior y Posterior: El primero es simple, = =~
mientras que el poSterior esta compuesto por, varias cavidades-
las cuales se hallan separadas entre si por apGfisis interdenta

rias, aqui es donde se insertan los ligamentos coronarios de ==

=los dientes.
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Ramas: Son dos una derecha y la otra izgquierda y pre-
sentan dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa: En su borde inferior se inserta el mis-
culo masetero.

Cara Interna: En la parte media se localiza el orifi-~
cio superior del conducto dentario por el se introducen el ner
vio y los vasos dentarios inferiores. En el borde anteroinfe -
rior se localiza la espina de Spix sobre la cual se inserta el
ligamento esfenomaxilar.

Borde Anterior: Forma el lado externo de la hendidura
vestibulocigomdtica.

Borde Posterior: Llamado parotideo por sus relaciones
con esta gldndula.

Borde Superior: Posee una escotadura llamada sigmoi -
Gea.

Borde Inferior: Forma el dngulo del maxilar inferior-

llamado Gonion.

APOFISIS CORONOIDES.

Es delgada y triangular, en su cara interna y en sus-
bordes se inserta al misculo temporal,

Se palpa fdcilmente haciendo presidén en el masetero -

después de abrir la boca.
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CONDILO.
Se proyecta hacia arriba atrds y adentro por una =--~-
porcidn estrecha en sentido anteroposterior, llamado cuello.
Cuando se introduce el dedo en el conducto auditivo ex
terno y se abre y cierra la boca se apreciardn los movimientos-

de la articulacidén temporomaxilar.
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CAPITULO Iv

CAVIFAD ORAL

a),.~ DEFINICION:
Es un &rgano compuesto por los dientes y sus estructu-

ras de soporte de tejidos blandos y duros.

b) .- COMPONENTES DE LA MEMBRANA MUCUOSA BUCAL.

La cavidad hucal esta cubierta por una membrana mucuo-
sa la cual posee tres componentes gue son:

l.~ Mucuosa Masticatoria: Cubre el paladar duro y el -
hueso alveolar.

2,~ Mucucsa Especializada: Cubre el dorso de la lengua.

3.- Mucuosa de Revestimiento: Cubre el resto de la mem

brana mucuosa bucal.

¢) «~ TEJIDOS DE SOPORTE O PERIODONTO.

l.~ Encia: Es una porcién de la membrana mucuosa bucal
que cubre y se encuentra adherida al hueso alveolar y la regién
cervical de los dientes.

La encia se divide en:

Encfa Marginal: Es aquella que rodea al cuello de los~
dientes y se extiende desde el margen coronaric de los tejidos-
blandos hasta la hendidura gingival,

Encia Interdentaria: Llena el espacio interproximal,--

desde la cresta alveolar hasta el drea de contacto de los dien-
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oositada, que se encuentra adyacente a la dentina. Se localiza
en la regién cervical aunque puede cubrir toda la raiz,

Celular o Secundario: Es la segunda capa de cemento -
depésitada, se caracteriza por estar formada de cementocitos. Se
localiza, cubriendo las porciones media y apical de la super -
ficie radicular.

Fibrilar: Contiene fibrillas de col&genocon bandas.

Afibrilar: Se caracteriza por no contener fibras de -
co0ldgeno, se observa mds frecuentemente sobre la raiz y super-
ficie de la corona,

Las funciones del cemento son:

Primera funcién: Mantener al diente implantado en su~
alveolo,

Segunda funcién: Permitir la continda reacomoéaciénl-
de las fibras princip&lea de la membrana parodontal,

Tercera funcién: Compensar en parte de la pérdida del
esmalte ocasiocnada por el desgaste oclusal e incisal,

Cuarta funcién: Reparacién de la rafz dentaria una --
vez que esta ha sido lesicnada,

4.~ Ligamento Parodontal.

Es el ligamento de unién, entre el diente y el alvef-
lo, cuyo espesor aproximado es de un milfmetro.

El ligamento Parodontal esta constitufdo por fibras,-

alementos celulares, vasos y narvios, siendo el mds importan -
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te de sus componentes las fibras ya que son las que mantienen =
suspendidas al diente en el alveolo,

Se clasifican de la siguiente manera:

l,~ FIBRAS GINGIVALES: Su insercidn inferioresa nivel.
del cuello del diente, Su funcifn es la de mantener unida la ==
encfa contra la superficie del diente.‘

2.~ FIBRAS CRESTO ALVEOLARES: Van desde el tercio cer-
vical del cemento, hasta la apéfisis alveolar. Su funcién es la
de resistir el desplazamiento originado por fuerzas tensionales
laterales.

3.~ FIBRAS DENTO-ALVEOLARES; Se extienden desde el hue
g0 alveolar hasta el cemento. Su funcién es la de resistir la =~
accién de las presiones horizontales aplicadas‘sobre la corona=~
dentaria,

4,- FIBRAS OBLICUAS: Son las fibras mas numerosas de =
la membrana paroéontaln Se extienden en_sentido apical y obli==
cuamente desde el hueso alveolar al cemento. Su funcidén es la-=-
de permitir la suspensién del diente deﬁtro ae su alvéolé.

5.~ FIBRAS APICALES: Se extienden alrededor del dpice-
ée la rafiz dentaria se dividen en dos subgrupos:

a) Horizontales: Se extienden en direccién horizontal-
cdiesde el dpice hasta el hueso alveolar., Refuerza las funciones-
de las fibras horizontales y dento-alveolares.

b} Fibras Apicales: Se extienden verticalmente desde -
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el extremo radicular apical hasta el fondo del alvéolo, previ-
niendo as{ el desplazamiento lateral de la regién apical del ;
diente, resisten cualquier fuerza que tienda a extraer el dien
te de su alvéolo. ﬁ-ta- fibras se encuentran unicamente en - -
dientes adultos.

6.~ FIBRAS TRANSEPTALES: Se extiogdan desde la super-
ficie mesial del tercio cervical del cemento de un diente, has
ta el mismo tercio de la superficie distal del cemento del - -
diente contiguo, cruzando por encima de la apéfisis alveolar.-
S8u funcién es la de ayudar a mantener la distancia entre uno y
otro diente, | |

Las funciones del Ligamento Parodontal son las si- -
guientes:

Primera Puncifn: De soporte y Sostén. La membrana pa-
rodontal permite el nlnteniniento entre los tejidos duros y -
biando- que rodean al diente. | |

Segunda Puncién Formativa: Es realizada por los o-tqgv'
blastos y ccn.ntqbla-toc. |

‘ Tercera Puncién de Resorcién: Miéntraa éﬁg una fuerza
‘tennionnl -od:tada;veje:cida bor las fibras de la membrana pa-
rodontal estimula la neoformacién de cemento y tejido éseo, la
- presién oxcuiva da lugar a una resorcién osea lenta.
Culrta Eunc16n sinorial Manifestada por la habili -

 dad que presenta un individuo al eltinnr cuanta preaién ejerce
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durante la masticacién y para identificar cual de los dientes -
ha recibido un golpe, o cuando se percute sobre los mismos.
Quinta Funcifn Nutritiva: Es llevada a cabo por la sap

gre que circula en los vasos sanguineos.
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CAPITULO v

HISTORIA MEDICA

‘El objetivo principal del cirujano dentista al llevar-
a cabo una evaluacidn tanto fisica como emocional del paciente,
es con el fin de determinar la capacidad de éste, para tolerar=-
un procedimiento dental especifico y prevenir cualquier compli-

cacién durante la aplicacién del analgésico local.

HISTORIA MEDICA

.. * DATOS PERSONALES

NOMDbreaccssesoasssvceen SEXO eevcnvens Fgcha de Nacimiento ....

Diraccidn sevecesnccncccsncssesscsesees Teléfono

sascsevssess e’

EStatura cceeesesresssess PESO ..a.onoc;-oc Edad

(AR N R RN NN ENNERENNJ

FeCha ccesvecnsccnees Ocupacién eseessee Estado Civil ceeescese

INSTRUCCIONES

Si la respuesta a la pregunta es SI, trace un circulo-

alrededor.,

S§i la respuesta a la pregunta es NO, trace un circulo-
¢lrededor’

Llene los espacios vacios cuando se indique,

1.~ ¢Estd en buen estado de salud?4esesscesssevo SI NO

2.~ Mi ﬁltimo exémen fisico fue en Sseencessvscessenae
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3,~ ¢Est{ actualmente bajo atencién mééica?..... 91 NO
51 éste es el cago ¢Cudl es el padecimiento que -~
tiene?... . 0c0e0ence
4.~ ¢Ha tomado alguna forma de medicamento?..... SI NO
5.~ 2Es alérgico algin medicamento?....cecec00... SI NO
S1 este es el caso, ¢Cual es el medicamento?......
6.~ Diga si tiene o ha tenido alguna de las siguientes
enfermedades o problemas.
Enfermedades Cardiovasculares: Infarto, Angina de pe--
cho, Hipertensién.
iTiene dolor en el pecho después de hacer ejercicio? -
esscvssssceses SI NO.
¢Alguna vez le falta el aire después de realizar ejer
clcio? cecesenessecseces SI NO,
~¢Se hinchan sus tobillos? ......cecveeecvecsesss SI NO
{Siente que le falta el aire cuando se recuesta, o pre
fiere usar almohadas adicionalgl cuando duerme? ' SI NO
Enfermedades Infecciosas: Fiebre Reumatica ,.... SI NO
Enfermedades del Matabolismo: Hipertiroidismo, Diabe -
tes Mallitus.
¢Tiene que orinar mas de seis veces al dfa?,.... §I NO
¢Eatf sediento gran parte del tiempo? ..cceees.e SI NO
¢Tiene resequedad de boca frecuentemente? ...... SI LG

Discracias Sangufneas: Anemia, Leucemia, Hemofilias -
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Estados Fisioldgicos del paciente: Embarazo...... SI NO
Anilisis de Laboratorio: Valor hematécrito, valor nor -
mal de eritrocitos y leucocitos, tiempo de sangrado y -
coagulacién,frecuencia del pulso y glucosa en sangre.
7.~ ¢Tiene alguna enfermedad, padecimiento o problema -

no indicado en 1o anteriores? ..ccscececcscecsccsssccsson

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Los bacientes gue presentan enfermedades de este tipo,~-
deberdn recibir atencién especial todo el tiempo. Su tratamiento
varfa segun el tipo de alteracidén cardiovascular que sufra. Las-
enfermedades cardiovasculares importantes para el cirujano des -

tista son:

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO,

Se origina por la oclusién de las arterias coronarias=-
Se produce en cualguier situacidén, inicidndose con un dolor epi-
gdstrico después de comer mucho o hacer ejercicio. Su sintoma =--
principal es la dificultad que presenta el paciente para respi -~
rar o disnea, palidez, sudoracién y el edema que se inicia en ==
los tobillos.

