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INTRODUCCION.

" Bl motivo gque me indujo a escribir mi tesis sobre este
importante e interesante tema; ANSSTESIA LOCAL EN ODONTO-
Y0GIA, es para que me sirva de ayuda en mi prdctica dia--
ria, y de ampliar un poco mds mis conocimientos sobre -~
esta disciplina odontolégica,

Por esto me he enfocado a tratar en esta tesis los -
aspectos anatémicos, los cuales siempre se deben de —~ -
tener presentes al igual, que debemos de conocer el tipo
de enestésico que se va a utilizar as{ como la técnica de
anestesia.

3on importantes los aspectos preventivos con el fin de
evitar los acciuentes e incidentes ya sean mediatos o in-
mediatos a la anestesia, ya que estos deberan ser atendi-~
dos oportunamente jor el cirujano dentista para evitar -=
alguna complicacién mds severs.



I.~ CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

1e mayorfe de Llos dentistas, administran anestésicos -
locales para interrumpir estimilos desagradables proceden
tea de los dientes, encias o tejidos blandos, durante los
procedimientos de restauracién o quirfirgicos y, para auxi
liarse en el diagnéstico diferencial o calmar dolor fa---
cial, la anatomfa desempefia wn gren papel en muchos trata
mientos dentales, ya que el odontélogo debe de tener pre-
sente en todo momento el trayecto y la referencia del sis
tema vascular y estructuras nerviosas involucradas, Bl —-
propbsaito de este repaso es el considerar las eetructuras
anatémicas para la administracién de la anestesia local -
en la prdotica dental, '

L.~ MUSGULOS, NERVIOS Y VASOS.

las estructuras superficiales que deben considerarse
en la caru, a.partir del vest{bulo son; mucosa, mésculos
de la expresién tacial, con su recubrimiento aponeurético
el mfisculo canino, la arteria y vena faciales y las rami-
ficaciones terminales del nervio suborbitario,

nmésculo Canino.- Se origina inmediatamente por debajo
ael borde del conducto suborbitario, en la fosa canina, y
se inserta en la comisura labial, sobre este mfisculo estd
situado el elevador del Labio superior, originado en los
huesos maxilar superior y malar, que va a insertarse en
el interior del labio superior, Intre los dos mlsculos =~
- 2



hay un espacio llemo de tejido coneoctivo areolar, en el -
cual se encuentran ramas terminales del nervio suborbita-
rio, la vena tacial y algunas veces la arteria facial, an
tes de penetrar al m@sculo elevador comfn del ala de la =
naris y del labio superior.

Ia vena facial.= Se¢ origina en la parte interms del -
6jo, y sigue un curso més recto que la arteria facial, e
través de la cara, recibe multiples venas tributarias. --
perming en la vena facial anterior o comfn, que desemboca
on la vena yugular interna. Ia vena facisl carece de vdl-
vulas y se comunica con el seno cavemoso & través de la
vena oftdlmica superior ycon el plexo pterigoideo por me-
dio de la vena facial profunda. El trayecto anatémico de
la vena facial tiene importancia en la prdoticé clinien;
puede aplicarse fdcilmente una inyeccién intravascular -
donde la vena facial se sita por detrds de la vena facid
¥y, el érea de la vena facial alrededor de la narig y la--
bio superior, se conoce como el ®area de peligrov, ya que
las intecciones de esta drea pueden propegarse al inte- -
rior de los vasos adyacentes, con el riesgo potencial de
uwna trombosis de la vena facial o incluso del seno caver-
noso,

Kl ,pullo de la.arteria facial se deterta en la base =
del ’m:sxiur inferior, o un pocd .por encime, en'un punto -
g,tt‘ﬁado delanpe del mésculo maseterv. sn este punto eatd
cubierta dupcamente por el mfscule cuténeo del cuello, Le



aponeurosis superticial y la piel, 3i existe una hincha=-
zén pronunciada, la arteriam puede elevarse hacia el vest{
bulo bucal. Al acercarse al mismo plano horizontel de la
conisura labiuml, la arteria facial se sitia en la masa —-
muscular que contribuye a rornsf el modiolo cerca de la -
meémbrana mucosa del tabio inferior. 3us dos ramas en la -
cara son las arterias coronarias (labiales) superior e in
ferior, y termina en la arteria angular.

Los nervios superriciales de la cara involucrados en -
ila administracién de anestésicos locales, incluyen ramas
de los nervios suborbitarios, mentoniano y facial, los -
dos primeros generslmenis se anestesian intencionalmente
en sus agujeros respectivos. A veces el Gltimo se aneste-
sia accidentaimente, por una inyeccién dental inferior =
mal situada, despuds que el nervio surge del agujero esti
Lomastoideo y se acerca a la cara posterointerna de la -
gldndula parétida.

La aponeurosis que recubre los méectlos de la expregi-
én tacial no es continua, como lo es en el recubrimiento
de Los misculos temporal y masetero. Por esta razén, el -
aire o la inteccidén que sean introducidas por inyecciones
asf{ como por otros procedimientos odontolégicos, pueden -
seguir varias vias.

BEn concreto, la administracién hipodérmice de un anes-
tésico local en la regifn anterior de la cara del')e hacer



recordar el esqueleto 6seo, la relacién con la arteria y
venas faciales, ramiticaciones terminales de Llos nervios
suborbitario y mentoniano, y los mfisculos de la expresién
taciul, masetero y la gléndula parétida, as{ como su apo-
neurosis,

2.= POSA CIGOMATICA.

Ias regiones de las fosas cigomdtica y pterigopalatina
8on importantes en relacidn con ia anestesia dental por -
blogueo, la comprensifén del contenido y relaciones espa--
ociales de estas fosas, 6s el aumento de la habilidad para
producir unae anestesia inmediata y profunda, y ia reduc—-
cién de la posibilidud :de causar lesiones inadvertidas, -
por la colocacifn incorrecta de la aguja dentro de Los -
€8pac1os.,

KL espacio irregular de la fosa cigondtica, en el ac--
ceso por el vestipulo bucal durante una inyeccibn, se ex-
tiende hacia arriba hasta la cresta esfeno-temporal del -
estenoides, hacia atrds desde la tuberosidad del maxilar
superior hasta la aﬁdfinia mastoides y estiloides y hacia
adentro desde la rama ascendente del maxilar inferior has
ta el ala externa del apSfisis pterigoides delL esfenoides
Ia tfosa carece de piso unatémico, y se describe como te—-
niendo su Limite interior en el reborde alveolar del maxi
lar superior o extendiendose hacia abajo hasta el interi-

or del cuello., Ias ecstructuras que contiene son los miscu



los pterigoideos externo e interno, entre los cuales pasa
una porcidn de la arteria maxilar interna, el plexo veno-
80 pterigoideo, y nervios maxilar interior, dental infe--
rior lingusl y cuerda del t{mpano, 2L ligamento esfenomax
ilar y su comunicacién con la hendidura esfenomaxilar, la
fisura pterigomaxilar y ia tosa temporal.

3¢~ MUSCULOS DE LA MASTICACION,

Ios cuatro mfisculos de la masticacibén y sus vasosy =
nervios correspondientes, estén situados en el espacio =
masticador, Bete espacio estd recubierto por la apomeuro=
bip cervical, que pasa sobfe y entre los mfisculos .tempo-=

ral, masetero y pterigoideos tormando un espacio cerrado,

los tres misculos de lu masticacién més propeneos a =
ser perforados por una aguja durante inyecciones profun--
das en esta drea, son los pterigoideos extermo e intemo,
as{ como el mdsculo temporal y su tendén de insercién. la
ingercifn se encuentra en la parte anterior de la cara in
tema de la rama ascendente del maxilar infexrior y ve ha-
cia abajo hasta el drea del tercer molar. Kl tendén super
ticial puede palparse a Lo largo de la rama ascendente -
del maxilar interior, en el 4rea de la eacotaaura coronoi -
des, Por Lo tanto,constituye un punto de ret‘erencia ttil
para determinar el pimno de insercidén de la aguja. Ia =
porcién interior tendinosa del misculo se adosa a la tube

rosidea del maxilar superior cuando la boca se abre con ~



amplitud, diticultando la realigzacién de un bloqueo del -
nervio dental poasterior.

Kl mGsculo pterigoideo externo estd situado muy arriba
como para ser trawnmatizado durante la inyeccién, su posi-
cidn Lo sitda & una aistancia a ia que facilmento se le-=
siona durante la aplicacién de inyecciones dentales poste
riores o 1nteriores. las dos porciones del m@sculo se ori
ginun en ia superticie interior del temporsl (porcién su-
perior) y el ala externa del estenoides (porciém interion)
y 8o insertan por wn tendSn en el interior dei céndilo, -
disco y cdpsuia de la articulacién temporomsxilar,

Bi mfisculo pterigoideo interno tambie¢n ®e origina en -
dos porciones. La porcién interior va de la tuberosidad -
del maxilar superior y de ia apbfisie piramidal del pala-
tino. Ia otra porcién mayor se origina en 1a cura intema
del ala del estenoides. Ias tibras del mfisculo pterigoi--
deo interno se aproximan al borde extermo del pterigoiaeo
extemo, y se dirigen hacia el dngulo del maxilar infes =
rior. A este nivel ge encuentra el conducto oblicuo para
la arteria y nervio milohioideos, delante de la inserciln
dei mfisculo en tal torma que vaso y nervio pasan entre el
.misculo y el maxilar interior.

B4 mfisculo maseters eatd pituado en el extremo extemrmo
del espacio masticador, se origina en el arco cigomdtico
y se dirige hacia abajo, para insertarse en el dngulo del



. maxilar interior y hacia adelante del mismo. 108 mieculos
de la masticacién estdn inervados por ramas del nervio -
maxilar interior.

4.~ POSA PTERIGOPALATINA.

Ia tisura pterigomaxilar (pterigopalatina), oonatitw]'e
un punto de reterencia pare los dentietas, ya que marca -
el acceso lateral de la fosa pterigopalatina. Bl contorno
de la tosa se compara con wn tridngulo invertido, tenien-
do como base el créneo. Estd eituada en direccién anterow
posterior, entre la superticie posterior del maxilar su--
perior y la apSfieis pterigoides del esfenoides y, de «-
atuera hacia adentro, entre la fisurs pterigomaxilar y la
placa vertical del hueso palatino,

l& tosa es wn punto clave para relaciones anatémices, -
por ejemplo, en el crdneo puede pasarse sucesivamente uma
sonda a través de la tosa cigomf{tica, fisura pterigomaxi-
iar, agujero pterigopalatino, agujero esfenopalatino, has
ta el interior de las fosas nasales. Bntre lLos orificios
eltuados en la pared posterior de la fosa see encuentran -
el taringeo, el conducto vidiano y el agujero redondo ma-
yor que da paso al nervio maxilar superior. En le pared -
interna, el agujero estenopalatino conduce a la arteria -
esrenopalatina y al nervio esfenopalatino intermo, as{ -
como outras ramas del ganglio pterigopalatino y del ner-
vio maxilar superior. Por debajo el conducto palétino an-



terior da paso & los vasos palatinos descendentes y a Llos
nervios palatinos. EL conducto termina en el agujero pala
tino anterior, ul cual se le tiene tdcil mcceao por el pa
ladar, un poco por delante del gancho de la apbtisis pte-
rigoides, y siempre en el mismo plano sagital.

2+~ NERVIOS, ARTBRIAS, VENAS
Y SU3 RAMAS.

Ia regifén de la cara em rerlexégena hacia las ocho y =
media semanas de la vida fetal y ol sistema nervioso peri
térico muestra las ramiticaciones principales del adulto
al tercer mes de la vida retal. Durante la vida tetal, el
nervio trigémino ha desarrollado en su mayor parte las re
laciones caracterfsticas de su trayecto en el iactante, -
nido o adulto, punto que debe recordarse cuando se admi--
nistran anestésicos iocales a un nifio,

Bl quinto paz; craneal es el mayor y ufs complicado de-.
1os nervios craneales, es el principal nervio eensorial -
de la piel de la cars y porcién anterior del cuero cabe--
liudo, dientes, bocs't, fosas nasales y eés ol nervio motor
de varios méisculos, incluyendo los de la masticacién. Be
.de interes cif{nico, el hecho que el trigémino se comosca
por sus ejemplos de dolor irradiado de otras &reas o ner-
vi08 dsl cuerpo; por ejemplo, ia irritacién de una rama
del trigémino puede experimentarse como doior en otra, o

en los nervios cervicai superior, glosotarfngeo y vago.



venas gacial y Maxilar Interna;

A) Plexo vVenoso Pterigoideo.- las principaies arterias de
la care son la tacial y lap dos ramas terminales de la ar
teria cardtida externa, la temporal superticisl y la maxi
lar intemma, que es de mayor tamafio, Ya se ha visto el =
trayecto superticial y ias relaciones de la arteria y ve-
na tfacinles. BL retorno venoso de la cara es superticial,
y ia vena facial, como la vena principal, recibe remas =
tributarias que corresponden, a todas las ramas de la ar-
teria facial.

Ia vena tacial se comunica con el sqio cavernoso a tra
vés de ia vena ottdlmica superior y con el plexo prerigoi’
deo nor medio de ia vena facial protunda. [& vena maxilar
intema corresponde & la primera porcién de la'arteria -
maxiler interna, ésta vena recibe sangre del plexo pteri-
8oideo y se une a la vena téemporal superticial para for--
mar el tronco temporomaxilar. EL plexo venoso pterigoideo
estd situado entre los mfisculos temporal y pterigoideo in
temo, o entre los mfisculos pterigoideo extemo e interno
de acuerdo con el trayecto de la arteria maxilar intemma.
Ias tributarias deil plexo corresponden a las ramas de la
arteria maxilar intema, a las cuales acompafla, entre ==
ellus s8¢ encuentran ilas remas estenopalatinas, taringea,
suborbitaria, dental posterior, palatina ascendiente, den-
tal interior y bucal, y venas de los mésculos masticado--
res, meninges y conducto vidiano. '
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ElL drenaje venoso de¢ Los dientes 8¢ origina en un ple-
x0 situado por debajo de la cape odontoblfetica y pasa &
las venas regionales, y ei plexo pterigoideo se comunica

oon el seno cavermoso y con la vena tacial.

B) Arteria Maxilar Interna.- Ia arteria temporal y la max
.dlar interna estdn en lLa parte protunde de la gldndula -
perdtida o incliuidas en su espesor. Ia arteria maxilar -
interna se origins debajo del nivel del cuello del maxi--
lar interior, y en su trayecto penetra en la tosa cigomd-
tica. Para su desoripcién se ha dividido en tres porciome
nes (también se describen en la arteria dental interior),
porcifn mandibular, pterigoides y pterigopalatina, Ia ar-
teria ¢s vulnerabie en ciertos puntos de su trayecto & =
lesiones causadas por lLas agujas durante su recorrido a -
través de la toea.

En la porcién mandibular, estd situada entre el cuello
del maxilar interior y el ligamento estenomaxilar, y el -
nervio auriculotemporal estd por encima y las venas maxi-
lares internas por debajo. En esta porcién, la arteria -
descunsa sobre el mdsculo pterigoideo externo y el nervio
dental interiore

Bn la porcién pterigoidea se dirige hacia adelante - -
por la supertricie interna de ia porcién interior del pte-
rigoideo externo., En ia porcién pterigopelatina, penetra
en lu rosa pterigopam}:ina, entre las dos porciones de =

-ll -



origen del mfisculo pterigoideo externo,

C) Arteria Dental Interior.~ Ia arteria maxilar interms
tiene cinco ramas en su poraifn mandibular, dos a las me-
ninges, dos al oido y una, la arteria dental inferior que
va hacia abajo del agujero dental inferior entre la vena
y ol nervio dental inferior., Ia arteria se dirige hacia -
adelante por el maxilar inferior, abasteciendo a la pulpa
de los dientes, el hueso de la mandibula, asf como su pe~-
riostio y encfa., Ia arteria mentoniana se origina en el -
agujero del miemo nombre y proporcione riego a la piel y
misculos vecinos, en tanto que las ramifilcaciones del tro
noo principal continfa hacia adelante para abastecer los
dientes incisivos,

lag cinco ramas arteriales de la porcién pterigoidea,
con sus venas acompaflantes, son la bucal y las de 1los «=
cuatro méisculos de la masticacidn,

Ias ramas de la porcién pterigopalatina eon las arteri
as alveolar, suborbitaria, del conducto pterigoideo, pala
tina superior o descendente y taringea. Ias dos primeras
se originan antes que la arteria maxilar intema pase por
la fisura pterigopalatina a la fosa del mismo nombre y se
divide en ramas terminales., Kl tamafio de la arteria alveo
lar es tal, que puede lesionarse tdcilmente con la aplica
cién de inyecciones intravasculares, En su trayecto sobre

la tuberosidad maxilar, da origen a una o dos ramas que,
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junto con lLos nervios dentales posterioree pemetran en ~-

los conductos dentales posterosuperiores,

Ia arteria continfia a 10 largo de la superficie exte--
rior del hueso para irrigar la encia y la membrana mucoss
de la regién molar y premolar, y algunas de sus ramas lle
gan hasta el interior de La mejilla. Qcacionalmente, la -
arteria alveolar se origina en la arteria bucal. Ia arte-
ria suborbitaria, que se origina por separado de la arte~
ria alveolar, penetra en La hendidura esfenoidal y acompa
fia al nervio suborbitario & lo largo del piso de la §rbi-
ta. Jurgiendo por el asgujero suborbitario, riega en la =
parte anterior de la mejilla y labio superior. BEn la prdc
tioa c.Lini'.'ca rara vez por una inyeccidn suborbitaria se -
lesiona la arteria. '

D) Ganglio Pterigopalatino y sue Ramas.- Estd colocado en
el interior de ia fosa, es ¢l ganglio de la fiebre de he-
no (secrecidn de nariz y ojos), constituye una estacién ~
de transbordo entre el nfcleo ealival superior de la pro-
tuberancia anular y las gldndulas lagrimales, as{ como -~
las gléndules mucosas y serosas del paladar, nariz y se—
nos paranasales., je compone por dos grupos de fibras auté
,nomas que se unen en 6l agujero rasgado medio para alcan-
gar ol ganglio bajo La rorma de nervio vidi;ino. Bl gan~ =
gilo tiene ramas de distribucién orbitarias, nasales, ta-
ringeas y palatinus. Ias dos ramas que el dentista aneste
pla a menudo son el ner.vi.o nasopalatino y el nervio pala-
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tino anterior, Kste (ltimo pasu & través del agujero es—-
femopalatino, cruze el techo de las tosas nasales y alcag
za el tabique nasal, recorriendo con su homblogo contrala
terul, en direccién al conducto incisivo. Sus ramas termi
nales inervan el tejido gingival palatino en la regifn in
cisiva, tiene una comunicacién con el nervio palating —-
anterior, que llega al paladar después de haber atravesa-

do el conducto del mismo nombre.

Los nervios palatinos medio y posterior descienden en
el conducto, pero'surgen por los agujeros palatinos meno
res e inervan el paladar blando y las amfgdalas.

B) Ramas Dentales Superiores.- Jon los nervios més proxi-
males que anestesia el dentista, se origina en el nervio
suborbitario por wo o mds troncos que pueden dividirse -
en tres 0 Cuatre ramas antes de alcanzar la superficie de
la. tuberosiaad del maxilar superior, 0 bien, despues de -
penetrar los oriticios de ia tuberosidad. En cualquier -
cee0 una rama inerva lae superficlies mucoeas gingival y -
bucal adyacente, la rama puede en ocaciones sustituir al
nervio bucal, las ramas de Los nervios dentales posteri--
ores pars los dientes recorren los conductos §seos, alre-
dedor de Los senos maxilares en un piano horisontal, Bl -
conducto superior y menor estd situado a nivel de la apl-
tisis piramidal, y en elL inferior entre ésta y el rebor-
de alveolar,

-1 -



roms Ay

Bstos nervios también inervan la mucosa de Los senos -
maxilares., BL conducto para la rama anterior del nervio =~
dental posterior puede identificarse hacia adelante hasta
el nivel de los caninos. Cuando talta el nervio dental me
dio superior, las ramas, junto con las del nervio dental
anterior superior, inervan el primer molar permanentse,

La arteria alveolar se origina en la arteria maxilar =
interna en lu tosa cigomftica, al penetrar esta en la fo-
s8a pterigopalatina, sigue el trayecto de los nervios para
regar lLos molares, premolares, mucosa del seno maxilur, -
encfa adyacente, periostio y alveolos. Unsa rama no pené--
tra al oonducto s8ino que va por debajo de la apltisis pi-
ramidal para abastecer al mfisculo buccinador y & la muco-

sa bucad.

Los nervios dentales superioree medios y las arterias
abastecen a Los premolares o molares primarios, en ocacio
nes taltan los nervios dentales superiores medios y la -
inervecién sigue un patrén que varia segfin el individuo y
bllateralmente en uwna misma persona., Cuando taltan estos
nervios y arterias, lau tuncién probablemente se supie por
las ramas dentales posteriores y anteriores,

1a arteria y vena taciales, cruzan el drea de las raf-
ces de los premolares, el mfisculo buccinador se dirige -«
hacia adelante por la mejilla y, aunque sus fibras pueden

ser pertoradas por ia aguja, rara vez se tomi en considew~
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racifn en ls anestesia clinica de Los dientes en las &re-
a8 premolares.

ias tibras de los nervios dentales anteriores estable-
cen una comunicacién entre el nervio suborbitario Yy la ==
pulpe dentaria. También abastecen parte deL hueso alveg-
iar bucal y membrana mucosa del seno mexilar. Kl nervio -
dental anterior nace del nervio suborbitario a un nivel =
posterior al conducto suborbitario y, comfnmente en el -
drea de la tuberosidad. EL nervio dental posterior se di-
rige hacia adelante desde su origen en la parte externa -
del tronco original,en un conducto grande y constante, -
hace wn viraje hacia abajo 7 u U mm, por fuera del aguje-
0 suborbitario e inmediatamente por debajo de la suturs
maxilomalar, y recorre la pared del seno maxilar hasta al
canzar la pared externa de lLas fosas nasales, terminando
en 8L cormete inferior.

Bn la parte intema del alveolo canino y del borde del
oriticio nasal, es donde el nervio rorigina su primers -
rezs dental para el canino y dando ramas menores a los in
018ivos.

Bn las intervenciones quirdrgicas de seno maxilar, re
cordar que el conducto es grande y que el nexrvio dental
anterior consiste de ramas que recorren hacia abajo peque
fios conductos 6seos en lLa pared anterior de los senos, —-
Tapbién es importante la contribucién que nacen estos -
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nervios y vasos & lLas paredes externas ¢ internas de las
tosus nasales. sl nervio dental anterior puede anestesiar
se mediante intiltracién supraperiéstica, bloqueo suborbi
tario o dental posterior, y siempre con.blogueos ce la -
66gundea Irama.

Ias arterias alveolares superiores se ramitican e& par-
tir de la arteria suborbitaria y se anastomosan con las -
ramas de la arteria alveolar posterosuperior, arterias -
nasales y cerca de las aberturas nasailes delL créneo, Ia -
arteria suborbitaria termina en la cara, con una distri--

bucién semejante a ias terminaciones de Los nervios sub-—
" oroiterios, y tormaudo conexidén con la arteria enguler, -
ramas superiores coronarias de la facial, ramas nasales y

lagrimales de ia ott€imica y la arteria transversal de la
cara.

?) Bemas Suborbitarias.- Ia encia que recubre los incisi-
vos centrales y los nervios pulpares, contiene los recep-
tores terminales para el sistema nervioso central a tra-—
vés del nervio maxilar superior, y debajo de la encia -
estd el periostio, que recubre el hueso sobre las refces
dentales, aquf, las ramas anteriores del nervio suborbli--
‘tario inervan el pdrpado inferior, la piel de la naris, -
la mucosa bucal y la piel del labio. Ias ramas gingivales
junto con Los nervios dentales anteriores, forman una red
de tejido nervioso y vaeoul.ar que responde a los estimu--
108 nocivos,



Ias tibras nerviosas, que se extienden entre los dien-
.tes incisivos centrales y caninos, acompafludas de vagos =
sangufneos y lintdticos, van desde las encias a través de
el hueso alveolar y por el agujero suborbiterio, hasta el
tronco original,

6.~ PLRX0S DENTALBS SUPERIOR
B INFERIOR.

Bn los conductos alveolares 6seos del maxilar superior
hay fibras procedentes de todos los nervios dentales supe
riores para formar el plexo dental superior, de éste, se
originan ramas que inervan dientes superiores, remas gin-
givales superiores que abastecen encias y ramas para el -
seno maxilar,

#n el maxilar interior, el nervio dental inferior se -
divide en ramas, conocidas como c&njuntos posterior, me--
dio y anterior, Kstos nervios, junto con sus arterias y -
venas originan el plexo dental o alveolar inferior que ==
inerva dientes interiores y el periodoncio. En donde lae
encfas no son inervadas por el nervio bucal, la inervaci-
én es por nervios interdentales procedentas del plexo.

Ias ramas del nervio dental superior o interior pene--
tran en el orificio apical de cada diente, donde se unen
para tormar un nervio pulpar comén, 36 ha observado, que
el tasciculo nervioso acompafia a los vasos sangu:ineos en
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el eje longitudinal de la refg y se descompone en tres o
cuatro fascfoulos tibrosos cuando alcanza la porcién de =~
la corona del diente. Kstos fascf{culos pasan la periferia
pers inervar superficies de la pared del diente,

Bn resumen, el ligamento periodontal comntiene fibras -
nerviosas que van desde la regidn apical de la rals al -
reborde gingival, se le unen fibras que penetran al liga-
mento a través de orificios del hueso alveolar., 1as fi-==
bras proceden de los nervios dentales superior o inferior
 Los tejidos gingivales estdn inervados por ramas de las -
fibras periodontales asi{ como por fibras de los nervios
suborbitario, palatino, lingual, mentonisno y bucal, se--
g su relacién anatémica,

T+~ DRENAJE LINPATICO.

Debe coneiderarse el posible efecto del flujo lintdti-
co como auxiliar en la difusién de la solucién anestésica
'locnl. como por ejemplo en el caso de los bloqueos de los
nervios suborbitario o mentoniano.

Bl tlujo lintdtico de la cara drena a tres grupos de -
ganglioss ‘

1) Los submentonianos, que reciben drenaje del mentém
y de la punta de ia lengua.
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2) Los submaxilares, que drenan la porcién central de
la frente y los senos frontales a través de la mi--
tad anterior de la narig y del seno maxilar, hasta
el lado superior y la parte inferior de la cars, -

inciuyendo 1a parte lateral de la lengua y el piso
de la boca.

3) Los preauxriculares, que drenan la porcién restante.
de la frente, regiones temporales, contenido orbi--
tario y mejillas.

Entre loe ganglios profundos son de particular interés
los ganglios retrofaringeos, relacionados con el drenaje
de las fosas nasales y de los senos paranasales, los pala
dares duro y blando, la rinofaringe y la bucofaringe.



II.~ NERVIO TRAGXMINO.