Su tratamiento inicial es calmar el dolor, ésto se lle-
va a cabo administrando morfina y con un tratamiento médico es--
- pecializado. No se debe realizar ningin tratamiento dental en és
te tipo de pacientes, hasta pasados seis meses, con el fin de --

que la lesidén cicatrize y se estabilize la funcidén cardiaca.
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Si se le estdn administrando anticuagulantes siendo la
mayor parte de los pacientes gue sufren esta alteracién, no po-
drd ser atendido por el cirujano dentista hasta pasados un aflo,

ya que, debe evitarase cualgquier hemorragia aungue sea leve,

ANGINA DE PECHO,

Se origina por el estrechamiento de las extremidades -
de las arterias coronarias. Se produce por causas externas e in
tarnas, pudiendo ser por el stress; presentando los mismos sin-
tomas que el infarto pero en menor proporcién,

El tratamiento en eatos pacientes es a base de sedan ~
tas y premedicacién cinco minutos antes, de la aplicacién del =
anestésico local, de nitroglicerina. Si se est&n administrando-
anticuagulantes deben suspenderse, si se trata de extraccién ==

dantal, durante un tiempo.

HIPERTENSION.

Se origina por el aumento de la presién sanguinea en -
las arterias. Cuando presenta una causa especifica como céartn-
cién de la aorta, se le da el nombre de hipertensién secunda --
ria; mientras que la primaria es el aumento de la presién san -
gufnea sin ninguna causa orgénica aparente.

Cuando el paciente ha tenido sfintomas como: dificultad
al hablar, pardlisis de una extremidad, debe tratarse como si -

hubiese presentado un verdadero atague,
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Para que se presente un cuadro de hipertensién en un-
paciente, éste se puede iniciar por cefalea intensa, vémito, --
adormecimiento, posible coma o convulsiones y pardlisis con o-
sin recuperacién.

El tratamiento a seguir es consultar al médico gene--
ral del paciente y no realizaxr ningdn tratamiento dental por -
lo menos seis meses después de un episodio de hipertensién, ~--
Se pueden administrar sedantes pero con sumo cuidado con el --
fin de no provocar depresidn ya gue la sedacidn intensa depri-

me la circulacién cerebral y puede iniciar trombosis.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
FIEBRE REUMATICA:

Es una infeccién generalizada, provocada por el estrep
tococo Beta Hemolitico del grupo Alfa. No hay contraindicacio-
nes para el empleo del analgésico local en pacientes con ésta-
enfermedad, a no ser que haya dafio cardiaco.

Es muy importanteApara el cirujano dentista reducir =~
el rieago de bacteremia en un paciente que haya padecido fie -
bre reumdtica,debido a que esta puede conducir a que los orga-
nismos se establezcan sobre el endocardio y causar una endocar
ditis, esta enfer medad puede ser fatal y causar mas dafio a -~
las ya deformadas vdalvulas del corazén.

El tratamiento a sequir por el cirujano dentista pax
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evitar una bacteremia es administrai un antibidtico bacterici-
da profildctico como la penicilina antes de iniciar el trata -
miento dental con el fin de gue se desarrollen los organiamos-
resistentes y continuar con el tratamiento si persiste el rieg
go de una bacteremia. Si el paciente nos hizo saber en la his-
toria médica, Que es alérgico a la penicilina entonces se le -
puede administrar algdn derivado de ésta que se bactericida cg

md la Kanamicina,

ENFERMEDADES DEL METABOLISMO,.
DIABETES MELLITUS:

Es una enfermedad metab6lica comin, en la cual el ni-
val de azicar ;n la sangre llega a elevarse a tal grado que se
excreta por la orina debido a que disminuye la produccién de -
insulina, a nivel de los islotes de langer en el péncreas,

El diab‘tico no controlado, no debe ser tratadoe por =~
el cirujano dentista ya que representa un peligro, ya que, de=-
bido a la tensién emocional del paciente aumenta la glucenia y
la propensién a acidosis diabética y coma.

Si el paciente presenta sed anormal, aumento en la ==
produccién de orina, pérdida anormal de peso, la presencia de-
i-non sintomas constituye un signo de diabetes no cbntroladn.

Por este motivo debe recurrirse al médico general del

paciente, mandarse a realizar andlisis de orina para saber el-
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yrado de diabetes que presenta el paciente y su tratamiento:
Diabetes Grado I. Son controlados a base de dieta,
Diabetes Grado Il1. A base de dieta y antiglucemiantes,
Diabetes Grado III. A base de dieta y con la aplica ==
cién de insulina subcutdnea.
No hay contraindicaciones especificas para el usc de =~
un analgésico local con vasoconstrictor o sin dste en un paciepn

te diabédtico bien controlado.

HIPERTIROIDISMO:

las gldndulas paratiroides son laa que regulan el féa-
foro vy el calcio e&n el organiamo. Cuando hay hiperfosfatemia e-
hipocalcemia, causando osteclitis en los huesos.,

Estos pacientes pueden ser muy nervioaos y emotivos sg
hre tode cuando se utilizi analgesia local, si se emplea este -
nétodo no se debe adminiatrar adrenalina ni otro vasoconstric -
tor simpatomimético, pues el paciente puede tener sensibilidad-

aumantada a estos medicamentos y se puede provocar una crisis,

DISCRACIAS SANGUINEAS.
ANEMIA:

Es la falta del nimero normal de eritrocitos en un in-
dividuo as{ como, la baja en hemoglobina y deficiencia funcio =

nal de aritrocitos.



37

LEUCEMIA:

Se observa por medio de una quimica sanguinea en la -
cual los leucocitos presentan formas irregulares y hay ma--—
yor produccién de leucocitos inmaduros.

El tratamiento dental en este tipo de pacientes es ==
muy delicado, ya que, pueden presentar hemorragia después de =
éste y si presenta anemia concomitante la pérdida de sangre es
grave,

Por éste motivo estos pacientes deben ser atendidos-

en un hospital y bajo el cuidado del médico general.

HEMOFILIA:

En la hemofilia faltan factores de coagulacién, ya --
que, el paciente no presenta §1aquetas en la sangre,

No se éebe aﬁlicar analgesia local por blogueo dental
inferior, porque puede causar sangrado profundo hacia la zona-
pterigoidea maxilar, que puede bajar por los espacios tisula =~
res del cuello para causar obstruccién respiratoria fata{. Lo=-
rejor es evitar cualguier técnica de inyeccién en estos pacien
tes,

Por este motivo los pacientes deberan ser atendidos -

en un hospital.

ESTADOS FISIOLOGICOS DEL PACIENTE,
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EMBARAZO:

Las pacientes embarazadas deberan recibir un trata ~-
miento especial el cudl se llevard a cabo, solo en los tres me
ses intermedios, ya que, la administracién de bloqueadores lo-
cales solo pueden provocar alteraciones en el feto en el trang
curso del primer trimestre, Excepto este punto la embarazada -
puede ser tratada bajo la administracién adecuada y tolerable-
de una désis normal de blogueador y vascconstrictor, no pre --

sentandose ningldn riesgo para el feto.

ANALISIS DE LABORATORIO.
Los andlisis de laboratorio son examenes que ayudan -
al cirujano dentista a obtener un diagnéstico correcto y deben

incluir:

valor HematScritico:

Al voldimen de sedimentacidén de los globulos rojos--
se expresa en porcentaje después de gue la sangre ha sido cen=-
trifugada. Si el porcentaje es bajo serd necesario transfusio-
nes y si es alto posiblemente sea causado por pdlicitemia. El-
valor normal en una mujer es de 35-45 por 100 y en el hombre -
es de 40-50 por 100,

Mientras que la cuenta normal de leucocitos en el hom

bre es de 5 000~ 10 000 y en la mujer 4 000~ 1 2000 mm3.
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Tiempo de Sangrado:

Esta prueba se puede hacer en el consultorio. Se hace-
una pequefia incisién en el 1lébulo de la oreja con aguja o bistu-
r{. Cada treinta segundos se recoge sangre con un papel absor--
vente,

El tiempo normal de sangrado es de: 1 a 4 minutos.

Tiempo de Coagulacién:

Se colocan varias gotas de sangre en un portaobjeto y-
cada minuto se pasa una aguja a través de una o dos gotas.

El tiempo normal de coagulacién es de: 5 a 10 minutos.

El porcentaje normal de glucuosa en sangre es de: = =

80/120 mg. por ml. de sangre.
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CAPITULO VI
GENERALIDADES FARMACOLOGICAS

ANTIBIOTICOS
a) DEFINICION:

Es una substancia quimica derivada o producida por -~
microorganismos gue tienen la capacidad a bajas concentracio -
nes de inhibir el desarrollo 6 de destruir bacterias y otros -

microorganismos.

b) «= ANTIBIOTICO IDEAL:

1. Debe tener una accidn antimicrobiana selectiva y -
potente,

2.~ Seri bactericida mas que bacteriostdtico, asi su-
accién curativa es mds rdpida.

3.~ Deberd ejercer su actividad antibacteriana en pre
sencia de los lfquidos del organismo o exudados y no ser des -
trufdo por las enzimas tisulares.

4.~ No debe perturbar las defensas del organismo,

5.~ No ha de producir hipersensibilidad alérgica.

6.~ Debe ser efectivo por todas las vias de adminis =

traci6én tanto bucal como parenteral,

¢} = MECANISMO DE ACCION:

Estas substanciasantibacterianas para producir su ac~
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cifn bacteriostitica y bactericida lo hacen interfiriendo con-
los mecanismos fisioldgicos bacterianos expuestos,

l.~ Inhibicién de la sintesis de la pared celular,

La droga se fija en la pared celular y cuando se pro-
duce la divisidén de la bacteria, aparecen defectos en dicha --
pared, el microorganismo se hace osméticamente sensible, pene-
trando el liquido en su interior.

Asi es como actda la penicilina y la bacitracina,

2.~ Lisis de la Membrana Celular,

En esta forma se afectan importantes funciones celuly
res ya que, en la membrana existen sistemas enzimiticos vita -
lea,que rigen la entrada g salida de elementos nutritivos,

Los antibioticos gque actdan de este modo son la nisty
tina y anfotericina B,

3,.,- Inhibicién de la sintesis protéica.

Algunos antibiéticos inhiben la sintesis actuando so-
bre los ribosomas, de tal manera gue la vida de las bacterias~
queda afectada. '

Asi es como actian el cloramfenicol, tetraciclinas eg
<reptomicinas y eritromicina.

4.~ Inhibicién de la sintesis de los &cidos nucleicos.

Los antibiéticos pueden actuar inhibiendo esta sinte-

sis especialmente del acido desoxirribomicleico.
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d) .- VIA DE ADMINISTRACION Y DOSIS.