Bl nervio trigémino es el quinto par craneal, 6s un ner--
 vio mixto que Lieva sensibilidad & la cara, piel, érbita,
fosas nasales, dientes, mucosas de la cabesa, y lleva =
fibras motoras a mfisculos masticadores y areas adyacentes

El nervio sale por dos rafces, motors y sensitiva, a wn -
lado de la protuberancia. Ambas ralices pasan juntas hacia
adelante, a la fosa craneal media.

Bl origen real del trigémino, es el Ganglio de (asser. Bn
tanto, su origen aparente es la protuberanciae.

1a rafz sensitiva se dilata y pasa por la parad. del seno
ca.vémoeo. Bl ensanchamiento es el Gangliio de Gasser o el
. trigémino del mervio, que contiene los cuerpos celulares
de las tibras de la raiy sensitiva, Ia raf{z motora no pa=-
sa a través del ganglio sino que se adosa a é1,

Ia rafz motora se wne a la rama del maxilar interior para
distribuir rames principales a los mfsculos de la mastica
cién,

las ramas principales del trigémino son;

1.~ Nervio Oftdlmico.
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2.~ Nervio Maxilar guperior,

3.~ Nervio Naxilar Infterior. -

1o~ NEHVIO OPTALMICO,

Es un ramo sensitivo que se desprende del Ganglio de ===
Gagser, penetra & la Srbita a través de la hendidure esfe
noidal, y se divide en tres ramas que mong

l.~ Nervio Nasal.
2.~ Nervio JFrontal.
3¢~ Nervio lagrimal.

le~ Nervio Nasal.~ Paca 6l nervio Sptico y al llegar al -
agujero etmoidal anterior se biturca eng
Nesal Interno.
Nasal Externo.
Nasal Intermo.- Ya a las fosas nasales y parte anterior -
del tabique.
Masal EBxterno,- LLegan sus ramos a v{as lagrimales y a la
ra{z de la narig,

2.~ Nervio Prontal.- Penetra en el interior de la Srbita
y 8o divide en;

¥rontal Interno.
Frontal Externo,
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Prontal Interno,~ Al salir da ramas al pdrpado superior,
trente y piel de la raix de la nariz,

Prontal Extemo.~ O nervio sSupraorbitario.- De ramos al -
pérpado superior y frente,

3.~ Rervio Iegrimal.~ Alcanza la gldndula lagrimal y ge
divide en; Remo Interno, que va & la parte éxterna del -
pdrpado superior,y, Remo xterno, que inerva la gléndula
lagrimal.

2.~ NERVID MAXILAR SUPERIOR.

Es una rama senaitiva que nace en lia parte meq.ia. del Gan-
glio de Gasser, pasa a través del agujero redondo mayor -
hacia la tosa pterigomaxiler. De anf, el nervio pasa por
la bendidura estenomaxilar, llegando a través del canal -
suborbitario y sale ﬁor el oriticio suborbitarioe

BAMOS COIATERALES.
.L.-’ Ramo Meningeo Medio,
2.~ Bamo Orbitario.
3.~ Nervio Bafcnowﬁtino.
4.~ Nervios Dentarios Posteriores,.
5.= Nervio Dentario Medio. ‘
6.~ Nervio Dentario Anterior.
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L.~ Ramo Nenfngeo Medio.- 3¢ desprende del nervio antes =

| de que penetre al sgujero redondo mayor, va por las -
meninges de las tosas estenoidales con la arteria =--
meningea media,

2.~ {amo Orbitario,- Jale por la froes pterigomaxilar y va
a la cavidad orbitaria. Je dirige hacia arriba a la -
§rbita, sale y se divide en;
Hamo Pemporomalar,
Remo Lacrimopalpebral.

3.~ Nervio sstenopalatino.-~ Se desprende del maxilar supe

rior en la fosa pterigomaxilar y al pasar por el Gane
€lio estenopalatino se divide en remas terminales Gue
song

Jeds~ Nervios Orbitarios.

3«2+~ Nervios Nasales Superiores.

3e3e= NoxXvio Nasopelatino,

‘Je44= Nervio Pterigopalatino,

J.5.~ Noervio Palatino Anterior,

3s6.~ Nervio Palatino Medio.

3o 7+~ NOxXVio Palatino Posterior,

3¢le~ Los Nervios Orbitarios penetran por la houdidu-
ra esfenomaxilar a la Srbita y ee distribullen
por las celdillas etmoidales,

3.2.~ Los Nervios Nasales Superiores llegan a las to-



sas nasales e inervan la mucosa de los cornetes

superior y medio,

Je3e=~ Nervio Namopalatino, penetra por el agujero es-
tenopalatino, va al tabique de las fosas nasa—
les y llega al conducto palatino anterior.

344+~ BL Nervio Pterigopalatino o Paringeo se dirige
haocia el conducto pterigopalatine y termina en
1a mucosa de la faringe,.

3e5e=~ BL Nervio Palatino Anterior alcanza el conducto
_ 'pe.uztino posterior y da un ramo para el cormete
interior, ademis para 1la béveda palatina y el -

velo del paladar. '

3e6e= El Nervio Palatino Medio a veces acompaila al pa
latino anterior. je distribuye por lea mucosa -
del velo del paladar.

3de'le= Bl Nervio Palatinoe Posterior se divide en was -
rama que va al velo del paladar, y otrs que -
inerva a los misculos peristafilino intemo, pa
latogloso y faringostafilino,

4.~ Nervios Dentarios Posteriores.— 38 separan del tronco
én la fosa pterigomexilar, descienden & la tuberosi--
dad del maxilar y penetran en los conductos dentarios

- 25



posteriores, da ramos a los molares superiores, hueso

y mucosa del seno maxilar.

Se= Nervio lentario Medio.- Desciende por la pared del -
seno, se une con el dentario posterior y con el denta
rio anterior, torme el plexo dentario, da ramos a los
premolares y a veces &l canino.

6.~ Nervio Dentario Anterior.~ Nace en el conducto subor-
bitario, va al conducto dentario anterior y da ramos
a los incisivos y al canino,

RAMOS TERMINALES

Bl Nervio suborbitario se divide desde su salida del con-
ducto suborbitario en numerosas ramas terminales que song
Ramos palpebrales que van al pdrpado interior.
Ramos labiales que se distribuyen en la mucose del la
bio superior y carrillo.
Ramos nasales,

3o~ NERVIO MAXIIAR INPERIOR.

BEs wn nervio mixto, que nace dei Gdnglio de Gasser, se -

torma por la unién de una rafz motora y una refz sensiti-
va y se divide eng



L+~ Tronco anterior.
2.~ Tronco Pposterior,

l.- EL fronco aAnterior proporciona tres ramos que song

-L. -L."‘

1020'

1030-

l.1.~ Nervio Temporobucal,
l.2.,~ Nervio Temporal Profundo Medio,
1.3+~ Nervio Temporomaseterino.

EL Nervio Temporobucal pasa entre los dos haces
del pterigoideo externo dandoles algunos remos,
Yy se divide eng

Ramo Ascendente,

Bamo Descendente.

El Remo Ascendente es motor y ee dirige a los =
haces anteriores del mdsculo temporal.

El Ramo Descendente es sensitivo, pasa por el -
buccinador donde da ramos & la piel y mucosa -~
del carriilo. '

EL Nervio Temporal Protundo Medio se dirige a -
la cresta estenotemporal y se distribulie en —-
los haces medios del mé@sculo temporal.

EL Nervio Temporomaseterino pasa por la cara es
renotemporal y se divide eng

Nervio Temporal Protundo Posterior.
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Norvib Maseterino.

BL Nervio Temporal Protundo Posterior inerva el
mndsculo temporal,

EL Nervio Maseterino se distribuye en el mfscu-
lo masetero.

2.~ Ei fronco Posterior proporciona cuatro ramas que song
2:1.~ Nervios del Ptorigoideo.
Intemo, Peristafilino
Extemo y Mfisculo del
aartillo,
2424~ Nervio Auriculotemporal.
2430~ Norvio Dentario Inferior.
2444~ Norvio Lingual,

2el.~ J0B Nervios del pterigoideo Interno, Peristafi-
lino Bxtemo y Mtisculo del Martillo inervan a -.
los mfisculos del mismo nombre.

2¢2.~ Bl Nexvio Auriculotemporal da a los tegumentos

de la parte lateral del crdneo diversas ramifi-
caciones.

2,3.~ EL Nervio Dentario Interior es el mde volumino=-
80 de ios originados por el maxilar interior, -
penetra al conducto dentario y llega al agujero



mentoniano y se divide en sus ramas terminales
que sony

Nervio Incisivo.

Nervio Mentoniano.

EL Nervio Incisivo continfia la direccifn del --
tronco, va al conducto incisivo y da ramos g --
los incisivos y al canino.

BL Nervio Mentoniano pasa por el agujero mento-
niano y da ramos al mentén y labio interior.

2¢4.- EL Nervio Lingual va por delante del nervio den

tario llegando a la punta de la lengua ramifica
ndose por la mucosa y delante de la "yn lingual




1a maners mds obmoda y eficaz pars obtener una histo-- -
ria clinica es utilizar un cuestionario estandar, seguido
por preguntas acerca de las respuestas espec{ficas dadas
por el paciente en el cuestionario. El cueationario - - =
completo no es todavia una historia clfnica cabal, 36lo ~
se logra une historia exacta si el dentista persigue y ==
analize la informacién obtenida durante el interrogatorio
Ia historia de cualquier paciente debe incluir signos o -
molestia prinecipal; antecedentes dentales y médicos, ine-
cluyendo revisidén de sistemas, hospitaligaciones y opera-
ciones; datos acerca de la familia y estado socioeconé- -
miao.

Es importante el empleo juicioso de los principios de
entrevista e interrogatorio pare obtener los datos bdsi--
cos del paciente, Bl dentista no debe suponer que no exis
ten trastornos en el Srgano o sistema que estd siendo re-
visado simplemente porque el paciente contesta ™o", debe
verificar la respuesta negative o demostrar que-es orrf—-
nea. Las respuestas positivas a preguntes generales deben
ser aclaradas y, por tanto, es necesario hacer varias pre

guntas para profundizar el tema.

Redacto a continuacidén un modelo de historis clfnica -
qué puede servir de base para algunos dentistas, o bien -
como proyecto a partir del cual otros podrén desarrollar
sus propios conceptos.
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sAcude usted o epte consultorio

pare eliviar algién dolor?

31 la respuesta es af ;dénde estd el
dolor?

8i

No

LEste dolor dura ya més de tres

Semanas?

JTuvo tratamiento periodontal
enfermedad de las encias, pio-
rrea, estomatitis ulcercsa (antes)?

(Lo enseflo el dentistas cdémo debe.
limpiar sus dientes?

81 ani es, jutiliza este método ahora

4,~-

Do

para limpiar sus dientes?

(Tiene llagas, hinchazén o ampollas
en sus encias, mejillas o Labios?
31 as{ es, ylos tiene desde mds '
de 3-4 semanas?

Jé sometido a tratamiento or-

todontico para enderezar sus
dientes?

-3 -
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No

No

No

No

No

No

No.



6.~ Por tavor seiflale con una cruz lo que utiliga con
trecuencia pars el cuidado de su bocag

__ Cepillo de dientes . Cepillo de dientes

manual eléctrico
— Seda dental — Estimulador de
enc{as, palillo de
___ Punta de caucho dientes, Stimudent
- Otro . Pulverizador con
agua

Te= sComo desoribir{s su salud general? .

- Mala __ Pasable — Buena
Pecha de su fdltimo examen médico

mes/afio

H.~ yE0td actualmente bajo trata-
miento o ha sido tratado por un
médico en el transcurso del aflo Si_ No__

pasado?

9.~ 4Tuvo alguna ver reaccidn inusi-
tada a la snestesia dental (gas st No
0 inyeccifén)?
1544 ymds de wna veg? 8L ‘ No_
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10,

1l.

12.

14.

16,

17.

¥echa de la (ltima vez que ocurrié

JDespués de heridaa o trata-
miento daental tuvo prohlemaa
de hemorragia?

LHay casos de diabstes en su
fapilia?

 Tiene sed la mayor parte del
tiempo?

(Adelgasé ultisamente (no in-
tencionalmente) conservando
buen apetito?

,Orina mwds de 6 veces al dia?
LTUvo trastornos oculares

recientemente?

i

(los cortes y heridas tardan uds

en curar ahora que antea?

,5ilente su boca seca 0 tiene sensa-

cién de quemadura en lengua y
labioas?

-3} =

mes/aiio

8i___ No
8i___ Mo
8i___ No
Ssi___ No
St__ No
8i___ No
Si__ No
a No



.~ 4Tomé o recibié inyecciones de
esteroides como cortisona? 84 No

Haga una cruz en las lineas sigulentes
86lo si su respuesta es ng{®

ge entermé con, present§ alergia a, o le dijeron de NO -
tomar;

1Y.~ ___antibioticos (penicilina, etc.)
20.- __ Codeina,

2l.=- __ Novocafna u otros anestésicos dentales.,

22.- Otras drogas 0 medicamentos

ketd usted tomando o utilizando medicina paras

20~ Diabetes (pildorus 0 inyecciones)

24.~ ___Nervios (tranquilizantes)

25.~- __ pormir.



b= corazén o presidn arterial (aigitalina,

nitroglicerina, reserpina)
21e= ___gungre (higamdo 0 hierro, etc.)
28.- __ kstdémago (Ulicera u otros trastornos)
2Ys~ ___Uolor de cabeza.
30.- ___Artritis o reumatismo.
31l.- ___alergia.
Kstd usted ahorag
32.- ___smoarazada.
33.~ _siguienuo dieta por prescripcién médica,
34.~ _ _Utiligando hormonas tiroideas.

35.~ ___Utilizando hormonas (inciusive p{ldoras
anticonceptivas)

30~ Utiligando anticoagulantes.

'¥(.~ ___Utilizando Dilantina.



8¢~ Utiliganao otros medicamentos

Tuvo usted alguna vezs
39.~ nrermedad cardiaca,

¢
40.= __Falta de respiracién sin hacer ejercioios
0 estando acostado.

41.- f'obillos y pies hinchados,

42~ Dolor, presién o sensacidn de compresién
dei torax.

43.- ___Ataque cardiaco,

44.~ __ Reumatismo articular agudo.'

45.~ ___ Presitn arterial alta.

4o.- __ Desmayos, convulsiones, epilepsia.

LY Dolor de cabeza itrecuente (2 o 3 veces
a8 la semana).

48 .~ Dolor de capeza cuando esta acostado.
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4Y.~ Colupso nervioso, psicoterapla.

50.

__‘rustomos pulmonares (tuverculosis, asma,

entisemu).
Sle- ___Hepatitis, enrermeaad hepdtica, ictericia,
52~ ____Artritis, dolor en articulaciones
53.= __Diabetes,
54.=- __ Propensifn a hemorragia excesiva.
55.~ __ Trastomos sangufneos, anemia, leucema.
b6.~ __ kntermedades venéreas (sitilis, gonorrea)

57~ Pratamiento con rayos X, radio, cobalto.

PIBMA,.

PECHA .

-3 -



lo‘

e~

3=

4=

de-

RESPUSSTA A IAS PREGUNTAS e LA HISTORIA
CLINICA.

Bntermedad aguda.- (Preguntas 1 y 4). Generalmente ~-
requiere tratamiento ae urgencia. Puede contraindicar
examen mas detallado. kxplore en busca de signos de =
trastornos distréticos -tumetacciones fluctuantes, =
ulceracién o descamacién, cambioe de color; rojo bri-
itlante o blanco, cambios neoplésicos.

Medicacién,- Si el paciente utiliza esteroides, prepa
rados tiroideos, diluntina u otras hormonas, consulte
al médico antes de iniciar tratamiento,

Bsteroides.-~(Preguntas 15,30 y 52). U tratamiento -
continuo puede provocar hipoadrenalismo, reduciendo -
as{ le toleramoiae a la tensién y capacidad para com=-
batir intecciones. Algunos esteroides (muy utilizados
para tratar artritis), reducen la reaccién intliamato-
ria y retrasan la cicatrizacién,

Preparados de Tiroides.- (Pregunta 34). Hipertiroidis
mo con taquicardia, angina y nerviosidad, debe ser =
controlado antes de un tratamiento dental intenaivo,

Hipotiroidismo puede provocar hipertrotfia gingival,

Diientina (diteniinidantoina sédica).-(Pregunteas 37 y
4b). sBmpleada en el tratamiento de la epilepéia; uso
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creciente en neurologfa, psiquiatria y pediatrfa., -
Cuando existen dientes naturales puede provocar ==
nipertrotria gingival. No hay pruebas seguras de qus
la doasis o0 duracidén de administracidn sean tactores
en le aparicidn de la hipertrotia gingival, Este —-
trastormo provoca rormacion de bolsas gingivales y -
tavorece traumatismo de lLos tejidos durante la mesti
cacifn., Reaccién cicatrizal a menudo exagerada,

81 las bolsap se extienden mAs de 3 mm por debajo de
la unién cemento-edamantine, probablemente hay una -
entermedad periodontal inflamstoria crénica concomi-
tante y es necesario hacer un examen periodontal ==
completo,

Con pacientes que sutren convuiciones, tome las pre-
cauciones necesarias pars eviter accidentes -—asegure
80 que el paciente tomé dosis suticiente del medica-
mento anticonvulsivo antes del tratamiento; pida que
el entermo le geflale si siente que van a empezar las
convulsiones; tenga & mano tiras o correas de suje--
cién y depresor de lengua. '

Qtras Hormonas.,~- (Pregunta 35). Cualquier hormona, -
inclusive las plldoras para control de natalidad, --
pueden exagerar la reaccién inflamatoria. Averigtie -
81 el principio de los eintomas gingivales coincidi
con el uso de las hormonas,
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‘o~ Discrasias Sanguineas o Hemorragia Excesiva.- (Pre--
guntas 10, 27, 20, 54, 55; 5T). Si estén diagnostica
das 0 sospechadas discrasias sangufneas o hemorragia
excesive, pida aclaraciones al médico de cabecera an
tes de iniciar el tratamiento,.

En caso de sospecha, especifique los sintomas al aon
sultar al médico.

Aungue los pacientes a menudo exageran cuando descri
ben su tendencia a la hemorragia, nunca debe ignorar
88 1o que dice el entermo.

Algunos estudios proporcionan al médico las pruebas
necesarias para preparar al entermo para el trataew=
miento,

les disoresias pueden alterar las funciones sangui--
neas que lLlevan entonces a desviaciones del proceso
noraal de cicatrigacifn.

-la tuncidn celular puede estar alterada, disminuyen
do is resistencia a la inteccidn, trastormando e —-

coagulacifn sanguinea y provocando transmisién insu-
triciente de oxfgeno.

~la transaisién de nutrientes ¥ productos de desecho.
puede quedar interrumpida, '
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Ies hemorragias incontrolables pueden evitarse en la
mayoria de Los casos mediante medidas y precaucionss
pre y postratamiento.

Diabetes.~ (Preguntas b, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
8, 23, 53). 31 ol paciente es diabético y no estf -
bajo vigilancia médica (pregunta 7; tres meses o mfs
~desde su @itimo examen, pregunta Ys"No"), el miog._'
te debe ser enviado a su médico.

3e sospecha diabetes cuando més de una linea llsva =
ecrus. Si el paciente ha sido examinado por el médico
en ol transcurso de Los Gltimos tres mesea (pregunta
‘), consulte a su médico. Todos los demas diabéticos
sospechados deben enviarse al médico o, en ciertos -
0aso8 determinados, ordene pruebas de laboratorio -
antes del tratamiento.

Ios diabéticos controlados y bajo vigilancia médica
pueden sger sometidos a tratamiento periodohtal siem-
pre y cuando nc hayan otros padecimientos que podr{-
an complicar su estado. De hecho, la disminucién de
la ateccidn periodontal ayuda & menudo a estabilirzar
una diabetes a veces dificil de controlsar,

Traténdose de diabéticos sospechados o aonfirmados,
se recomienda consultar con el médico de cabecera -
antes de iniciar el trutamiento dental.
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Bn diabéticos no controluados, el retraso de la cica--

trigacidn puede ser de moderado & grave.

Prastommos Neuropsiquiatricos.- (Preguntas.24, 25, 29
35, 46, 47, 49). Ptige, nervioeidad, o trastomos =
peicondticos han sido relacionados con la entermedad
periodontal aguda, Las entermedades del sistema ner--
vioso auténomo pueden alterer la irrigacién sanguinea
de los tejidos, atectar el medio ambiente de estos y
disminuir la resistencia del paciente a las infeccioe

nes.

Los trastornos psicolégicos o paiquidtricos pueden -
ser ractores en ol tratamiento y eliminacién de la en
termedad periodontal. Este tipo de pacientes tienen =
dieta mds irreguiar, descuidan la higiene bucal y son
propensos al bruxismo y apretamiento de Los dientes.-
Ia talta de paciencia y tolerancie para visitas pro——
longudas indispensables para los procedimientos com--~
plicados pueden ser factor para un pronéstico reser--
vado. No tienen perseverancia para los procedimientos
de higiene bucal y de eliminacidn de la placa bactew-
riana. Bl plan del tratamiento y el manejo del pacien
te deben ser discutidos con el médico del enfermo.

frestomos Cardiacos.- (Preguntas 26, 36, 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45, 48), Para todas las causas cardiacas,

admitidas, o sospechadas, busque el vieto bueno del =



médico de cabecera del paciente antes de empezar el
trutamiento.

Normalmente no se aplaga el tratamiento periodontal

sistemdtico, pero es importante tomar en cuenta; 1)

si el paciente tiens reservas oardiscas suficientes

pers reeistir la tensién del tratamiento; 2) El pa—e
ciente con entermedad cardiaca velvular es propenso

& las infecciones con estreptococus viridens -amena-
ga precisa durante el traetamiento dental con trausa-
tismo de los tejidos gingivales.

Ia decimiln acerca de la capacidad del paciente pars
repistir un tratemiento le incumbe a su qédico de ca
becera. Como el enfermo cardiaco puede estar tomando
anticoagulantes, ls hemorregia puede ser problema y
es preciso hacer ciertes recomendaciones., Alguwnos =
médicos también aconsejan cambiar los snestésicos -
locales vasoconstrictores.

Para disminuir la tensién, estén indicedos tratamien
tos mis cortor;. Se recomienda premedicacidén para -—=
sedacién, erradicacidén del dolor y protilexia de la
bacteremia.

Indicaciones Vagas.- (Preguntas 7, b, 1o, 29, 33, 38
40, 42, 46, 57). Si no ha sido identificado ningtm -
otro factor de cozpplicacién. -pOY0 APAreCoen Irespues--

- 43 -



tas con we o mds lfneas con crug, usted puede estaer
seguro que; '

Ia salud del paclente es menos que buena.

Bl trastomo no ha sido identificado con el cuestio=
nario.

Bn todoe loe camos es neocesario seguir el interroga-
torio. La decisifén de coneultar o no con el médico =

del paciente, depende cémo usted juzgue las respues-
tas de dste,

uﬁrgi‘o‘ (Pl‘.g\mtla 9’ 19’ 20’ 21, 22’ 31)0 31 el -
paciente admite reacciones alérgicas, o mds de una -
reaccién a anestesia local (pregunta 9) investigue -

con mds detalle antes de utilizar anestésicos loca--
les,

Ios pacientes con tratamiento antialérgico pueden -
reaccionar de manera anormal a medicamentos, otros,
que los mencionados en las preguntas 1Y y 21, Si el
tratamiento dental inoluye wna de las drogas identi-

ticadas, se recomienda obtener el viato bueno de - -
8l médico.

Kl tratamiento de la alergia puede incluir medicamen
tos tipo corticoesteroides, aquf también es necesa-=
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rio obtener el visto bueno del médico (véase Medica-
ociones),

Bubarago.- (Pregunta 32). Como algunes pacientes es-
tén propensas al aborto, consulte su médico sntes de
iniciar el tratamiento. Je recomienda precaucién so
bre todo durante el primer trimestire.

Se recomiends preparacion dental sistemetica tempre-
na para prevenir afecoiones ulteriores mds importan~
tes de los tejidos periodontales, Puesto que ol pro=-
ceso de cicatrisacidn puede quedar -itorndo debido =
al desequilibrio hormonal -dei embarazo, el trateaien

to quirdrgico seré aplasado, salvo en casos de urgen
¢la. ’ A

i ol embarazo, la hipertrofis gingival parscida & -
tumoxr debe ser eliminada, quisd por uwn especialista.

Ia regeeidn y tumefaceidn gingivales disminuyen des~
pués del parto, peroc la enfermedad queda y debe ger
tratade después del embarmszo.

Batermedaden Reapiutorhs.-(?régunua 40, 42, 50, =
57)e 51 el peciente admite que tiene o tuvo enferme~
dad pulmonar infecciosa, o si usted la sospsoha, con
sulte con su médico acerca de las repercuciones so--
bre el tratamientc dental planeado. En presencia de
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enfermedad pulmonar;

-Puede ser necesaria una proteccién contra la infec--
c¢ién activa pars usted, su personal, otros pacientes.

=Ia registencia del enfermo puede estar disminuida.

=Bl plan de tratamiento deberd ser modificado en vis-
ta de la tos, jadeo, asma, eto.

Bl paciente tuberculoeo puede ser tratado siempre y -
cuando el esputo no sea positivo, i es positivo, las
precauciones drdsticas necesarias contra la contamina
oidn por gotitas, eatdn por lo general fuora de las -
poeibilidades del consultorio dental., Estas medidas
incluyen mascarillas, unitormes extra para el dentis—
ta y asistente, todos los aparatos envueltos y prote-
gidos contra las gotitas expelidas, unidades de lim--
pieza y esterilisaoién rigurosa, etc, Ademds, las vi-
sitas deben ser cortas y tomando preoauciones especia
les contra la tos,

Proteccién del Dentista.- (Preguntas 51, 56). Es nece
sario tomar precauciones al tratar pacientes con €~
tas entermedades para evitar todo peligro, pars 61 =
dentista y demfe gente del consultorio. 3¢ recomiends
esterilizacién en autoclave de vapor o calor 88CO,

utiligacién de guantes, agujas y otros materiales de-
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sechables. Los enfermos que tuvieron hepatitis son -
portadores pars toda ls vida, y los que tuvieron en--
feormedad hepbtica o ictericia son posibles portadores
de hepatitis; tome precauciones de esterilisacién,



1V, COMPOSICION DB LOS
ANBSTESIQO3

Ia ventaja de los anestésicos locales, es que tienen -
la cepacidad de interrumpir la conduccién nervioee ocuando
se aplican las cantidades de concentracifn adecuada sobre

. el nervio,

Otra de las ventajas es que actuan sobre cualquier te-
Jjido nervioso y la facilidad de regtablecimiento completo
de la funcidn motors y nerviosa sin producir ninguna alte
racién y ninguna paralisis en el drea cercana, sino, fni-
camente en el lugar deseado.

Aunque ningéno de los anestésicos locales utiligzados -
en la actualidad, esta libre de inconvenientes, si ofre-—
cen un riesgo mucho menor y con menos complicaciones que
la utilizacidn de la anestesia general,

Por lo tanto, es un requerimiento necesario el uso de
los anestésicos locales en ciertos tratamientos, para —--
evitarle un dolor innecesario al paciente con wn minimo -

de rissgos que podrfan presentarse en el organismo.