Los antibiéticos pueden ser administrados por las si-

guientes v{as:

| 1.~ Intramuscular: El sitio de inyeccién actda como -
an depésito del cuil el fdrmaco se absorve poco a poco por la-
~orriente sanguinea.

2.- Intravenosa: Produce con ripidez una concentra --
2ién alta en la sangre, pero la excrecién también es ripida, =
se utiliza éste método de administracién cuando hay una enfer-
medad aguda fulminante.

3.~ Bucal: Es la mas sencilla pero tiene varias desg--
ventajas la importante es que el paciente debe colaborar.

4.~ Tépica: Esta contraindicada definitivamente con -
excepcién de los casos especificos y raros en circunstancias -
bien controladas, |

Las désis indicadas, en los antibidéticos mds utiliza

dos, se mencionan a continuacién:

PENICILINA,

Espectro: Efectiva contra los cocos gram positivos y=
algunos gram negativos.

Accibn: Bacteriostdtica y Bactericida,

Dosis: Adulto: 600 000 a 1 200 U, por dia.

Fenoxymetyl 125 a 250 mg. cuatro veces al dia.
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via de administracién: Bucal, intramuscular y endove--

rosa.
ESTREPTOMICINA.

Espectro: Efectivo contra el bacilo tuberculoso y gram
negativos,

Accifn: Bactericida.

Dosis: Adulto: 1 a 2 mg. por dia divididos en dosis --
iguales.

via de administracién: Intramuscular.,

Derivados de la Tetraciclina.

Espectro: Efectiva contra organismos gram negativoé y-
positivos.

Accibén: Bacteriostdtica.

Dosis: Adulto: 250 mg., cada 6 horas.

via de administracién: Bucal.

Precauciones: Elimina mucha flora intestinal,
ERITROMICINA. )

Espectro: Efectiva contra organismos gram positivos,
Accién: Bacteriostitica.

Dosis: Adulto: 250 my, cada 6 horas.

via de administracién: Bucal.

Precauciones: Transtornos gastrointestinales.
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CLORAMFENICOL.
Espectro: Amplio espectro.
Accifén: Bacteriostatica.
Dosis: Adulto: 250 mg. cada 6 horas.

via de administracidn: Bucal y Endovenosa.

NEOMICINA.

Espectro: Efectivo contra organismos gram positivos -
y gram negativos.

Accidn: Bactericida.

Dosis: 5 mg. por gramo de solucidén base.

via de administracién: Por todas las vias.

Precauciones: Puede causar dafio renal.

KANAMICINA,
. Espectro: Efectivo contra estafilococos,
Dosis: Dosis diaria mdxima de dos miligramos adminis-
trando de 2 a 4 cuatro dosis.

via de administracién: Intramuscular y Bucal.

e) .~ REACCIONES A LOS ANTIBIOTICOS.

La aparicién de reacciones adversas por el uso indis-~
criminado de antibidticos puede ser grave.

Las reacciones de sensibilidad alérgica con produc =-

cifén de erupciones cutineas y ain shock anafildctico que puede
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ser mortal,

la infeccién, que puede ser producida por la adminis-
tracién de antibiéticos de amplio espectro, que al suprimir la
flora bacteriana normal de la boca, vagina y colon, da lugar =

al desarrollo de staphylococcus,

ANALGESICQOS.
@) o~ DENIFICION,
Son drogas con accién predominante, supresoras del dg

lor.

b) .~ CLASIFICACION,

Los analgésicos narcéticos se usan para disminuir la-
ansiedad del paciente en la pre-anestesia (sedacién). las ca==
racterfasticas de los analgésicos mas usados, se desglosaran en
el capitulo correspondiente a sedacién,

Morfina,
Narcéticos. Mepiridina,
perivadoa del Opio.
Accién: Antitérmico, analgésico =
Salicilatos poderoso, antiinflamato «
rio, antireumdtico.
Dosis: Salicilatos 300 mg.

Aspirina 60 mg, por table-
ta.
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No Narcoticos.

Mo salicilatos.
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Derivados de las pirazolonas.
Producen depresién de la médula -
Gsea.

Dipirona y Antipirona.

ANTIINFLAMATORIOS:
Fenilbutazona, Oxifenilbutazona =-
(Tanderill) . Dosis: Tabletas 100-

mg. tres veces al dfa.
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CAPITULO _ VII

ESTERILIZACION DE IN MENT

En la prictica odontoldgica la esterilizacién del ing-
trumental juega un papel de gran importancia, ya gue con ésta,-

se evitaran infecciones graves,

a) .= ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Asepsia: Evita la contaminacidn por agentes sépticos ~
(virus) y todo aquello que va a tener contacto con el campo qui
rirgico. Su objetivo es destruir los gérmenes para evitar la en
trada de éstos al organismo,

Antisepsia: Esta se encarga de destruir los gé:meneal-
cuando ya han penetrado al organismo por medio de los agentes -

quimicos llamados antisépticos.

b) «= ESTERILIZACION.

Es un procedimiento que elimina todo microorganis?o vi
viente.

La esterilizacién se puede realizar por distintos métg

dos que pueden ser fisicos ' quimicos y biolégicos.

METODOS FISICOS.
1.- Procedimiento Mecdnico: El lavado de agua y jabén-

que elimina las materias contaminadorzs: se emplea para esteri-
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lizar las manos del cirujano.

2.~ Esterilizacidén por Calor Seco.

Flameado.~ El empleo del flameado que se utiliza para-
esterilizar las superficies pulidas de cubiertas de mesas, y -~
bandejas, a una temperatura gue se eleva por lo menos a 100 °C.~
de cinco a diez minutos. No se aconseja esterilizar instrumen -
tos {(acero) ya que altera su estructura perdiendo asi su temple,

Hornos.~ Los hornos de calor seco se usan ampliamente-
ya que no solo esterilizan el instrumental sino ropa, polvos y-
naterial de curacién, Este se somete a una temperatura de 150 a

170°C de 30 a 60 minutos,

3.~ Egterilizacién por calor himedo:

Agua hir - Es el mas empleado para la esterilizacién -

viendo,
de instrumental. Entre estos estd la ebullicién del agua con la
condicién de que los objetos por esterilizar queden en total ip
mersién y lg ebullicién se sostenga por lo menos de 30 a 60 mi-
nutos a una temperatura de 100 °C,

Autoclave.~ Es el aparato que destruye todos los orga-
nismos esporas y hongos. Requiere de una temperatura de 121°C -
durante 30 minutos a 20 libras de presién, La combinacién de --
humedad y calor es el medio mds eficaz para destruir bactex as.

Los instrumentos y materiales para esterilizar se envuelven en-

rmuselina, y cada paquete se marca para saber su contenido y fe=
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cha de esterilizacién,

4.~ Esterilizacién por Gas: Este método nos sirve para
esterilizar instrumental sensible al calor y agua, Para ésto se
ha empleado un gas gue es el 6xido de etileno, el cual es bacte

ricida.

METQDOS QUIMICOS,

1.~ Antisépticos: El poder de estos depende de la can=
tidad.y calidad de los gérmenes, de su resistencia y de la solu
tilidad de su envoltura externa en el medio antiséptico. Para -
gue el antiséptico haga efecto, debe atravezar la envoltura ex-
terna o ectoplasma de los germenes y ponerse en contacto con --
los elementos vitales de la célula. Se sabe gue estas substan -
cias quimicas probablemente matan todas las bacterias negativas,
pero no se sabe si actdan sobre las esporas y los hongos.

2.~ Alcoholes: Se usa en concentraciones del 70% sien-
do buenos germicidas inmediatos. Se utiliza como suplemento en-
las manos, siendo su objetivo, deshidratar la piel y fijar las~
células sueltas.

Si se almacena el instrumental y jeringas en alcohol=-
resulta inconveniente ya que la dilucién del agua de los instru
mentos o provenientes de la humedad atmosférica, mds la evapora
cién del alcohol, vuelve a dicha solucién antiséptica inadecua-

da y las bacterias podrin sobrevivir enella. Tiene la desventaja
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que oxida los instrumentos.

3.~ Colorantes de Anilina: El agente desinfectante --
mds usado es la violeta de metileno que se aplica a las mucuo-
sas afectadas por monilia o Candida Albicans.

4,~ Perdxido de hidrégeno: No es, sino el agua oxige-
nada, actda como oxidante de materia orgidnica y reblandece los
detritus y el pus por la efervecencia gque produce a causa de -
la liberacién de oxigeno naciente, Es considerado altamente =--

germicida, pero su accifén es efimera.

¢) o+~ INSTRUMENTAL.
El instrumental mas utilizado en anestesia local odon
tolégica es el siguiente: Jeringa metdlica y agujas metilicas=-

corta o larga y el anestésico local de eleccidn,
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SEDACION DE__PACIENTES

El empleo de drogas para sedar a un paciente antes de-
administrar un analgésico local, generalmente se realiza con el
objetivo de que el paciente este menos conciente de cﬁaiquier -

molestia y por lo tanto mas relajado.

a, o= SEDACION:
Es la accifén de calmar a un individuo nervioso y aprep
sivo mediante el uso de drogas de efecto general, sin inducir =

pérdida de la conciencia.

b) o~ VENTAJAS Y DESVENTAJAS.
VENTAJAS.

l,~ Alivia el temor y la ansiedad, lo gue hace al pa==
ciente relajarse mds y cooperar.,

2.~ Eleva el umbral del dolor.

3,- Se controla el reflejo nauseocso, lo que permite ~-
que el operador trabaje en zonas poco accesibles sin moleatar -
al paciente.

4.~ Hay un grado considerable de amnesia postoperato-=
ria, por 1o que al dfa siguiente el paciente recuerda poco los=-
procedimientos.

5.~ El paciente pierde la sensacién del tiempo.
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DESVENTAJAS.

l.~ La mis importante es que la premedicacién general
mente dura mids que el tratamiento.

2.~ La facilidad para recuperarse es indispensable.

3.~ El paciente debe hacerse acompafiar por un adulto-
responsable,

4.~ El paciente es incapaz de trabkajar o conducir deg

pués del tratamiento.

¢) e~ SELECCION DE PACIENTES.