Ias propiedades de los anestésicos locales son; NO —=
debe irritar al aplicarse localmente y producir anestesia
sin lesionar el nervio. Su toxicidad debe ser baja ya que
las substanaias son absorvidas en el sitio de la aplica--
cién y van a parar a la sangre. Otra propieded es la dura
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cién ael etecto, para que sea suficiente para el trata- -
miento planeado. El tiempo para la anestesia debe per lo
nds corto posible,

1as propiedades f{sicas de los anestdsicos deben ser;
solubilidad en el agua, soportar la ebullicidén ein alte—-
rarse, y astabilidad en las soluciones,

Ioa anestdsicos locales al contacto con un nervio mix-
to, producen pardlisis sensitivae y motora del drea que ——
inerva, y llegan a intrrumpirse los impulsos de la médula
espinal, que parece gue ha sido seccionada. Cuando el ~-
efecto ‘del anestésico ha llegado a su tin se reestablece
toda la sensibilidad y toda la movilidad del drea que —
habfa sido bloquesda, sin presentar ninguna anormalidaed y
niﬁgﬁn dolor,

EL primer anestésico local descubierto fué la cocafna,
alcaloide aislado en 1860 por Nieman, el cudl, noto que -
ers de sabor amargo y que entumecia 1a lengua y la hacfa
insensible, Bn 1879 Von Anrep estudid las acciones farma-
colégicas de 1a cocafna y vié, que si por via subcutdnea
ge inyectaba la piel ésta se volvia insencible al dolor,

Bl mérito del descubrimiento de la anestesia local, ae
acredita a Signum Preud y a EKmrl; que al buscar un sucedd
neo de la morfina, cayo un poco de mediceamento en el ojo

de EKller, y se dié cuenta de la anestesia que .Le provocd
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Hall en septiembre de L84 introdujo la anestesia 1o--
cal en odontologfe y Halstead empleo el bloqueo del nexr—
vio dental interior (septiembre de 1885) en més de 1000 -
casoa,

Binhom L1BY2 investigo sustitutos de la cocaina y en -
1905 sintetizé la novocaina, que actualmente es un produc
%0 contiable,

las investigaciones quimicas ain continuan, ya que nin
guo de los anestésicos locales actuales esta libre de in
convenientes. La moayorfa de los anestésicos difiere muy -
poco en relacidén a su eficacia terapedtica.

Quimica y Relacién entre
1la Batructuwra y la actividad

#¥n la molécule de los anestésicos locales, se forma un
grupo aminico -ferciario que se halla comercialmente en -

torma de sal y que bajo valoresde pH fisiolégico se trana
forme en base libre;

Ry By

1 1

- N* - HCL” + NaCQ; ——>> Ro = N + N&CL + E200
B2 v , 3 =5 R2 ) §2003

QObservandoss su forma estructural de cada uno de ellos
ae aprecia que la mayorfa son ésteres de alcohol-aminas =
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terciarias y 4cidos aromédticos.

La estructura fundamental se representa asi;
By

R - COOR! - N.
B3

.. Ios ésteres delL dcido aminobenzoico tienen la propie--
dad de producir anestesia local, por lo cudl, la amina --
terciaria no es indispensable para producir anestesia.

Ia capacidad de actividad anestésica aumenta con la --
longitud de la cadena alcoholice y en el cufl también —-
existe un anillo aromdtico. Para obtener la procaina, se

aflade un grupo dietil-amino al etilo del éster paraamino-
benzoico,. '

Ia estructura del clorhidrato de procaina ess
0 H H 0285 - CLORHIDRATO

\ . /
\

CoHs  AMINA TEROIARIA

5l alargemiento del grupo alcoholico altera las propie
dades bdsicas, y cmbia las constantes de disociacién de -
la sal y de 1la base libre y aumenta la potencia anestési-
ca, 5610 la base libre, parece ser capaz de atravesar las

barreras histicas, pero: péra reaccionar ‘con las estructu-



ras biolfgicas, parece ser indispensable la estructura =~
catidnica en 1a cudl el Atomo de nitrdgeno es cuatemariq

Tl' Rl
!
B l‘l+B20 R2 ~ N +~H + OH

R3 Rjy

1a actividad de un anestésico local depende de la can-
tidad de pases libres, formadas en el tejido que depende
del pH del medio ambiente y del pK de la substancia; es -
decir, cuanto mfs alcalino sea el medio ambiente mayor -
sera la cantidad de base libre formada y viceversa, Por -
ello los anestésicos no tienen un punto Sptimo de efecti-
vidad en los tejidos inflamados, debido a que el medio —-
ambiente se encuentra con un pH 4cido. Ia reaccién anestd

sica en la membrana celular, quigds se realiza con la tor
ma cuatermaria.

Hsblando de la procafna, se puede dividir en tres par—
tess 8L dcido, alcohol y el grupo aminotercisrio, Si se -
Llega & moaificar cualguier parte de la moleclula y llege &
alterarse la tuncidn o potencialidad de la anestesia y -
por consiguiente su toxicidaed. Por este ragfn, se tienen
una gran cantidead de anestési.‘qoa locales ya que se han —
hecho cambios én alguna de estas estructuras, COmo poxr -
ejemplo; al afladirse a la molécula de procafna un £tomo -
de carbono al grupo alcoholico se forma wn éster propfli-

co y el grupo amino se cambie de dietilamino a dibutilami



‘no, que es en sf, la butacafns, la cﬁdl e8 mds potente ==
que la procaina pero su toxicidad también es mucho mayor,

Con esto se saca por conclusién, que el grupo de la --
procaina es de Los anestésicos menos téxicos ¥ que son eén
realidad los 8steres etilicos.

Cuando se aumentes la potencialidad de un anest8sico se
produce un alargamiento del grupo alcoholico, alterando -
las propiedades bdsicas y cambian las constantes de diso-
ciacién de la sal y la base libre. También el aumento de
longitud en Los grupoe aminoterciarios; estos cambios --
oourren ocusndo se pasa de la procaina a la butacafna y --
por eso es mayor su potencialidad y su toxicidgd.

NH2 r
{/ OgH
qHg
N/
COOCH, CHgN BUPACAINA
Cqlig

No solo, Los éatéres tienen propiedades anestésicas, =
gino tembién Ims amidas; por esto mismo el nfmero de com~

puestos y con sus propiedades anestésicas puede ser infi~
nito. A



V. CLASIFICACION DE
LO3 ANESTBS1003

Ios anestésicos locales se dividen en trea grupos que
song

l.~ Grupo de los alcoholes,

2.~ Grupo de los ésteres.

3.

Grupo Misceldneo,

1. Grupo de los alcoholes.~ Bn este grupo esten loa =
aromdticos y alifdticos, por ejemplo; Alcohol benc{lico,
egte anestésico es agente valioso en la anestesia super--
ficial de mucosas pero no para la anestesia de te jidos ~-
més profundo por medio de la infiltracién,

2. Grupo de los ésteres,- Bete grupo es el mds grande
y el mds importante que se divide en;

a) Bateres del dcido benzoico como son la cocafna, la
meticaina y 1a estovaina,

b) Bsteres del dcido parsaminobenzoicog

bl,- Bsteres poco solubles y de baja toxicidad, utili-
zados en la anestesia superficial como son: la butesina y
la venzocafina,

b2.- Bsteres solubles como son; la procafna, la mono--
caina, butacafna, pantocafna, larocafna y la lutocafna,

3. Grupo misceldneo.- En este se encuentran la nuper--
cafna y la xilocafna,



Propiedades pisicas.-

Ios anestéeicos locales pueden ser preparados como sa-
les del dcido clorhfdrico, del sulfdrico y de otros dci-~
dos, pdemds las bases son mfs inestables que las sales, «
por eso0 muchos anestésicos locales se descomponen cuando
son expuestos a la luz, aire, mohos, y & la ebullicidn,

1a mayorfa de los anestésicos no son vasoconstrictores
0 sea que no contraen las arteriolas que regulan el flujo
de sangre a través de los capilares. Por eso se le aflade
un vasodilatador a los anestdsicos como puede ser la adre
nalina., Bl vasoconstrictor ayuda a multiplicar y prolon—-
gar el efecto anestésico y también hace que el producto -
entre mds lentamente & la circulacién reduciendo la toxi-
cidad del anestésico,

Ademds, el vasoconstrictor reduce la hemorragia duran-
te la intervencidn que se hace en la zona infiltrada,

Drogas Anestésicas,-
Anestesia Superficial o Anestesia Tépica.- Esta se de-
posita en la superficie de mucosas y es difundide a los -

receptores sensitivos y en las ramificaciones de los ner-
vios sensitivos,

Ias substancias para este tipo de anestesia song
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1. Benzocaina (aminobenzoato etf{lico)
2. Alcohol benzilico.

3, Sulfato de butacaina,

4, cocafna,

5+ Ortoformo,

6., Penol.

Bstos anestésicos son poco solubles en Agus, No 86 ~-
usen para inyeccién por ser irritantes a los tejidos sl -
se utilizan por intiltracién, debido al contenido de al--
cohol, aceldtes y glicoles., Pero son de utilidad en aplica
cidn tépica, como por ejemplo en heridas, alveolos denta-

rios, etc. ya que esta anestesia superficial es muy poco
profunda, '

1. penzocafna (aminobenzoato et{lico), es un polvo --
blanco cristaline, inodoro, insfpido y poco soluble en —-
agua pero bastante soluble en alcohol, eter, cloroformo y

aceites grasosos. Je puede usar en polvo, tabletas, solu-
cién y pomada,

2. Alcohol penzflico, es un lfquido incoloro de agrada
ble olor y sabor quemante, Es soluble en agua, alcohol, -
éter y cloroformo, pudiendose esteriligar por medio de la
ebullicién. Tiene baja toxicidad, produce analgesia al -~
aplicarse tdpicamente, y si se mezcla cloroformo en par—-

tes iguales da un efecto anodino sobre la dentina hiper—e
sensible,
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3. Sulfato de butacafnas, es un polvo blanco, cristali-
no, inodoro que si se expone & la luz sufre descomposi-—-
cifn, Con el agua se disuelve lentamente y aumenta su so~
lubilidad al ocalentarse. Bs soluble en alcohol y acetona,
y su acoidn es mds potente y menos téxica en relacién con
la de la cocafna. 31 se coloca sobre la lengua produce —-
embotetamiento de la sensibilidad.

ge ha propuesto que no solo se use tépicamente, sino -
también en inyeccién, en solucién de 1/2a 3/4 £ con epi-
nefrina cuando esta contraindicada la procafns y cuando -
se necesita anestesia de larga duracién; su inoconveniente
" o8 ser mds téxico y produce reacciones colaterales con ==
mds frecuencie que la procafna, Tainter y Throndson g6 -
dieron cuenta que la butacefna al 0.75% y la procaina al
2% son agentea satisfactorios, pero se prefiere la proca-

fna ya que produce menos problemas,

4. Cocaina, es muy téxica la anestesia ya que es absor
vido por la mucosa. En su aplicacién tépica las solucio--
nes usadas van del 5% al 10%. No se puede esterilizar hir
viendose, Debido & su toxicidad tan grande es muy poco ~-
usado en soluciones inyectables, su uso mds comén es en -
" anestesia tépica,

5. Ortoformo, Su aspecto es polvo cristalino fino, ino
doro, inef{pido, de reaccibn neutra y casi insoluble en —
agua; pero es muy soluble en alcohol y éter. Sus bicarbo-
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natos se descomponen por ebullicién o calentamiento por -
alcalis,

Debido & que es muyy poco soluble penetra muy lentamen-
te en los tejidos y es atéxico. Se aplica en analgésico -
tépico, en polvo o en pomada a las heridas y a los alved-

los dentarios,

6., renol, su aspecto es de cristales incoloros, y se =
transforme en rosado al envejecer pero sin afectar su --
grado de pureza, Bn agua es muy poco soluble, no asf en -
glicerina, ' |

Aparte de que actda como anestésico éuperficial por lo
que se encuentra en minima concentracién en algunos anes-
tésicos, actfa igualmente como agente bactericida y pre--
servativo,

Presexrvativons.-

Estos se utilizan en las soluciones anestésicas para -
evitar la oxidacidn, destruccién y la descomposicién de =
las substancias, lo que hace que los anestésicos tengan -
un mayor tiempo de duracién,

Bl bisulfito de sodio es el compuesto que todas lag ==
soluciones tienen en una proporcidn de 0,1%, pero coforme

transcurre el tiempo esta concentracién disminuye,
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Bl inconveniente de este preservativo 68 que hace que
la solucidn se combierta mds fcida pudiendo provocar una
lesifn en la parte de la inyeccién, por lo que se esta «=
buscando un substituto.

Por ejemplo la procafna que es estable en un pH de 5,-
grados de acidez en que la solucién no produce efectos —-
dessgradables mayores que la de pH de 7.4.

Anestesia por inyeccidn.~

1A anestesia local por medio de la inyeccién puede ——
hacerse de dos formasy Por Infiltracién 8 por Conduccién,

Ia enestesie por infiltracién es inyectada y se distri
buye en el tejido, alcanzando los 6rganos terminales li--

bres sensitivos y las ramificaciones finas de los nervios
aferentes,

Ia enestesia por conduccidn, se aplica el anestdsico -
en el tronco nervioso y bloguee la conduccién en el cur-
80 del nervio aferente,

Ios anestésicos locales no bloquean especificamente -~
los nervios sencitivos, ya que las fibras motoras pueden

perder su conductibilidad,

El didmetro de la fibra nerviosa es el que interviene
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en relacidn con la sensibilidad de los diferentes nervios
con esto se comprende el porque las fibraa nerviosas se -
sensibilizan primero que las motoras debido a que las pqi

meras son mucho méds delgadas.