Los pacientes en los que va a estar indicada la pree-
medicacién son los siguientes:

l.~ Pacientes aprensivos Yy nerviosos: En estos pa ~
cientes el emplec de esta técnica puede animarlos a que asis -
tan al tratamiento, que en cualquier otro caso evitarian, Al -~
mismo tiempo permite al odontélogo llevar a cabo mds rdpido el
tratamiento,

2.- Pacientes con alteraciones mentales: En el caso =
de pacientes con retraso mental, la técnica es muy valiosa., --
También puede ayudar a controlar los transtornos motores aso--
ciados con padecimientos nerviosos, como pardlisis cerebral, =
2n el cudl el paciente puede ser muy inteligente, perc incapuz
de controlar sus movimientos durante el tratamiento,

3,- Control del reflejo nauseoso: Hay pacientes a los
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cuales se les hace imposible tolerar cualguier cuerpo extrafio-
dentro de la boca. En algunos casos es casi imposible llevar a
cabo un tratamiento dental, por ejemplo la administracién de -
hloqueo intrabucal del nervio dental inferior, que es un proce
dimiento muy peligroso por temor a una rotura de aguja. En es-
<08 casos, el uso de sedacidn 1ntravenopa transforma al pacien=
te de no cooperador voluntario a uno d6cil al tratamiento,

4,~ Control de Secreciones Salivales: Para reducir =-
las secreciones salivales en pacientea, se puede administrar -

una droga apropiada (atropina).

d) o= METODOS DE ADMINISTRACION DE SEDANTES,

Los métodos més utilizados en la administracién de ==~
sedantes son: Por inbalacién. intramuscular, bucal e intrave =~
nosa; siendo estas dos dltimas, las mas utilizadas en analge ~
sia local.

l,~ Administracién Bucal: lLa via de administracién ==
nds simple y segura es la bucal; aungue la accién del sedante-
administrado por esta via no es tan eficaz debido a que los rg
sultados son variables, pues dependen de la absorcién de la ==
droga por el sistema diéeltivo.

2,~ Método de administracién intravencsa: Es el mds -
oficaz de todos los métodos. Consiste en inyectar lentamente -

1a droga y con elloc el dentista obtiens el grado de sedacién -
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deseado en el paciente, casi inmediatamente.

30; Administracién Intramuscular: Es mis eficaz que -
la bucal pero la reaccién a grandes dosis es impredecible.

4.~ Administracién por Inhalacién: Los fdrmacos se in
halan en forma de gases, Siendo esta via una de las mas efecti

vas y utilizadas para producir anestesia general.

@) o= FARMACOS MAS UTILIZADOS EN LA PRE-ANESTESIA (SEDACION).
l.- Analgéaicos.
2.~ Barbitdricos,
3.~ Tranquilizantes.

4.~ Anticolinérgicos,

1.~ ANALGESICOS=NARCOTICOS: Mencionaré las dosis y ~-
afectos de los analgésicos narcéticos.

MORFINA: Reduce la ansiedad y tensién.

Dosis: 8 a 10 mg,

via: Intramuscular.

Efectos: Estrefiimiento, retensién urinaria, nauseas,=-
vémitos, hipotensién y retarda el despertar,

MEPERIDINA,

Dosis: 50 a 100 mg.

via: Intramuscular,

Efectos: Deprime presién arterial, gasto cardiaco y -

respiracién,.
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2= BARBITURICOS.

Empleo: Alivian al aprensién, los pacientes despier -
tan mis rapidamente.

Accién: Ultra-corta.

Dosis: 100 a 200 mg.

via: Intramuscular o Endovenosa.

Efectos: Frecuencia de excitacién mas elevada por ma-
yor conciencia del dolor,

Ejemplo: Dento-barbital, Seco-barbital o Seco-nal.

NO BARBITURICOS: Son sedantes utilizados para evitar la posibi
1idad de una excitacién Post - Anestésica.

Ejemplos: Glutamidas e Hidrato de Cloral.

3= TRANQUILIZANTES.
FENOTEACINAS: Antirritmico y Antihistaminico,
Combina: Se combina con barbitdricos o narcoticos pa-
ra obtenervmas sedacibn,
Ejemplo: Prometacina. )
BENZCDIACEPINA. Perteneciente al g}upo de los sedan -
tes no barbituricos.
Accién: Ansiolitica.
Empleo;déelajante muscular y anticonvulsivo.

Dosis: 10 a 20 mg. (diazepam).

via: Oral, Intramuscular y Endovenosa.
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Ejemplo: Diazepam, Valium.

ANTICOLINERGICOS,

Accibn: Disminuye la salivacién,

D6sis: 0,4 a 0,6 mg.

Efectos: Después de su aplicacién diez o quince minu-
tos, tiene una duracién de 90 minutos,

Ejemplo: Atropina,

<) «= DOS DE LAS TECNICAS Y SEDANTES MAS EMPLEADAS EN SEDACION.
DIAZEPAM:

Las drogas mas empleadas para sedacién actualmente, -
en pacientes dentales, son los derivados de la Benzodiacepina,
pertenecientes al grupo de tranquilizantes No Barbitudricos.

El biazepam, como ya mencione anteriormente, se puede
administrar por dos vias que son la bucal e intravenosa, sien-
do mis utilizada est{ ultima.

No podrf administrarse Diazepam cuando el paciente -~
presente alteracién hepatica, debido a gue su elimina cién pue-
de ser deficiente y por lo tanto presentarse sedacién profunda
Y por consiguiente recuperacién retardada.

Si el paciente toma otro tipo de tranguilizante se pg
tencializa la accién del sedante; mientras tanto que el alcohg
lismo, hipotensién, y amnesia intensa pueden modificar la ac -

ccién del sedante.
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TECNICA: Se administra una doslis gue varia entre 10~
a 20 mg. para adulto sano, primeramente el sitic de puncién dg
be ser en venas mayores, como las de la fosa anticubitﬁ}, te -
nisndose cuidado de colocar la aguja en el centro de la vena -
para que no togue la pared del vaso, con el fin de evitar una-
tromboflebitis, Después de unos minutos el sedante comienza su
'efacto. produciendo en el paciente relajacién muscular, reduc=

cién del tono muscular, calma y amnesia.

CQXIDO=-NITROSO-OXIGENO,

Es un gas voldtil, incoloro de olor dulce, cuya molé-
cula quimica es NZO. Ea relativamente insoluble en sangre y no
se combina con la hemoglobina.

Es utilizado como sedante en combinacién con el oxigg -
ro, se sxpende en forma de liguido en cflindros de acero y el=-
rétodo a seguir para su administracién es por inhalacién; éste
nétodo no puede usarse an pacientes que tienen un temor exage-
rado de perder la conciencia o en pacientes con obltrucc{onol-
rasales.

. TECNICA: Primeramente se administra el ox{genc al 100
por 100 durante un minuto y medio a dos minutos en el pacients,
con esto, la mayor parte del nitrégenc no se elimina de los --

pulmones, produciendose asi un aumento en la absorcién del 6x

do nitroso, el cual se absorbe o0 entra a la circulacién a tra-
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vas de las membranas alveolares por difusién, debido a que és-
tas son muy permeabkles,

La sedacién se inicia de uno a dos minutos después -=-
de la inhalacidn del 6xido nitroso en los pulmones, en éate mo
mento el paciente va a experimentar relajamiento, despreocupa=~
2ién, estado de animo agradable y cierto grado de amnesia, fa-
cilitando al cirujano dentista la realizacién del tratamiento.
Jna vez terminado éste, se administrard oxigeno puro durante -
unos minutos, eliminando asi el 6xido nitroso del sistema del~
vaciente, a través de los pulmones y en menor cantidad por la-

»iel con el £in de evitar anoxemia.
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CAPITULO IX
ANESTESICOS LOCALES

a) .- DEFINICION
Son medicamentos gue bloquean la conducciédn nerviosa
on forma reversible, cuando se aplican localmente a las fibras

nerviosas en concentracién adecuada.

b) .- ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La estructura quimica que forma a un anestésico usa-
do en odontolog{a, generalmente se obtiene de productos sinté-
ticos, del laboratorio de quimica orgénica.

Los anestésicos locales se dividen en dos grupos: -
as{ tenemos las sustancias ligadas a un enlace éster y las li-

gadas a un enlace amida.

GRUPO I,- ANESTESICOS LIGADOS A UN ESTER
ESTERES ACIDO BENZ0QICO ESTERES ACIDO PARA~AMINO-BENZOICO
Cocaina Procaina (novocaina) .
Tetracaina (pantocaina) Butetamina (monocaina)
Piperocaina (metacaina)

GRUPO II.~ ANESTESICOS LIGADOS A UNA AMIDA
Lidocaina (xy}ocaina)

Mepivacaina (carbocafina)

Prilocaina (citanest)
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Dibucafina (nupercaina)

La‘molécula del anestésico local se divide en tres -
partes que son:

l.- Una Cadena Lip&fila Aromética.

2.- Una Cadena Intermedia.

3.- Un Grupo Hidr6filo Amino.

En los compuestos de tipo éster, la cadena lip6fila -
aromdtica, la proporciona el &cido para-aminobenzoico, como su-
cede en la molécula de la Procaina.

En los compuestosvde tipo amida como la lidocaina, me
picaina, la xilidina constituye la cadena lip6fila aromstica.

Mientras tanto la Toluidina reemplaza a la xilidina -

en el anestésico local amida conocido como Prilocafna.

c) .- CCMPONENTES BASICOS DE LOS ANESTESICOS LOCALES

1.- Droga Anestésica: No es, sino el bloqueador local
que actda inhibiendo la conductibilidad nerviosa. La mayoria -
son ésteres de &cidos aromAticos que generalmente contienen un-
grupo amino y alcoholes aminoalif&ticos, siendo éstos &cidos: -
ortoamino, paraamino, metaamino benzoico y é&steres del &cido -
banzoico. Los.darivados de la anilina, como la lidocaina, pri--
locaina y mepivacaina.

2.~ Solucién Ringer: Es una solucién salina, compues-

ta por cloriro de sodio, pot&sio, calcio, bicarbonato y otras -
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sustancias que act@an como base, debido a su comportamiento ié-
nico e isotfnico hace que el anestésico sea mejor soportado por
los tejidos.

3.~ Vasoconstrictores: Se usan ampliamente con anesté
sicos locales. Actfian a nivel de los vasos sanguineos producien
do vasoconstriccién lo cual disminuye la absorcién del anestési
co prolongando la duracién de su accién y disminuyendo su toxi-
cidad.

Los vasoconstrictores mids cominmente usados son la -
adrenalina (epinefrina) que aparte de las propiedades antes men

cionadas es un vasodilatador y la noradrenalina.

d) .- ANESTESICO IDEAL

Se han descubierto anestésicos locales, pero aGn, no-
se ha encontrado el anestésico ideal, que deba reunir las si---
guientes condiciones:

1.~ Debe producir analgesia local completa sin causar
daflo al nervio o a otros tejidos.

2.-‘Producira analgesia de accién répida.

3.- Ha de producir analgesia de duracién suficiente -
para el tratamiento planeado, pero su perfodo de accién no debe
sexr excesivo.

4.- No debe ser téxico, porque se absorbe hacia la -

circulaciébn desde su sitio de aplicacién.
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5.~ Debe ser soluble en su vehiculo adecuado, de pre
ferencia agua.

6.- Seri estable en soluéibn y tendrd amplia fecha -
de caducidad.

7.- Ha de ser compatible con otros ingredientes en -
la solucién como el vasoconstrictor.

~ Debe ser facilmente esterilizable, lo que impli-

ca que no debe descomponerse con la ebullicién.

9.~ No ha de formar hébito.

10.~ Ser& IsotSnico e Ischidrico con los liquidos ti
sulares cuando estf en solucién: Yy debe tener un pH normal pa-

ra disminuir cualquier irritacién o molestia posterior.

e).- MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Pan que un anestésico local puoda bloquear la con--
duccibn nerviosa, debe pemtra.r en el nervio. para llegar a -
las fibras nerviosas atravezando las vainas y los tejidos que-~
la rodean. |

Debido a que siempre la solucién anutésir.;a se colo-
" ca en la proximidad doi nexrvio deﬁera ser hidrosoluble para dj._ ‘
 fundirse en el lfquido intersticial que lo rodea; as{ como li-
posoluble para penetrar a través de las membranas lipidicas a-
la tibra nervioui y por con_aiguienu ala membran; celular, al

canzando g-i.ei' a;iaptésico su lugar de accibn.




En esta forma la velocidad Ade accién de la Aroga de-
pende rde su naturaleza quimica, Ae su concentracién y Adel tipo
de fibra existiendo pues, un periocdo latente desde la aplica--

cibébn del anestésico hasta el bloqueo nervioso,

£).- ANESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS

CARACTERISTICAS CLINICAS:

COCAINA: Es un alcaloide muy téxico, que ninca debe-
ajdministrarsr por via intravenosa o intramiscular, en cirugfa-
dental o bucal, debido a que una sobredosis puede producir en-
el paciente gue la ingiera hasta la muerte o la adiccién a és-
ta. (cocainomanfa). Sin embargo solo puede ser utilizada para-

producir analgesia superficial es decir topicamente.

PROCAINA: Conocida como novocaina, perteneciente al-
grupo é&ster del &cido para-amino-benzoico. Es menos téxica que
l1a cocafna. No sirve como aneatésico superficial debido a su =~
grado de absorcién deficiente sobre las mucuosas,

La dosis de procaina no deber& exceder los 500'mg. -
de solucibn al 2%, para prolongar la Juracién 4de la analgesia-

se le debe unir con un vasoconstrictor como la adrenalina Ae

1: 400 000 solo asf{ producird analgesia en cinco minutos, la

cual dqurar& mas de una hora,

No deber&.administrarse en pacientes suceptibles a

i

ella porque puede causarles dermatitis, urticaria, pacientes
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alergicos a la penicilina y pacientes a los gue se les esta ajd
ministrando tratamiento a base 3e sulfonamidas, ya que, inhibe

su accidn antibacterial.

LIDOCAINA: También llamada Xylocaina: pertenece al -~
grupo amida del tipo aromd@tico xileno.

Es la droga mas utilizada en analgesia local, ya que,
es la mis potente y eficdz,

La dosis de lidocafna madxima sera de 500 mg. Ae solu
cién al 2% si contiene vasoconstrictor,

No debe administrarse en pacientes gue han sufrido -
infarto,la alergia en la lidocafa es muy rara, aunque se pue--

den presentar algunas reacciones téxicas. (vémito).

PRILOCAINA: Conocida también como Citanest, pertene-~
ce a los anesté&sicos locales no estéricos, en el cual un grupo
aromdtico tolueno substituye a uno xileno de la lidocaina.

La dosis mé&xima de Prilocaina no Aebe exceder los -~
600 mg. de.solucién al 3% cuando se combina con un vasocong---
trictor como la adrenalina, y 400 mg. Ae una solucibn al 3% -

gin vasoconstrictor.

MEPIVACAINA: Conocida también como carhocalina, perte

neciente al grupo de amidas.

Se puede administrar solo o con vasoconstrictor ya-
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que es un buen analgésico local, Su dosis no Acbe exceder los~
100 mg. Ae solucibén al 2% y sin vasocostrictor tiene una fecha

de caducidad de cinco afios.

¢) .~ ABSORCION DESTINO Y EXCRECION DEL ANESTESICO LOCAL

ABSORCION:

Una vez ardministrado y absorbido el anestésico local,
t.iene acceso a su sitio de accién por medio del plasma sangufi-
neo, de aqui pasan a los tejidos‘de cada érgano, a una veloci-
dad determinada por el flujo sanguineo de &ste y por la rapi--

dez con que el anestésico pasarda través del lecho capilar y -
entran a las celulas, de ese Srgano en particular. Excepto -
cuando actlan topicamente en'el sitio de aplicacién. (mucuosas’

v piel).

DESTINO Y EXCRECION:

Los anestésicos locales son retirados Ade su sitio -
de accidn por medio de tres mecanismos que son: Metabolismo, -
almacenamiento y excrecidn, éste Gltimo se efectda en su'mayo-
rfa por excrecién renal, sistema biliar, intestino y aveces =~
pulmones,

El destino y excrecibn son diferentes para las Als--

tintas drogas:

COCAINA: Es metabolizada principalmente.en el higado.



S2 excreta en menos Ade 24 hrs., c¢n cl rifdén. (orina).

e

PROCAINA: Una vez absorhida es hidrolizada rapidamen-
te por enzimas como la procainterasa o seudocolinesterasa. La -~
procaina que es un éster es desdoblada por las enzimas antes -
mencionadas sobre todo en el plasma sanguineo y parte en el hi-
gadjo, transformandose en el &cido para-amino-benzoico. Los pro-

ductos de degradacibébn resultante son excretados por el rifién.

LIDOCAINA: Debido a que es una amida, no sufre la -
transformacidn en el plasma sanguineo, como en el caso de un -
éster; su biotransformacién se produce en el higado. Los meta--

bclitos resultantes son excretados por la orina.
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CAPITULO X

ANESTESIA LOCAL ODONTOLOGICA

a) DEFINICION

ANESTESIA IOCAL:

Es la supresidn de la sensibilidad dolorosa de una -
zona de la cavidad oral sin pérdida de la conciencia lograda -

por medios terapéuticos.

ANALGESIA LOCAL:
Es la pérdida de la sensacién de dolor de una zZona -
limitada y puede lograrse por aplicacién superficial, infiltra

cibn y regional de drogas.

b) .- PREPARACION DEL PACIENTE

Una vez realizados todo tipo de eximenes previos a =«
la aplicacién de analgésicos en el paciente, se procede a pre-
pararlo.

La preparacibén del paciente se inicia ajustando el -
sillén para colocar al paciente en posicién intermedia; se es~
tudia la topografia de las estructuras que van a anestesiarse-
por medio de la palpacién y observacién.

Una vez localizada el 4rea de puncién se limpia con-
agua estéril y se aplica un anestésico tépico. Cuando éste ha-

hecho efecto, se limpia de nuevo la membrana mucuosa con otra-
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gasa estéril y se aplica un antiséptico en el &rea. 8e utiliza
un eyector con el fin, dc mantener scco cl sitio de insercidn-

de la aguja, cuando hay abundante flujo de saliva y se procede

a inyectar.

¢).- TIPOS DE ANESTESIA LOCAL:
l.- Analgesia Superficial.
2.~ Analgesia de Infiltracién.

3.- Analgesia Regional.

d) .- TECNICAS Y METODOS MAS UTILIZADOS EN ANALGESIA LOCAL

ANALGESIA SUPERFICIAL:

Se logra por la aplicacién tépica de analgésicos., =~
l.os métodos utilizados son los siguientes:

1.~ Enjuagues Bucales,

Se utiliza generalmente cuando el paciente tiene pa-
ladar sensible y para aliviar el dolor cuando hay ulceracién -
de la mucuosa bucal.

El enjuague que se emplea generalmente, es una solu-
cidn de clorhidrato de lidocaina al 4% con el que se enjuaga - .
1a boca y luego lo escupe.

Para uso tépico la Aosis maxima es de 5 nl, si no -
contiene vasocostrictor y hasta 12.5 ml. si lo contiene,

2.~ Pastillas,

Las pastillas mas empleadas son las de benzocaina ya
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que no son irritantes ni téxicas, Estas pastillas est&n compues
tas de benzocaina, bérax y mentol.

La dosis que debe administrarse es alrededor de 12 mg.
También se encuentran pastillas de lidocaina de 200 mg. que pa=-
ra uso dental, la mitad o cuarta parte son suficientes.

3.~ Pastas.

Se utilizan generalmente en procedimientos quirtrgi--
¢os menores como la extraccidn de un diente residqual flojo, en~
la aplicacién tépica previa a una inyecci6én, incisién de un abs
ceso, descamacién profunda.

Las pastas mi&s empleadas son la ametocaina y lijo----
caina, las cuales contienen una adicciédn de hialuwronidasa, que-
es una enzima gque ayuda al paso del analgésico a través de la -
superficie mucuosa,

4.~ Rociadores.

Se utiliza antes de descamacién profunda o para ro---
ciar el paladar antes de tomar una impresién.

El rociador mis empleado es la lidocaina, que Se ven
de en aerosol y cada chorro de rocio contiene como diez mili--
gramos.

No debe aplicarse por m&s de un segundo ya gue puede
pasar a la laringe y provocar angustia en el paciente.

5.~ Inyectores a chorro.

Se utiliza con el propésito de cbtener analgesia su-
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perficial y producir mayor penetracién en los tejidos, lo que

permite su uso en vez de la inyeccién de infiltracién.

El método bdsico es disparar la solucién analgésica
sobre la mucuosa.

6.~ Refrigeracién.

Se utiliza en incisiones de abscesos agudos o para
extraer un diente flojo.

Este método Aisminuye la temperatura de los tejidos

para obtener analgesia.

El analgésico m&s empleado es el Cloruro de Etilo, -
pero tiene desventajas que deber&n tomarse en cuenta en el mo--
mento de su aplicacién: La dificultad de su aplicaciébn en espe-
cial en la parte posterior de la boca, inhalacién por el pacien
te del vapor del cloruro de etilo, debido a ésto se debe colo--
car un tapén de gasa atrés del sitio de aplicacién, con el fin-
de impedir la inhalacién de la droga, que también es un anesté-
3ico general, y la Gltima desventaja es que la dquracién de la -

analgesia es extremadamente corta,

ANALGESIA DE INFILTRACION

Esta se logra aplicando una solucién analgésica cerca
Jel &pice de la rafz del diente para gue pueda esparcirse y lle
Jar a los nervios para impedir la conduccién Ae los impulsos Ag

lorosos.



Los métodos mids importantes en inyecciones de infil-
tracién son los siguientes:

1.~ Submucuosa y Supraperidstica.

2.~ Subperidstica.

3.~ Intraperiodontal.