Cuando se utiliza el anestdsico local en concentracio-
nes normales puede provocer pardlisis de las vias aferen-
tes, por lo cual se debe tener cuidado al utilizer las --
concentraciones de los anestésicos, para impedir algln --
contratiempo.

Algunos anestésicos locales tienen la caracteristica
de mer vasodilatadores, por lo cual debe ser combinada -
con vasoconstrictores, para que la anemia de la zona —=-
anestepiada facilite el procese quirfrgico y para que en
los lugares aonde el tejido esta bien vascularizado, no -

se elimine tan rdpidamente el anestdésico.

Ias substancias vasodilatadoras mds utilizadas estdn -
la adrenalina y la noradrenalina. Su uso debe estar vigi-
lado, ya que pertenecen a las catecolaminase, que son subg
tancias demasiado activas y en caso de que lleguen a sepr

absorvidas, su toxicidaed es muy grande,
Ia dosis no debe ser mayor de 0.25 mg de adrenalina o

noradrenalina (5 gotes al 1;1000) para la aplicacién de -
anestesia por infiltracién o por conduceién.
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Dentro de la anestesia locel inyecteda, las substenci-
as mds utiligadas song

1,
2.
3e
4,
56
6,

Proceina,
Lidocaina.,

Mepivacafna,

retracaina,

Btoformo,.
Cocaina,

Otros anestésicos, que no dejan de ser importantes pe=
ro que son muy poco utilizados {(a excepcidn de la xiloca-
ina) aong
Glorhidrato de procaina,.
glorhidrato de monocafna.

Lo
-
3

.
5
be
7.
84
9

10,

11,

12,

4.
15.

Apotesina,

Sulfato de butacaina.

Clorhidrato
Clorhidrato
Clorhidrato
Clorhidrato
Clorhidrato
gctacaina,

Clorhidrato
Clorhidrato

de
de
de
de
de
de
de

butamina.,
diotano.
laroceinsa.
meticaina,

nupercainea,

butetamina.,
pantocaina,

Borato de.prooainaa

Saligenina,

Clorhidrato de tutocaina,
Clorhidrato de x;locaina.
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L. procaina, es el mds antiguo y es el que se utiliza
mds frecuentemente, Es atdxico, solo actua en forma fugaz
y en los tejidos se hidroliza con mucha rapidesz, por me--
dio de las esterasas. Por este motivo no es usado como ~-
anestepia tépica, ya que se presenta une descripcidn en-
tre las velocidades de difusidn y destruccidén. Su empleo
comin es en soluciones que van de 0,5 al 2%.

CHy ~ GH3 Ester B Di

\ / etilamino
Hlec ~0~CH, ~CHy, - N etilico -~
I \ del deido
. 0 CHy - CHy Paraamino-
' benzoico,

2. Lidocafna, se distribuye en los tejidos mds rdpido
que la procaina y por consecuencia su aceidn es mds rdpi-
da, su destruccifn o eliminacidn es m4s lenta, pAdemds -
esta substancia si se puede utilizar como anestésico su--
perficial,

Su empleo de la solucion va de 0,254 haste el 14, Ias
soluciones con.la concentracidh del 24 deben ser evitados
al mdximo ya que se vuelve muy tdxica, Ia dosis diaria en
wn tratamiento no debe ser mayor de 0.,5% por dfa cusndo =
se usa adrenalina, y de O.2mg 81 no es empleada la adrena
lina,

CHy CH, - CHj Dietilamino 2-6
' /
Qu -0 - wz -N ‘ Dimetil-AcetaliL_ .
3 | “ \ dina. .
H o CHy - CH3
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3. Mepivacaina, Bs parecida a la lidocaina, es de ac--
cién mds prolongada. Bs utilizada en anestesia de infil--
tracidn y de conduccidn, con esta substanciu pueden de jar
se de usar los vasoconstrictores, por lo cual en casos --
donde la adrenelina puede provocar algim peligro a nues--
tro paciente, se puede utiliear este tipo de anestesia ~-
sin ningdn riesgo.

/ N-C~¢ (o 1 Netil-pPiperdidin-

B \ carbénico 2,6 Dime-
i, 10 CHy  tilanilina (Hidro--
cloruro).

4, Petracaina, Es 10 veces mds potente que la procaina
2s muy eficaz como anestesia superficial y se.usa 80lo té
picamente, debido a que su toxicidad es demasiado grande
por lo cual deve de usarse con las debidas precauciones,

Bn comparacién con la procaina por medio de las egtre-
as y por termentacidén es destruida con muche lentitud y -
debido al butilo puede quedar inhibida la accién de la te
tracaina. Siempre debe de ir acompafada de adrenalina por
que su periddo de duracidén varia entre 2 y 4 horas y con
.1a adrenalina es mayor su duracién, Ia dosis mdxima es 20
mg. Puede ser utilizada en anestesia superficial en con--
centraciones de 0,1 al 1% y en caso de solucién inyecta--
ble al 2%, la dosis mdxima es de 1 ml..
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5« Etoformo, es insoluble en agua, pero llega & pene--
trar al cabo de estar un‘piempo en contacto con las memw—
branas debido a su solubilidad con los lfpidos y llega a
penetrar haste el sistema nervioso periférico, provocando
as{, una anestesia local de larga duracidn.

Con mucha frecuencia llegan & aparecer trastornos de -
alérgia y en raras ocaciones se Llega & presentar intoxi-
cacién en caso de ser abmorvida, Puede llegar a formarse
en heridas amplias metahemoglobina cuando es sbsorvida --
en cantidades mayores; todo esto es por ser un derivado -

de la anilina. Su empleo es en concentracibén de 5 al 204,

6. Cocafna, es un anestésico muy antiguo, se obtiene -
de las hojas de la coca; el 4rbol se encuentra en perd, -
Bolivia, Java y Ceildn. Es un polvo cristalino incoloro y
de sabor amergo. 2n la lengua da sensacién de hoimigueo y
posteriormente, embotemiento de la sensibilidad, su acti-
vidad es de L/5 a 1/10, en comparacién con la tetracafna,
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Ia cocafna posee un efecto vasoconstrictor, cosas que -
no tienen los anestésicos sintéticos, esta accién vaso- ~
constrictora es debido a su accién desencibilizante para
le adrenalina. También la cocafna puede actuar como simpe
ticomimético sobre algunos dérganos, como el corazdn entre
otros, al agregar adrenalina a la solucién de cocaing -
aumenta su toxicidad por lo cual no estd indicada dicha -
adicién,

Por su gran toxicidad al tomar 0,05 g de cocafna puede
ponerse en peligro la vida, provocando una intoxicacién,
Cuando la intoxicacién es aguda se provoce hiperexitabili
‘dad simpdtioca con modificaciones funcionales, presentan-—
dose primero exitacidén, luego deprqsiGn de la funcién ce-
rebral y la muerte anarece tras convulsiones ebileptoides
por paralisis respiratoria central,

Bl tratamiento en intoxicacién grave, es la administra
cidn de un derivado del 4cido barbitfrico de accién rdpi-
da (hexobarbital), y en ocaciones respiracién artificial,
gon ligera intoxicacidén, hay sintomas que pueden provocar
toxicomanfa en algurjas personas como song euforia, aluci~
naciones agradables, sensacifén de mayor capacidad de tra-
.bajo,etc, El cocainismo, es un trestorno ambiental y en -
general es tomada la cocafna en forma de rapé; la peraona
lidad del cocafno es destruide rfpidamente.

Aunque es uno de los anestésicos mds potentes, no se -
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utiliza en inyeccidn, debido a su alta toxicidad, a excep
cién del ojo, en el cual se debe hacer simultaneamente -
une midriasis, colocando unas gotas de cocafna 8l 5% y ==

como dogis mdxima de 0,05 g,

3u uso més frecuente, es en mnestesia tépica en solu--
ciones que van del 5 al 10 £y por lo cual es absorvida -
répidamente,

0 —0H3

o=¢ H OHp

|./
HC = ¢
|

Ios demds anestésicos que ya no son tan utilizados son

1. clorhidrato de procafna. Tambidn llamada novocafna
la cual es un polvo cristalino, de toxicidad 6 veces me--
nor gue la cocafna, no irrita los tejidos y su duracién -
es oastante aceptable, REs soluble en agua y se absorve rg
pldamente, se puede calentar sin sufrir ninguna alteraci-
én, Al ser utilizada se combina con una solucién o subs~-

tancia vasoconstrictora como la epinefrina.

Sepuede calentar hasta 150 grados, por lo cual puede -
llegar e ser esterilizade por medio de la ebullicién, pue



de ser administrade con regularidad esin provocar hfbito,.

Su dosis utilizada por medio de intecoidn es una solu-
cién al 2% con epinefrina el 1350 000 6 al 1100 000,

2, Clorhidrato de monocafna, Es soluble en agua y en ~
alcohol, es un polvo blanco cristaline, la solucidn es -
utilizeda el 1% con epinefrina al 1;75 000. Bsta substan-
cia es dos veces mds téxica que la procaina, po;o su capa
cidad anestésica es mayor,

3o Apotesina, Es una combinacién del dcido cindmico -
con el alcohol dietilaminopropflico. Es soluble en agua,-
denasiado soluble en alcohol y poco en acetona y éter, 3e
presenta en cristales blancos. Su accidn anestdsice es --
igdal que la procaina, pero se ha comprobado que en inyec
ciones intravenosas su toxicidad es mucho mayor,

4, Sulfato de butaceina. Es wn polvo oristalino inodo-
ro, que se descompone a la luz, soluble en agus ¥y muy 80~
luble en aelcohol y acetona, pero casi insoluble en cloro-
formo. 3Ju toxioidad‘ea grande, por lo cual su uso en in--
yeccidn debe ser con cuidado para evitar complicaciones,
-Ie. dopis mdxima debe ser de 8§ cc, de una solucidn de 1/2
a 3/4 con epinefrina.

' gu uso en anestesia tépica es 1o mds indicado, por lo

cual pueden usarse soluciones més concentradas; al ser --
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aplicada tépicamente produce anestesia rdpida y es absor-
vida por las mucosas. Ia toxicidad de este substancia es
semejante a la de la cocafna, con la diferencia de que en
estos cusos la butacaina es mfs activa. Su uso més frecu-
ente es para la anestesia superficial en el ojo, nariz y

faringe, as{ como la mucosa bucal,

5. Clorhidrato de butemina, Es un polvo ¢ristalino de
color marfil, ligero e inodoro. Es soluble en agua y poco
solﬁble en alcohol. 36 puede esterilizar por medio de ebu
llicién.

Al eser eplicada en inyeccin produce una enestesia lar
ga, siendo mds téxica que la procafna, pero tiene la ven-
taja de que es muy activa en soluciones muy bajas. Su ad-
ministracién es de 0.7 a 0.5% para anestesia de infiltra-
cién y para la de conduccién la dosis es de solucién al -
1%, provocando el efecto casi inmediatamente despuds de -
ser anlicada. Bn anesteaia tépica su efecto es muy lento.

6., Clorhidrato de dioteno. Es poco usada, ya que €8 -=
muy inestable cuando es usadu en inyeccién. su actividad
es mayor que la de la procaina y la de la cocaina, pero -
su toxicidad también es mucho mayor,

7. clorhidrato de lsrocafna. Es poco estable y es uti-
lizade en inyeccién debido a que su accidn es muy répida
y su efecto es de mayor duracidn que el de la proéaina y
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1a solucién utilizada es de 0,25 al 2% y al ser adminis-
trada debe de ir acomnafada con un vasoconstirictor. Tam--
bién se puede llegar a utilizar como anestesia superfici-

al de mucosasg,

8. Clorhidrato de meticafna., En inyeccién ocaciona mu-
cha toxicidad y debido a esto su uso mds frecuente es en
anestesia tdpica, XA anestesia por infiltracién se usa en
soluciones del 0,5 al 1%.

9. Clorhidrato de nupercaina. 3u accién es mfs intensa
que la de la procafna, pero su toxicidad es mucho mfs ine
tensa., ge uea mfs tépicamente y su accién ee comparativa-
mente mds larga que las demas. Ias soluciones en inyecci-
én son de 131 000 con 0,1 cc. de solucién de epinefrina.

10. octacaina, Bs un polvo blanco cristalino, soluble
en agua. Este tipo de enestesia es de efecto rdpido y la
toxicidad es muy baja. Las soluciones se usan al 1/4% con
epinefrina al 1;50 000, '

11l.Clorhidrato dé butetamina, Bs un polvo blanco cris-
talino, fino inodoro y de sabor amargo, soluble en agua y
.en alcohol es inscluble en el clorofdrmo, acetona y bence
no. su accién al ser inyectada es mds activa que la proca
fna pero a la veg su toxicidad es también mayor,

Al ser aplicada tépicamente produce analgesia por lo -
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cual no esta indicada como aneatesia superficial., Ia 50-=

lucidn indicada en inyeccidn es al 1% con epinefrina al -
1;75 000,

12, Qlorhidrato de pantocaina, Por ser peligrosa sélo
¢s usada en bajas concentraciones, ya que su toxicidad es
alta, s6lo se usa como anestesim tdpica del ojo, nariz, -
taringe y en ocaciones en boca, En persones hipersensji- -
bles hay dermatitis.

No se recomienda uearia en inyeccidn porque provocs ==
convulsiones, inclusive cuando se ha utilizado tépicemen-~
te se han presentado casos de muerte. Su solucién usada -
es 2%,

13, Borato de procaina, Es un polvo fino blanco, cris-
talino, inodoro, soluble en agua y alcohol. Es atéxico y
de una anestesia comparable a la de la procafna, la acci-
én se presenta en 1 § 2 minutos.