4.- Intrabsea.

S.- Papilar.

6.~ Palatina.

A continuacidn se explica la técnica a seguir Je ca-
da método en particular.

1.- Técnica Submucosa y Supraperiéstica,

LIa técnica a sequir en la infiltracién submucuosa, -
es camo su nosbre lo indica, la aplicacién del analgésico den-
tro de los tejidos submucuosos, debajo de la superficie del -
epitelio bucal.

Mientras tanto, en la inyeccibn supraperiéstica, la-
aplicaci6n gel anaigésico se infiltra muy cerca de la superfi-
cie externa del periostio, siendo &ste método de infiltracién-

A

el ads empleado.

Esquema No. 2.

Inyeccifn: Primeramente deber& tenerse a mano un par
de pinzas arteriales, ya que, si llegara a romperse la aguja -~
inmediatamente se extrae ésta, Luego se debe calcular la posi~

cibn del Spice del diente, con el fin de depositar la solucién
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ESQUEMA No. 2 'TECNECA SUPRAPEREOSTICA
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lo m&s cerca posible,

Después se procede a realizar asepsia en el sitio ge
puncién con un antiséptico no irritante y se aplica un analgé-
sico superficial. Una vez hecho lo anterior se procede a inyec
tar el anestésico estirando la mucuosa superficial para que la-
aguja penetre en los tejidos con facilidad, una vez que el agu
ja pasa debajo de la superficie de la mucuosa se inyecta una -
pequefia cantidad de solucién y se espera unos segundos a que -
haga efecto después ya se introduce m&s la aguja hasta que su-
punta se encuentre tan cerca del 4pice del diente como sea po-
sible y se inyecta con lentitud después de aspirar asegurarse-
cque la punta de la aguja no se encuentra dentro de un vaso san
guineo. La cantidad de anestésico varia segin el tratamiento -
si se trata de extirpar la pulpa seri 2 ml. para obturacién de
caries 0.8 ml. y para obtener analgesia de tejidos blandos se-
r&n 0,2 ml.

No deber& inyectarse r&pido el analgésico ya que se-
traumatizan tejidos y se puede provocar dolor posterior.’

2.- Subperibstica.

No es muy utilizada, aunque autoridades en la mate--
ria defienden éste método para la prevencién del Adolor durante
2l tratamiento dental rutinario ya que deposita la soluc;bn -
mds cerca alvépice del diente.

Sin embargo una inyeccién subperibéstica debe elevar-
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el periéstio del hueso subyacente al cull ésta firmemente unido
y esto causa dolor en el momento de la inyeccién y da como re--
sultado molestias posteriores al tratamiento.

3.~ Técnica Intraperiodontal.

Es una inyeccidn de solucidn analgésica que se aplica
directamente dentro de la menbrana periodontal del diente.

Inyeccidén: Para llevar la técnica a cabo se requiere-
de una aguja corta de grueso calibre, pues es necesaria bastan-
te presidn para penetrar la membrana periodontal. Se aplica una
inyeccién tanto en la cara mesial como distal del diente; la -
aguja pasa la membrana periodontal cinco milimetros y se inyec-
ta 0.5 ml. de solucién muy lentamente para obtener analgésia -
del diente y el hueso alveolar circundante.

Se emplea especificamente en la extraccidédn de dJientes
en hemofilicos y pacientes que sufren transtornos similares, de
bido a que es importante suprimir la analgesia regional por el-
riesgo de hemorragia hacia los tejidos profundos. En cambio el-
uso de una inyeccién periodontal, solo traumatiza la membrana -
periodontal pudiendo retirarse ésta parcialmente en caso de -~
emergencia,

4.- Técnica Intradsea.

La técnica intraésea es la inyeccién de una solucién-
analgésica en la parte interna o esponjosa del hueso, por el -

cual se difunde con rapidez a los &pices de los dientes.
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Inyeccidén: Primeramente se hace un camino para la -
agu‘a por medio de una perforacidén a travéz del hueso cortical
dsta se realiza introduciendo una fresa en los tejidos de las-
fresas mas utilizadas para éste procedimiento es la de Vvan AJer
Berg gue se emplea con las agujas correspondientes y tiene la-
ventaja de poseer punta roma y redondeada que facilita su paso
a trévés del agujero se pasa en forma interdental por la placa
cortical externa en un dngulo aproximado de 45° hacia el eje -
longitudinal del diente y se retira.

Se emplea generalmente cuando otras técnicas de in--
filtracidén no funcionan, en blogueo nervioso ineficaz debido a
Jificultajes anatémicas y en extraccidn de dientes,

5.~ Técnica Papilar.

Se basa en la inyeccién de solucién analgésica den--
tro de los tejidos blandos Ade la papila interdental.

Inyeccién: En la papila interdental se inserta una -
aguja corta en la parte media de la papila a un nivel en el -
:ual‘el tejido blando esta unido al periéstio subyacente: Se -
administra lentamente 0.25 ml. de solucién haciendo bastante -
presiébn, los tejidos empiezan a palidecer cuando ésta abarca -
lLa papila adyacente, cuando esto sucede es indicacién de que -
12 solucién ha llegado a la papila y se obtiene la analgesia,

Se emplea generalmente en tratamientos parodontales.



76

6.- Técnica Palatina.

Es el método mas comin para producir analgesia de la
mucuosa palatina.

Inyeccidn: La técnica se lleva a cabo utilizando una
aguja corta gque se inserte lo mis cerca posible de los &ngulos
rectos del paladar administrandose 0.3 ml. lentamente. Esquema

No. 3.

ANAL{IESIA REGIONAL

Es en la que se bloguea el paso del i:mpulso doloroso
por aplicacidén del analgésico cerca del tronco nervioso e inte
rrumpe la inervacidn sensorial de la regién correspondiente.

Los bloqueos regionales usados en anestesia local -
son los siguientes:

1.- Nervio Maxilar Superior y sus ramas.

2.~ Nervio Maxilar Inferior y sus ramas.,

MERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS
1.- Nervio Esfenopalatino Largo y Palatino Anterior.
2.- Nervio Dental Posterosuperior.
3.- Nervio Dental Superior Medio.
4.~ Nervio Dental Anterosuperior (Infraorbitario).

5.- Nervio Maxilar Superior.

l.- Nervio Esfenopalatino Largo y Palatino Anterior.



ESQUEMA No. 3

TECNICA

PALATINA .
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Es importante mencionar nuevamente la inervacibn de -~
estos nervios; los cuales ya fueron descritos anatomicamente en
el capfitulo correspondiente a éste tema.

El nervio esfenopalatino inerva la mucuosa palatina -
detris de los seis dientes anteriores superiores.

Para llevar a cabo la técnica se emplea una aguja cor
ta y se inyecta lentamente 0.5 ml. de solucién analgésica. Pri-
meramente se deben inyectar algunas gotas de solucién a un lado
de la papila incisiva, ya que es muy sensible y el bloqueo del-
nervio serfa muy doloroso si la inyeccibén se aplicara directa--~
mente, al hacer efecto se inserta la aguja en la papila, sobre-
la linea media entre los incisivos centrales.

1.- Bloqueo del Nervio Palatino Anterior.

Inerva la encia del paladar quro desde la parte poste
rior del canino f el mucoperiostio. En algunas ocasiones inerva
las raices del primero y segundos molares superiores.

En la técnica a seguir se emplea una aguja corta y se
inyecta 0.25 ml. de solucién analgésica lentamente, para evitar

molestias no deber& aplicarse muy posteriormente.

2.~ Blogqueo del Nexrvio Dental Posterosuperior,
Inerva los molares superiores segundo y terceros, las
raices distobucal y palatina del primer molar y la membrana pe-

riodontal.
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En la técnica a seguir se emplea una aguja larga y -
con un espejo se retrae la mejilla y se procede a insertar la-
aguja opuesta a la rafz mesial del tercer molar en la parte =~

m&s profunda mucogingival.

3.~ Bloqueo del Nervio Dental Superior Medio.

Este nervio esta ausente aproximadamente en el 50% -
de los pacientes, Sin embargo cuando se encuentra llega a iner
var la rafz mesiobucal del primer molar superior y ambos premg
lares superiores.

Se bloquea con la misma técnica utilizada para el -~

nervio dental antero superior (Infraorbitaria).

4.- Bloqueo del Nervio Dental Antero Superior.

Inerva los inqisivos y caninos superiores.

Técnica Infraorbitaria: Es la técnica empleada para-
el bloqueo de estos dos nervios y se inicia localizando el agu
jero infraorbitarios que se encuentra debajo de lapupilaocu--
lar, cuando el paciente esta viendo hacia el frente, y sqbre -
una lfnea entre la pupila y el segundo premolar superior. Una-
vez localizada la escotadura infraorbitaria el dedo {ndice de-
be mantenerse firme en ésta para protejer el ojo por si la agu
ja sube mis alld del agujero, luego se retrae el labio y se in
troduce una aguja larga en el plieque mucobucal contiguo al se

gundo premolar. Al llegar la punta de la aguja al agujero in--
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fraorbitario esta avanza dentro del agujero, se aspira y se in=-
yvecta 1.0 ml. de solucidn., Si la aguja sobrepasa la distancia -
requerida chocard con la cara superior del borde infraorbitario
y si esta muy cerca del hueso, chocari con el piso de la fosa -
canina por lo que deber4 retirarse la aguja y volverse a inser-
tar mis separada del hueso.

Se emplea éste blogueo nervioso cuando se prictica ci
rugia para obtener un acceso hacia el seno maxilar, canino in--

cluido yapicectomia.

S5.- Blogqueo del Nervio Maxilar Superior.

Este bloqueo es profundo y dificil de ejecutar, debi-
¢o a esto solo puede llevarse a cabo por una estricta indica---
cidn. Los casos en que puede ser de utilidad son:

Indicaciones:

a).~- Cuando se necesita anaigesia de todo el maxilar-
superior para cirugia del antro, para la extraccién de un ter--
cer molar inclufdo,en cirugfa de tumores malignos.

b) .~ Cuando estan contraindicajos los bloqueos nerviosos.
locales por la presencia de infeccién.

c).- En diagnéstico, especialmente en casos de neural
gias y movimientos involuntarios.

El nervio maxilar se puede bloquear por medio de tres

técnicas que son!
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Aproximacién Infraorbitaria Posterior: Se emplea una-
aguja de 4.2 cm, con un adaptador curvo y se coloca un tope de-
hule en la aguja a tres centimetros de la punta, como marcador.
Primeramente se introduce la aguja sobre los &pices del segundo
molar y se pasa lentamente hacia arriba y adentro de la superfji
cie cigomidtica del maxilar hasta que llegue a la fisura orbi tal
inferior. Es imposible saber cuando la aguja ha penetrado a la-
profundidad correcta; sin embargo cuando el marcador indica que
se ha introducido tres centimetros se aspira y se inyectan 2 ml.
de solucién,

AproximaciSn Palatina Posterior: Se empiea una aguja-
larga. Se introduce la aguja hacia arriba por el conducto pala-
tiﬁo posterior,cuando se llega a una profundidad de tres centi-
metros se aspira y se depositan 2 ml. de solucién lentamente, -
para llegar al nervio maxilar en la regién de la fisura infraor
bitaria,

Aproximaciéh Externa: Se palpa la ap6fisis cigomdtica
y se marca en la piel el punto medio de la depresién, en .su bor
de m&s bajo, se emplea una aguja de grueso calibre a la quese -
coloca un marcador que indique una profundidad de cinco centime
tros, se inserta sobre la marca hasta una profundiaéd de 50 mm,
luego se retira la aguja y se dirige ligeramente hacia arriba y
un'poco hacia afuera siendo la insercién mé&s profunda que la -

primera,con un méximo de cinco centimetros que nos da el marca-
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dor.

Desventajas de los bloqueos del nervio maxilar supe-
rior: “

a) .- Toda técnica para blogquear el nervio maxilar su
perior comprende el paso de la aguja hacia zonas muy vasculari
zadas con el riesgo de hemorragia hacia tejidos mis profundos-
e inaccesibles,

b).- A caqsi_de la gran profundidad de insercién de-~
la aguja, es en extremo diffcil estar seguro de que se ha al--~
canzado el sitio correcto antes de inyectar la solucién.

c¢).- Si resulta una infeccién las consecuencias pue-
den ser muy graves a causa de la regidn afectada.

d).- Todas las técnicas son relativamente dolorosas.

e).~ En la ap;oximacién palatina posterior hay ries-

o de que se rompa la aguja.

NERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAMAS
1l.- Nervio Incisivo (Mentoniana).
2.- Nervio Dental Inferior.
3.- Nervio Lingual.
4.- Nervio Bucal Largo.

5.~ Nervio Mandibular o Maxilar Inferior.

l. - Nervio Incisivo,

El nervio incisivo inerva las pulpas, el borde alveg
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lar y la membrana periodontal de los incisivos, canino, y pri-
nexr premolar,

La técnica a seguir, es introducir la aguja a través
del agujero mentoniano el cual se localiza debajo del &pice -
del segundo premolar. Se retraen el labio y la mejilla para fa
cilitar la insercién de la aguja,se palpa el agujero y se man-
tiene el dedo alli, se inserta la aguja un poco detrds del se-
gqundo premolar y se pasa hacia abajo y adelante, cerca de 1 em,
S{ se encuentra ya en el agujero mentoniano, se siente la solu
cién con el dedo al distenderse los tejidos, se inyecta 1.5 ml.

e solucién analgésica.

2.~ Bloqueo del Nervio Dental Inferior.

El blogueo de é&ste nervio, es el mis utilizado en -
odontologfa,se anestesian los dientes de la mitad de la mandi-
bula, encia bucal, piel, y mucuosa del labio inferior.

La técnica mis utilizada es la directa, que emplea ~
una aguja larga, la cull se introduce una vez localizado‘el -~
punto de insercién de ésta, Primero el dedo indice se coloca ~
en las caras masticatorias del lado por anestesiar apoyado en-
i1a escotadura coronoides en la rama ascendente, mientras tanto
la jeringa se coloca a la altura de premolares del lado opues-
to, siendo el sitioc de puncién a la altura de la mitad donde -

se encuentra colocada la punta del dedo ‘1'n’dice’a A mitad de -
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le. ufla y se depositan 0.5 ml. de solucién, se gira la jeringa =~
al lado que se esta anestesiando se introduce unos milimetros -
mis regresando a la altura de premolares)al hacer contacto con-
el hueso se retira 1 mm. y se deposita el resto de la solucién,.

Esquema No. 4.

3.- Blogueo del Nervio Lingual.

Inerva la membrana mucuosa del piso de la boca, la -~
encia de la cara interna de los dientes y los dos tercios ante-
r:.ores de la lengua.
| La analgesia puede obtenerse por tres métodos que son:

1.~ Bloqueo del nervioc lingual al mismo tiempo que se
administra una inyeccién dental inferior intrabucal con el depd
sito de 0.5 ml. de solucidén después que se inserta la aguja ca-
sf{ 1 cm. y antes de que llegue al nervio dental inferior.

2.~ Infiltracién submucuosa de 0.5 ml. de analgésico-
unos milimetros debajo y detrds de la regién del tercer molar -
inferior,en su cara lingual.

3.~ Infiltracién de la solucién analgésica en lingual
a la encfa o mucuosa éue se va a tratar,
4.-Blogqueo del Nervio Bucal Largo.

Inerva la encia bucal, a la altura de las raices de -
molares y el segundo premolar inferior.

Se pueden emplear las técnicas utilizadas en el blo--
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gueo del dentario inferior o del nervio lingual, pero si se --
quiere estar mds seguro se puede inyectar en la submucuosaen -
el punto donde el nervio cruza la cara distobucal del tercer mo

lar inferior.

5.- Blogueo del Neryio Mandibular (Maxilar Inferior).

El objetivo de esti técnica es obtener la analgesia -
del nervio maxilar inferior, después que emerge del agujero -
oval,

Se inserta una aguja larga en el centro del semicircuy
lo formado por el borde inferior del arco cigom&tico y el borde
superior de la rama ascendente (escotadura mandibular) y a 1 cm.
por delante del agujero oval, se encontrari el nervio.

El bloqueo solo se utiliza en el diagnéstico de dolo-

res faciales.
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CAPITULO XI

COMPLICACIONES QUE SURGEN DURANTE LA APLICACION DEL ANALGESICO

DOLOR,

Se debe a inyecciones con agujas desafiladas que des-~
garran los tejidos o a la introduccidn demasiado répida de la -~
s8alucién analgésica,

Con el fin de prevenir el dolor, se debe aplicar en la
zana de punciébn un analgésico tépico, mientras tanto, la intro-

duccién del analgésico deberd ser lenta.

ALERGIA

Son reacciones cuténeas que puede presentar un pacien
te, a la solucién analgésica local, y ésto puede ser causado -
por cualquiera de sus componentes,

Los sintomas pueden ser: urticaria; prurito, asma, =~
edeﬁa angioneurético {inflamacién de lengua, labios, mejillas y
0jo) y edema de la glotis (obstruccién respiratoria). ,

El tratamiento a seguir es segln el tipo de reaccién-
cutdnea gue se presente, si es inmediata se administra una dro-
ga antihistami{nica como el clorihidrato de prometacina, una do-~
sis de 25 mg. por via intramuscular, si los sintomas persisten-

y son mds intensos se administra adrenalina una dosis de 0.5 ml.

x 1.1000 por via subcuténea y oxfgeno. Si se fracasa en la apli
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cacién de estos tratamientos y una obstruccién respiratoria ha
ce peligrar la vida del paciente se practica una traquetomia. -
(edema angioneurético y de la glotis),

Si se trata de una reaccién retardada, llamada asi -
por gue tarda varias horas o dias en aparecer. Se administran-
antihistaminicos como el dimetate una dosis de 50 mg. por via-
oral cada 6 hrs., y en casos graves corticoesteroides con anti
bidticos para tratar cualquier infeccién secundaria que pueda-

pregentarse, si existe ulceracién (urticaria, prurito).

VOMITOS

En condiciones normales las contracciones del esfin-
ter cardifco impiden la regurgitacién del alimento, pero cuan-
do el diafragma desciende, las contracciones espasmbédicas de -
los misculos abdominales comprimen el estémago y por lo tanto-
el contenido es expulsado al esSfago para ser expuléado por la
boca,

El tratamiento a seguir es la administracién de an--
tieméticos en casos persistentes y mantener la boca del pacien

t2 en posicién adecuada para evitar asfixia,

H2IMORRAGIA
Denota de la salida del liquido hem&tico originado -
por la rotura de un vaso sanguineo.

Los sintomas presentes son: hipertensién, piel fria,
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ansiedad,disnea y anoxia.

El tratamiento a seguir por el cirujano dentista es -
el de aplicar cualquier procedimiento de hemostasia,la cudl tie
ne por objeto cohibir la hemorragia en el sitio afectado. Estos
procedimientos se pueden llevar a cabo por medios fisicos, qui-
micos y biolégicos.

1.- Quimicos: Se basan en el empleo de farmacoquimi--
cos llamados hemostdticos. Se clasifican en:

a) .- Coagulantes: Favorecen la formacibén y retraccién
del coagulo, se encuentran en el percloruro de hierro, 4cido -~
ox8lico, y &cido ténico.

b) .- Vasoconstrictores: Disminuyen la 14z de los va--~
508 sanguineos y por lo tanto favorecen su obliteracidn. Se ci-
zan la adrenalina y epinefrina.

2.~ Biologicoss Son de origen orgé&nico y favorecen la
Zormaciébn del coagulo. Entre estos se encuentran la espuma de -
Zibrina, albGmina, celulosa y grenetina utilizadas en aplica---
cién local, ’

3.~ Fisicos: Pueden ser:

a).- Bajas temperaturas: La aplicacién de bajas tempe
raturas provoca lavasoconstruccién,

b).~ Altas temperaturas: Las altas temperaturas carbo-
nizan los tejidos formando una escara dura a manera de tapona--

mientoycierran por é&ste mecanismo la 14z de los vasos y cohiben
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la hemorragia, la electrocoagulacidn, electrodesecacidn son me-
dios fisicos en las cuales se aprovechan las altas temperaturas.

c) .~ Presién: La presién es el principal medio fisico
del cudl se vale la técnica odontolégica, para lograr la hemos-
tasia. Siendo los métodos méds empleados.

1.~ Sobre el sitio que esta sangrando puede hacerse

t

presidn con torundas embebidas en solucién de clorhidrato de
adrenalina al 1 por 1000, con agua oxigenada o antipirina.

2.~ LA solucidén de Mousel (sulfatoc fénico) es un he-

!

mostético excelente para la hemorragia capilar.
Si la hemorragia persiste, se hard una transfusién -
sanguinea, administrando plasma. Vitamina K, C, By, por via -

intramuscular una ampoyeta, estrégenos (mujer).

PARALISISVFACIAL

Frecuentemente al bloquear el nervio dentario infe---
rior, cuando se ha llevado la aguja por detr&s del borde paroti
deo del hueso y se inyecta la solucién, en plena gléndula paro- .
tigea.

Los sintomas que presenta es la caida del parpado e -
incapacidad de oclusidn ocular, proyeccién hacia arriba del glo
bo ocular y caida y desviacién de los labios.