En anestesia por infiltracién se usa solucién de 0,5 -
al 1 § 24 y para anestesia de conduccién en soluciones -
del 1 al 24, segfin los estudios el borato de procaina no
ofrece ventajas sobre el clorhidrato de procaina,

14, saligenina. Es polvo blanco cristalino, de olor -~
agradable y de sabor algo urente, seguido de embotetamien
to de la sensibilidad, Bs soluble en agus, alcohoi, cloro

-7 -



tormo, éter y aceites voldtiles, No se usa en inyeccién -
debido a que su actividad es pequefin, Se usa tdpicamente
en altas concentraciones y su accién es comparsble a la =

benzocefna, el clorobutanol y la butacafna,

15, Clorhidrato de tutocaine (butamina), Es una combi-
necifn de clorhidratos, Se usa como anestesia tépica y co
mo inyeccidn. Ia actividad de este, se desarrolla rdpida-
mente y es muy completa y de larga duracién; es eficaz en
concentraciones bajas,

. 1a eanestesia tépica se desarrolla mds lentamente que -
la cocafna, pero alcanza el mismo grado de profundided.Ssu
accifn se presenta casi inmediatamente al ser inyectada,
aunque es un poco més téxica que la procaina. Ia aneste--
sia por infiltracién es de 0.2 6 0,54 y en la anestesia ~

de conduceidn se usan soluciones del 5 al 104,

16, CGlorhidrato de xilocaina. Pué sintetizada del gru-
po de las amilinas bdsicas, solo se utilizuba para fines
experimentales, perp actualmente es wno de los anestési--~
cos mis utilizadoas. Se utiliza en soluciones al 0.5%, al
1% y al 2%, en esta (ltima se le agrega epinefrina al —

“13;100 000,

Ios efectos de 1a‘xilocqlna song

a) gu efecto se produce con mayor rdpidez que la pro--
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caina.

b) EL efecto anestésico es mayor y de mds efectividad
que el de la procaina.

¢) Por infiltracién se distribuye mds rdpidamente y --
me jor sobre los dientes inmediatos, Como resultado el ——
etecto por infiltracidn de la xilocaina es mejor que el -
de la procaina,

d) En soluciones con la misma concentracién el 2% con
epinefrina al 13100 000, el efecto anestésico de la xilo=
caefna es mejor que el de la procefna,.

e) Dentro de las reacciones téxicas por administracién
de la xilocaina tanto locales como generales son raras,

f) Ia xilocafna en sf{, es mfs téxica que la procaina,-
pero este proceso os disminuido debido a la profundidad -
con que penetra la xilocafine, a la vez de que se necesita
una menor pronorcién de solucién administrade para provoe-

car anestesia,

g€) Al combinarse con epinefrina la xilocaina no produ-

ce dermatitis, como sucede con otras drogas anestésicaa,

h) Su periodo de duracidén es dos veces mayor al inyec-
tarse la solucifn combineda con epinefrina, que 1a durg--
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cibn de la procaina en las mismas condiciones.
i) se puede utilizar con mucha frecuencia en anestesia

iépice, ayudando en casos de nafisens, como pueden presen=

tarse al tomar radiogratfas e impresiones dentarias,
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VI.~ MBCANISMOS DE ACCION.

Los anestésicos locales, por una accién desconocida en
el momento que se abre la membransa nerviosa, impiden el -
paso de 30dio a través de la membrana dentro de la célula
nerviosa, y el pasaje de Potasio a través de la membrana
¥y fuera del nervio.

ElL mecaniemo de accidén wvarfa, pues cuando existe la -- .
presencia de un pH (reaccién dcida) bajo inhibe la libers
cidn de 1a base alcaloide Llibre, e impide el desarrollo -
de un adecuado bloqueo. Bato puedé explicar la ausencia -
de anestesia mdecuada cuando se inyecta la solucidn de un
anestésico local en zonas infectadas oon reaccidén tisular
dcida ( el pus tiene un pH de 5,9 a 5.6).

Bl grado de la anestesia no depende tanto de la concen
tracién por ciento como de la concentracidn masive del --
anesténico en contacto con Las fibras nerviosas, Se ha ~-
demostrado en la prdctica diaria que la procaina al 14 si
se coloca en cantic}udea suficientes, produce anestesin -~
adecuada, la procaina al 2 6 4% no actia me jor.

El motivo de utilizar concentraciones més elevadas de
anestésicos localea es que la velocidad de difucifén de —-
cualquier agente depende de su grado de concentraciém. En
consecuencia, si el anesté.eico no puede sexr depositado en
la inmediata vecindad del nervio a bloquear, cuanto mds -

-T74 -



elevada sea la concentracién de la solucién usada, ~==~—-

mayor serd la probabilidad de lograr un bloqueo eficaz.

Ia concentracién eficaz de anestésico local depende ==
en parte del agente usado y en parte del nervio a blo-=w==
quear, Los nervios motores requieren una concentracidn ma
yor parae deprimir su accidén que los nervios sensoriales,
Como el dolor es la finica modalidad de sensacifn en el =

_diente, toda mensacién es adecuadamente eliminada cuando
.las fibras del dolor son suficientemente narcotizadas,

A continuacién se enumeran varios factores que pueden
interterir y provoocan anesteeia inadecuada j

l.- pH tisular demasiaao elevado o bajo.
2,- Bxcesiva dilucién en tluidos sangufneos o tisula
res,

3.~ Anestéeico en el sistema circulatorio,

Ia solucién anestdsica inyectada en una zona muy VRS—-
cular es rapidamentg absorbida en el sistema circulatorio
geta rdpida abaorcidn reduce pronto la concentracién efi-
caz tuera del nervio y causa una terminacién més répida -
"de la analgesia satisfactoria.

Ia absorci¢n rdpida también tiende a aumentar la posi-
bilidad de toxicidad del sistema. Puesto que prdcticamen=-

te todos los anestésicas locales son vasodilatadores, la
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adicién de un vasoconstrictor a su solucién no s6lo pro--
longa la duracién de su accidén sino que disminuye la posi

bilidad del desarrollo de reacciones del sistema.

3e ha considerado que los vas&cOnatrictores usados en

Odontologia no sélo prolongan sino que también aumentan =
la intensidad de la enalgesia, sin embargo, ésto puede --
deberse no a una verdadera intensificacién, sino al hecho
que el vasoconstrictor mantiene mayor cantidad de la base
anestésica libre en contacto con el nervio durante perif-
dos més prolongados, facilitando as{ el desarrollo de =—--
analgesia mds profunda.

Bn estudios que hizo Huldt demostr$ que aumentando den
tro de ciertos limites la concentracidn del anestésico --
local, se obtenia una analgesia mds profunda, sin embargo
hay una concentracidn 6ptima por encima de la cual hay -
poco o ningdn aumento de ericacia, pero sf un considera--
ble aumento de toxicidad.



VIl.~ U303 Y MODO
DE EMPLEO.

1a anesteaisn local es la péxrdida de sensacién sin per-
dide de la concienocis, y el control central de las funcip
nes vitales no estd deteriorado, lLos anestdsicos locales
no carecen de potencial para producir efectos secundarios
deletéreos. la eleccién ce wm anestésico local y la t‘cn& '
ca de su uso son los determinantes de esta toxicidad.

Anestesia juperticial.- Ia anestésia d¢ las menmbranas
mucosas de boca, puede producirse por la aplicacidn direc
ta de soluciones acuosas de sales de muchos anestésicos -
locales. Ia cocafna (4 a 108), la tetracaina (La 2€) y -
la lidocaina (2 a 4%) son los mds usados. Ia pfocaina y-
la mepivacaina son ineficaces porque penetran muy poco en

las mucosas.

1a cocaina tiene la ventaja de producir vagoconstricci
6n ademés de ansstesia, la constriccién de las mucoses --
disminuye la hemorrugie operatoria y mejora la visualiza-
cién quiridrgica. Una vasoconstriccién comperable puede lo
grarse con otros anestésicos locales afiadiéndoles una con
.centracion baja de un vasoconstrictor como la fenilefrina
(0,0058). sste ditima no debe afladirse a soluciones de co
cafna. Ie adrenalina en aplicacién t6pica no tiene efecto
local signiticativo. Penetra muy poco en las mucosas. Ias
dosis totales miximas inocuas para la anestesia tépica en

-1 -



un adulto sano de 70kg son; 200mg de oocéina y de lidocaf
na, y 60mg de tetracaina.

Ll etecto anestésico mdximo por aplicacién tépica de =
la cocaina o de la lidocafna se produce en 2 a 5 minutos
(3 u 8 min., con tetracaina), y la anestesia dura de 30 a
45 ninutos (30 a 60min con teltre.caina). Ia anestesia es -
totalmente superficial; no se extiende a las estructuras
submucosas. Esta técnica no alivia el dolor ni las moles-
tias por presién o distorsifn de estructuras adyacentes,

los anestésicos locales se absorben rdpidamente en la
circulacién después de su aplicacién tépica & las mucosas
Eete anestesia tépica sieﬁpro entrafla el riesgo de reacci
ones sistémicas téxicas. Cuando se aplican anestésicos t§
picos a la boca, nariz o garganta, el paciente debe saber
que necesita expectorar el exceso de solucidn del anesté-

aico para evitar su absorcidén excesive.

Anestesia por Infiltracidn.- Consiste en la inyeccién
de una solucién de anestésico local directemente en el te

J*do que depne incidirse o estimularse mecdnicamente.

Ia duracidn de la anestesia por intiltracidén (0 de ==
cualquier otra técnica de anestesia regional excepto la «
tépica) puede dupiicarse si se agrega adrenalins (5mg/ml)
& la solucidn., Al disminuir la velocidad de abgorcién de
la droga en la sangre, la adrenalina también disminuye ~-
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las concentraciones miximas de anestésicos locales en la

cgpere y le velocidad, Ia posibilidad de reacciones adver
sas sistémicas disminuye en proporcidn. las soluciones --
que ocontienen adrenalina no deben inyeotarse en los teji-
dos 1rrigadoe por arterias terminales, por ejemplo los de
dos de lus manos, plies y nariz, Hacerlo puede producir —
@angrensa, también no debe usarse en pacientes cuya estimu
lacién adrenérgica es indeseable, especialmente aquellos

con arritmias ventriculares, hipertensién o hipertiroidis
mo,

1la adrenalina no se usa & menudo combinada con un anes
tésico local de accién prolongada (bupivacafna) por la po
sibilidad de prolongacidn excesiva de la anestesis (24ho~
ras o més). ‘

Ios anestésicos localea mds usados para la anestesia =
por intiltracién son le lidocaina y la procafna, Sin adre
nalina, hasta Tmg/kg de solucién de lidocafne 0,5 a 1% o
10ng/kg de solucién de procafna 0,5 a 1%, pueden usarse -
para anestesia por intiltracién en las personas sanas, -
las dosis deben disminuir en los pacientes que corren -
riesgos de efectos indeseables, Ia duracién de la eneste-

.8ia 88 de 4H a 60 minutos con ambos agentes.

1a ventaja de la anestesia por intiltracién y otras --
técnicas anestésicas regionales es que hacen posible uns
buena enestesia sin alterar las tunciones corporales nor-

males,
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Anestesia por Bloqueo Hegional.- Se produce por inyec-
cioén supcutdnea de une solucién de anestésico local en --
tel forma que¢ 1nterrumpe la transmisién nerviosa proximal

al 81%i0 a arnesteaiar.

les drogus usadas y las concentraciones y las dosis re
comendadas son las mismas que para la anestesia por infil
tracién. La ventaja de la anestesia por blogueo regional
68 que puede usarse menos droge para asegurar una drea de
anegtesio mayor que cuando se usa la técnica de infiltra-

cidn.

Anestesia por BlLoqueo Nervioso.- La inyeccifn de una -
solusién de anestésico local en o alrededor de los nervi-
o8 peritéricos individuales 0 Los plexos nerviosos produ~
ce dreas de anestesia aun mds grandes con una cantidad -
mds pequeflu de droga que las técnicas anteriores. El blo=
queo de Los nervios peritéricos mixtos y de los plexos ~-
nerviosos tumbién anestesia generalmente a Los nexrvios —-
somftlcos motores, punto importante en ciertos tipos de =
cirugla.

la duracifn de lLa anestesia por bloqﬁeo nervioso depen
de de Las curacter{sticas t{sicas del anestésico local --
usaqo. Bn general, Los anestésicos localéa pueden dividig
se en tres categorfas; lLos de accién breve (20 a 45 minu-

tos) como la procafna que anestesian un nervio pqriférico



mixto; De duracidén intermedia (60 & 120 minutos) como la
lidocafna, mepivacaina y la prilocafna; Y los de accién -
prolongada (400 & 450 min) como le tetracafna, bupivaca—-
fna y la etidocafna, La duracidn de la acoién se prolonga
 sgregendo adrenalina,

En restmen.- jQue anestésico local debe usarse pars un
bloqueo nervioso, y que cantidad y oconcentracidn del mis~ -
mo?.