No requiere de ningin tratamiento ya que la parélisis

es tempora’ y dura el tiempo que persiste la anestesia.
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PERSISTENCIA DE IA ANESTESIA

Después de la inyeccidn del dentario inferior, puede-
ocurrir que la anestesia se prolongue por dias, semanas y aun -
meses,esto se debe a la falta de esterilizacién de la aguja.

No tiene tratamiento, lo miAs efic&z para esta compli-

cacién es el tiempo.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION

La falfa de esterilizacién de la aguja o de antisep--
sia del sitio de puncidén, provocan la infeccién.

Los sintomas mis frecuentes son inflamacién y zonas -~
dolorosas.

Su tratamiento consiste en la administraciétn de anti-

bibéticos.

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA
Se origina por la penetracién y transporte de la solu
cién anestésica con adrenalina como vasoconstrictor en la -
1ldz de una vena.
El sintoma principal es una intensa pglidez, debida a

la isquemia sobre la regibén anestesiada.

ROTURA DE AGUJAS

Es muy rara y su prevensidn se realiza usando agujas-

omevas no oxidadas y de buen material, las agujas de acero son-
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practicamente irrompibles, si no estdn oxidadas o dobladas,

Se consideran dos razones para la rutura de agujas, -
movimientos intempestivos del paciente y contraccidn repentina-
dal pterigoidec interno por su fascia externa que es rigida, és
ta actda como punto de apoyo para doblar y romper la aguja.

Su tratamiento consiste en la extraccibén de la aguja-
rota, se reduce a una incisidn a nivel del lugar de la inyec---
cidén y diseccibn de los tejidos con un instrumento romo,hasta -
encontrar el trozo fracturado y por iltimo la extracci6tn del -~
mismo con una pinza de diseccidn. La herida se cierra con uno o

dos puntos de seda o nylén,

EPILEPSIA

Los sintomas mds frecuentes son excitaciédn y angustia,
pero la presencia de signos como convulsiones crénicas durante-
las cuales puede ocurrir miccibén y defecacién involuntarias, -
zyudaran al cirujano dentista a diferencias un ataque epilépti-
co de cualquier forma de ataque de histeria, Adem&s el epilépti
¢o pasa del atague a un estado de coma que cambla en forma gra-
dual a suefjo natural, el paciente queda inconciente con la vis-
ta vidriada pero ya sin convulsiones.

En el caso de convulsiones (atague de histeria) el -
tratamiento recomendado es mantener las v{as respiratorias li--

bres y aplicar oxfgeno, En convulsiones persistentes adminis---
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trar tranquilizantes como el piazepam intramuscular en dosis -
de 10 mg. y por via enjovenosa dosis de 2 ml. primero uno y a-
Los cinco minutos el segundo milimetro.

En el epiléptico se tendri cuidado de que no se haga
dafio durante el ataque, ya que hay riesgo de que se muerda la-
lengua y esto puede evitarse colocando un protector entre los-

dientes del paciente.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Los sfntomas son disnéa, postracién, dgilatacién pu~=
pilar y excitacién.

Si la insuficiencia no es grave el tratamiento a se-
cuir es muy simple, el paciente inhalar4 Isopoterenol aplican-
do dos inhalaciones espaciadas por dos minutos, En cambio si -
es grave se administran por vi{a intramuscular dosis de 10 mg.~

o corticoesteroides por via intravenosa una dosis de 8 ng.

PROBLEMAS CIRCULATORIOS

Cuando un paciente presenta este tipo de probléma su
tratamiento varfa seglin los si{ntomas.

Si el paciente presenta palidez y ausenci# del pulso,
se colocard en posicién declbito dorsal con las piernas ligera
nente elevadas y se administra oxfgeno y masaje cardifco.

Sin embargo cuando, aparte de los sintomas ya mencio

nados presenta clanosis, presién arterial alta o baja, el tra-



tamiento a seguir en cada una de estas alteraciones es el si--
guiente:

Presién Arterial Alta: Se agministra adrenalina por-
via intravenosa en dosis 0.05 mg: se repite la administracién-
en dosis de 0.3 mg, por via subcutdnea o intramuscular.

Presi6n Arterial Baja: Se administra adrenalina por-
via intravenosa en dosis de 0.2 mg. repitiendo &sta dosis cada
dus minutos hasta lograr un nivel normal. Adrenalina subcuté--

nea de 0.3 mg. Dextrosa al 5% 60 gotas por minuto,

LIPOTIMIAS

Generalmente es de tipo neurogénico y el miedo la

causa originaria.

Los sintomas se presentan durante la aplicacién de

]

la anestesia o minutos después, el paciente ofrece un cuadro

cl&sico: palidez, taquicardia, sudores frios, nariz afilada,

respiracidédn ansiosa, dilatacién pupilar y pérdida de la con---
ciencia.

El tratamiento a seguir es reanimar con agua fria en
la cara,aflojamiento de prendas y administracién de calorias -
{azGcar o jugo de naranja). En pocos minutos puede recuperarse

o entrar en un cuadro mis serio.

SINCOPE

El desmayo o sincope ocurren con frecuencia porgque -
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el paciente se asusta por la idea de recibir una inyeccién,

Los sintomas mds comines que presenta el paciente es
el pulso imperceptible y respiracidn angustiosa.

El tratamiento a seguir es colocar al paciente con -
la cabeza mis abajo que los pies, esto es muy importante ya -~
que el desmayo se debe al suministro inadecuado de sangre al -
cerebro.

El paciente debe aspirar sales arométicas y si el ca

go es m&s grave se inyecta cafeina.

SINCOPE RESPIRATORIO

Se produce cuando el paciente no responde de inmedia
to a las medidas de resucitacidén del desmayo.

Los si{intomas que presenta el paciente son: cianosis,
respiracién lenta y superficial y pulso débil.

El tratamiento consiste en dar respiracidn de boca a
koca o artificial por medio de una mascarilla, para que esto -
se lleve a cabo deben quedar permeabilizadas las vias aéfeas,-
es decir, deben eliminarse todo cuerpo extrafio como prétesis, -
sangre o moco de la boca y faringe., Se deben agministrar ana--
iépticos cardiorespiratorios, coramina una dosis de 20 a 30 -

gotas.

SINCOPE CARDIACO

El sincope cardidco se origina casi inmediatamente -
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después de un sincope respiratorio, pero también puede ocurrir
en un momento dado.

Los sintomas generales son: palidez, n8useas, vémito,
latido cardiaco leve y supresién del pulso.

El tratamiento a seguir es colocar al paciente en pgo
sicidén horizontal y dar respiracién artificial, conforme se da
masaje cardiaco,. en el cual el cirujano dentista aplica un -
faerte golpe al precordio, que es parte de la pared del térax,
sobre el corazén. A veces éste estimulo mec&nico inicia los la
tidos gel corazén’si no da resultado lo anterior, entonces se-
colocan las palmas de las manos sobre el borde inferior del es
ternén y se comprime el térax unos cuatro centimetros setenta-

veces por minuto.
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CAPITULO XII
CONCLUSIONES

Debidﬁla los descubrimientos que a través del tiempo-
se han realizado en el campo de la Anestesia Local, esta ha evo
iucionado con el tiempo, convirtiendose en una de las ramas -
principales de 1a Odontologia.

La aplicacién de la Anestesia Local en general dentro
de la practica odontoldgica tiene gran importancia tanto para -
el paciente como para el odontélogo, siendo su objetivo primor-
dial la supresidén de la sensacidén de dolor llegando a ser ésta-
una de las mas grandes conquistas de la humanidad.

La estructura anatémica gque mas interesa al cirujano-
dentista en el momento de administrar un anestésico local es el
nervio trigémino,por ser el receptor sensitivo y motor de la =~
mayor parte de la cara, ya que contiene fibras terminales recep
toras de las sensaéiones de dolor, las cuales al ser administra
do el anestésico se bloguea eliminandose asi su conduccibn ner
viosa.

El conocimiento del estado de salud del paciente lle-
vado a cabo por medio de la Historia Médica, es un paso impres-
cindible a seguir, en el cual el oAdontélogo debe cuestionar al-
paciente con el fin de evitar reacciones inesperadas debidas a-

la accién que los diversos tipos de anestésicos producen en ca-
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da paciente en paéticular, que lo pueden llevar a la muerte.

Desde el punto de vista farmacolégico,es importante -
para el cirujano dentista saber los mecanismos de accién, carac
teristicas clinicas, reacciones y dosis administradas de los me
dicamentos mas utilizados en la préactica diaria, segin el cua--
dro clinico que presente el paciente, son los antibiéticos y -
sas derivados asi como analgésicos ya sean narcéticos como los-
derivados del opio y no narcéticos como algunos antiinflamato--~
rios.

En la practica los métodos utilizados en la esterili-
zacién del instrumental juegan un papel de gran importancia, va
gue con la adecuada asepsia y antisepsia se evitaran alteracio-
res patolégicas en el pacienteyposteriores al tratamiento den--
tal.

La premedicacidén a base de sedantes en tratamientos -
dentales prolongados, en pacientes aprensivos O que no pueden -
controlar la tensidén, viene a ser un logro en Odontologia.

Actualmente el sedante mis empleado es el Diazepam, -
c¢que administrado por la via intravenosa produce casi inmediata-
nente el grado de sedacidén deseado en el paciente.

Los efectos producidos por una sobredosis del anesté-
sico local,afectan el Sistema Nervioso Central asi como el Sis-
tema Nervioso Auténomo directamente pudiendo causar la muerte -

del paciente, siendo éste uno de los principales motivos por el
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cual el odontdlogo deberi conocer las caracteristicas clinicas-
¢generales de los anestésicos locales mds utilizados actualmente
como la Lidocaina, Mepivacaina y Citanest.

Debido a que la absorcién de los anestésicos utiliza-
dos en analgesia superficial es répido, estos deben emplearse -
con precaucién ya que pueden conducir a efectos colaterales -
toéxicos, en particular cuando se aplicanconjuntamente con inyec-
ciones de soluciones analgésicas locales.

Las técnicas descritas en analgesia de infiltracién -
son las mlds empleadas en la practica odontoldgica diaria, esto-
sse debe a la facilidad con que se pueden llevar a cabo y la se-
curidad de no afectar estructuras anatémicas mds complejas.

Cuando se lleva a cabo un tratamiento dental prolonga
do en un paciente problema o como sucede en algunos casos que -
requiera de cirugia, el tipo de analgesia mas indicada es el -~
blogqueo regional de la zona por intervenir.

Se debe tener un conocimiento preciso de los sintomas
y tratamientos a seguir en las complicaciones més comune; que -
pueden presentarse en el paciente durante la realizacién del ' -
tratamiento.

El manejo de pacientes con cualquier tipo de altera--
cidén patoldgica, imponen una mayor responsabilidad profesional-

y clinica al Cirujano Dentista. !
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