Dependen de qué nervios o plexos deben bloqubarso, qué
tipos de fibras, la duracién necesaria de la anestesis y
ol tamaflo y estado fisico del paciente. Ia procaina y la
lidocaina pueden uearse en las cantidades recomendadans -
anteriormente en Anesteais por intiltracién. m mepivaca-
{na (hasta 7 mg/kg) asegura una anestesia que dura aproxi
‘madamente Lo mismo que la lidocafna. Ia bupivacaina puede
usarse en cantidades de hasta 3 mg/kg cuando se necesita
wa accidn prolongads. Ia tetracaeins (haste 1,5 mg/kg) —-
también se da anestesia duradera, La oloroprocains ia ——
dtil cuando se desea un etrecto corto; hasta 20 mg/kg pue=
den inyectarse, portlgue la cloroprocaina es hidrolizada ==
myy répidamente por la colinesterasa plasmdtica, Lo mismo
-que en otras técnicas de anestesia regional, la adicibén -
de adrenalina 1;200.000 prolonga la duracidén y permite al
uso de mayores cantidades de anestésico local., Los bloque
08 nerviosos en &reas muy vascularigadas deben hacerss —
con menos droga.
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V1ll.~ DIFERENTRS TRONICAS
ANBITEIIOAS

EL principio de ia snestesia, es la inyeccidn de wna -
solucién anestésica muy cerca de la zona que ve a ser tra
tada y esperar a que La solucién se difunda o infiltre —=-
hacie Los nervios sensitivos pars impedir la conduccifn -
de los impulsos dolorosos,

Es preciso recordar, que las distintas zonae de la ca=
vidad bucal estdn bajo el dominio del V par, el trigémina
con sus tres ramas; el oftdlmico, el maxilar superiory =~
ol maxilar interior, y que es sobre todo a las dos Qlti-w

“'mas, ramas de una profusa subdivisién y recepcidn de los
estfmulos dolorosos, gue les corresponden las zonas sobre
las cuales debemos intervenir y cuya anatomfa debe ser -—-
conocida, De igual modo se debe de tener el conocimiento

de los oriricios de salida, trayecto y distribucién del -
nervio.

tn Odontologia, se toman en cosideracidn dos métodos -
para la 1nyeccidn de anestésiocos, y estos'song a. Métvodo
Intrabueal, y be. Método Extrabucal.

8o “TODO INTRABGCAL,

Anestesia Submucosa
¥ Supraperiéstios



Ketos dos tipos de inyecciones de infiltracién gon -
muy similares. Ie inyeccidén submucosa, es la aplicacién -
del anestésico dentro de los tejidos submucosos; y la in-
yeceidn supraperistica es la aplicacién de la solucidn -
muy cerca de la superficie extemma del perioatio,

Io ideal de la inyeccidén supraperidstica, es depositar
la soluecidén lo mids cerca del £pice,

Ias dos técnicas son iguales en la prdctica, pero, no
ilo es cuando se infiltra, por ejemplo debajo de la mucosa
bucal de lo mejilla, pars lograr la anestesia del nervio
bucal largo. Bn este caso se aplica por via -ubmucosa,' -
por lo que sexrfa errémeo llamarla aupraperi&st‘ioa.

‘rdcnicas de infiltraciéu supraperiéstios.

las técnicas de inyeccién deben encaminarse a adminis~
trar el anestésico sin dolor y de manera eficag, y al mis
o tiempo tomar toda precaucién para evitar complicacio~-
nes innecesarias,

Bl método de inyeccién se debe de hacer calculando la
- posicién del dpice del diente, pues s preferible deposi-
tar la solucién lo mds cerca posible para disminuir 1l =—-
distancia de difusifén de la misae, también examinar el -—-
sitio de la inyeccién, aplicar anestésico superticial y -
dejario 1-2 minutos para que haga efecto, insertar la agu
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ja y al pasar la superficie de la mucosa, inyectar una -
pequefia cantidad de solucién y se espera varios segundos
a que haga efeoto. Introducir la aguja tan cerca del dpi-
ce del diente como sea posible, y se inyecta com lentitud
después de aspirar para asegurarse que la punte de la egu
Ja no se encuentre dentro de un vaso sanguineo. Ia veloci
dad de La inyeccidn debe ser de 2 ml por minuto, y se re-
quiere de 0.5 y 2 ul por diente, Si en 6-8 minutos no se
ha obtenido anestesia, debe considerarse que os ineticag
y ae buscard la cause antes de aplicar otra.

Anoastesia
Intraperiodontal,

Empleos.-

Esta es una inyeccién directamente dentro de la membra
na periodontal del diente. Ia tdonica es de empleo en la
extraccién de dientes en hemorflicos y pacientes con tras
tomos pimilares.

réonica .~

3e requiere de una aguja de calibre grueso, se aplica
una inyeccidn tanto en la cara mesial como la distal del
diente; la aguje pasa la membrana periodontal alrededor =

de 5 mm al inyectar 0,5 ml de la solucién muy lentamente,

~ 84 =



Desventa jas,~

Es dolorosa, su empleo en extracciones o tratamientos
oonpervadores de rutina no se justifica, Hay posibilida--
des de necrosis por presidn, que puede causar un absaeso
periodontal y por lo tanto daflo permanente de la membrana
del mismo,

Inyecciones
_Intradseas.

Baplsos.-

1, Cuando otras tdcnicas de inyeocién de infiltracién

no funcionan.,

2., Cuando es ineficaz un bloqueo nervioso debido & di~
ticultades anatdmicas.

3. Para cuando se deses restringir la cantidad de anes
tesia de tejido blando.

4, Para la extraccién de dientes antes de ajuste inme-

- diato de une nueva dentadura,.
!_‘cnicl..-
Prevenir al paciente de que su frecusncia cardiaca —=-
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aumentard momentdneamente. ksto se debe a que el vasocons
trictor pasa con rapidesz del hueso esponjoso a la circulg
cibn. El sitio en el cual se introducird la fresa en los
tejidos, =6 asea y por medio de uma pequefla cantidad de -
solucidn sae obtiene anestesia de los tejidos, por donde -

pasara la fresa.
Penetracién de la placa cortiocal externa del hueso.-

Usar wna fresa ciroular um poco mde larga que la aguja
se pasa en forma intrdental por la placa cortical externa
en wn dngulo aproximado de 45° hacie el eje longitudinal
del diente, y luego sa retira. Inmediatamerte después, —
ain molestar el mucoperioatio por el movimiento de 108 —
dedos y, sin perder la perforacién en el hueso, se inger-
ta la aguja.

Como la aguja no se ajusta perfectamente en la perforg
cién, debe colocarse wn sello de hule para evitar 8l re—
tomo de la solucién anestésica en el momento de la :Lriye_c_
cibn. Normalmente sélo se requieren 0.5 ml de anestésico.

Cuando se emplea en nifios menores de 10 a 1L afios de -
eédad para tratamiento del primer molar permanente infe- -
rior, no es necesario perforar el huego; una aguja corta
de calibre 25 en un adaptador largo y con presién firme -
es suficiente para pasar a través del hueso, la anestesia

obtenida dura sflo 10 minutos y en ocaciones menos.
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Yentajas.~

1. Rapidez de la accidn, por lo que la anestesia se ob
tiene en segundos.

2. Supresifn de la anestesia de tejido blando e infla-
mu&n.

3. Puede ser eficaz donde otras técnicas han fallado,
Desventa jam,.~

1. Es mis compleja que la supraperidstica.

2, Ia duracién de la enestesia no es mayor de 10 minu-

tos y a menudo s6lo de 2-3 minutos, debido & la répida =
difusidn,

3. Tiende a afectar al paciente mids al momento de la =
inyeoccién,

]

4, No es tdcil dé aplicar en la regifn molar por la di
ficultad de acceso.

5 Al inyectar dentro del hueso hay peligro de causar
uwna infecoidn u osteomielitis, '
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Infiltraaidn
Paplilar

Bete método se basa en la inyecoidén de solucién anestd
pica dentro de los tejidos blandos de la papila interden-
tal.

!‘m."

ge aplica un anestésico superficial, después, se 1naq£
ta wa aguje de calibre 25 y de 25 mm de longitud, dentra
del centro de la papila a un nivel en el cual el tejido -
blendo eatd unido al periostio subyacente. 3¢ adminiatre
lentamente una pequefia cantidad de anestésico, 0.25 ml, y
se reguiere de bastante presién, mientras se inyecta, los
te jidos circundantes palidecen haste abarcar la papila ad
yacente, que es indicacién de que se obtubo la anestesia,

se transfiere la agujs a la papila contigua y se repite -

el procedimiento,

ventajas y usos,~

Bs de uso particular al practicar wa gingivectomfa, -
por el alto grado de hemostasis gue sa obtiene. Hay poca

dolor posterior. Es muy poco el anestésico que se necesi-
ta.
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Deaventa jas,-

Se requiere mayor cantidad de inye;:oiones en Comparf--
¢cifn con cualguier otra técnica. Ba diffcil de practicar
en la cara lingual de la mandfbula y la inyeccidén inicial
a8 dolorosa por la preaidn que se ejerce al inyectar den-
tro de tejido firme, que estd unido al hueso,

Anestesia del
Paladar

ftécuiocas.~

snsstesia de infiltraoién pelatine.~ Debe hacerse en -
el sitio donde el grosor mé.ximo—del tej:l.do‘ pueda absorber
el anestésico, Usar una aguje corta, calibre 27, se inser
ta lo mda cerca posible de los d.hguloe rectos del palasdar
§i se tiene cuidado se puede evitar la inyeccién subperi=
éotica con la insercidn de la aguje hasta que toque el =
hueso, se retira un poco, esto impide la elevacién doloro
sa del mucoperiostio y disminuye el ‘rieego de inyectar --
dentro de los vasos 'sanguinecs. e administran 0.3 ml que
ge inyectan lentamente.

Bloqueo del nervio esfenopelatinoe largo.-~ Bste bloqueo
ea para obtener anestesia adyacente a los cuatro incisi--
vos superiores, antes de que este nervic deje la fosa in-
cisiva. Ia abertura del conducto incisivo en el paladar -
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. estd marcade por la papila incisiva en la linea media y -
estd ligeramente posterior a los dos incisivoe centrales,
Bl bloqueo del nervio puede ser muy doloroso, por lo ten=-
t0, inyectar unas cuantas gotae de anestésico a wn lado -
de la papila y al hacer efecto, se incerta la sguja en la
papila incisiva, se emplea una aguja corta y se inyectan
0.5 ml de solucidén anestésica, |

Bloqueo del nervio palatino anterior.- El nervio estd
pituado en la parte media de lop molares segundo y terce=
ro més o menos a medio camino entre el margen gingival --
palatino de estos dientes y la lfnea media. Para bloquear
al nervio, usar una aguja corta de calinvre 27, e inyeotar
0e25 ml de anestesia lentamente, es recomendable en paci-
entes propensos a las nduceas, se puede obtener anestesia
de todo el paladar 8seo de un lado con la combinacién da
bloqueos del nervio esfenopalatino largo y del palatino -
anterior,

Anestesia
Regional.

Nexrvio Moxilar Superior y sus
Ranas

1. Nervio Dental Poaterosuperior.- mervé los8 molares
superiores segundo y tercero, las rafces distobucal y pa-

latina del primer molar. Este nervio cursa hacia abajo en
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la gara posterior del maxilar superior y entra a un aguje
ro ﬁn la cara distal de la tuberosidad maxilar sobre el -
tercer molar y detrie de éste,

MOGQ-

Ia boca debe estar parcialmente cerreda y relajeda pa-
re permitir la correcta retraccién de la mejilla., Bmplear
wa jeringa con aguja de calibre 27, que se inserta opues
te a la ralz mesial del tercer molar en la parte mis pro-
tunda del doble mucogingival. Despues penetrar esta aguja
Largs hacia arriba y atrds, en un dngulo de 45° y aproxi-
madamente 2-2,5 cm, pasando la curvatura dé la cara poste
rior de'la tuberosidad del maxilar. Ia aguja no debe pe~—
netrar mfs de 2,5 om, ya que sobrepasard el nervio, y hay
la posibilidad de introducirse en el plexo venoso pterie-
goideo, produciendo wn hematoma, Por la misma ragén, la -
aguja debe mantenerse cerca del hueso & lo largo de su -
insercién, y aspirar siempre antes de inyectar la solu---
cidn.

Adatia (1968) describié une téonica para el nervio pos
terosuperior que reduce el riesgo de la formacién de un -
‘hematoma. Empled una agujs calibre 26 de 30-42 mm de lar-
‘g0. Se cita parte de su descripcifén;»Qon la boca del pa--
ciente a medio cerrar, se retrse la mejilla, se palpa la
apétisis cigomdtica, y se dirige el bisel de la aguja ==
~hacia la placa alveolar arriba en el doblez mucobucal, ~-
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exactamente atrds de la apétisis cigomftica del maxilar -
guperior, @e penetra la aguja hecia é.rr:l.ba, atrés y aden-
tro, cerca de un centimetro, y se inyecta la solucibn - -
enestduica. pespude de retirar la aguja se coloca el dedo
sobre el abultamtento y se empuja hacia arriba, atrds y -
adsentro, y pedir al paciente que clexre la boca, ya que =
esto permite que haya m4s espacio para el dedo en el ves-
t{buko bucal',

2. Nervio Dental Superior Medio.-~ Imerva la raig nesio
bucal del primer molar superior y ambos premolares. Deja
el conducto intfreorbitario y cursa hacia abajo para lle--
gar & los 4ploes de premolares y rais mesiobucal del mo--
lar. Junto con log nervios denteles posterosuperior y an~

terior torma lo que se conoce como plexo dental superior.

BL nervio, se bloquea al mismo tiempo que el dental =
anterosuperior cuando se aplice una inyeccifn intraorbi=
tal, cuslguiera que sea su via anatbmica, se llega a sus
rapas por medio de una inyeccidn de infiltracién sobre —-
los dientes que inerva, y normalmente este es el método -
da eleccidn,

3. Imyeccién Mfraorbitaria.- Bsta técnica proporciona
anestesia del nervio dental anterosuperior que inerva los
incisivos y caninos superiores, al igual que al nervio —-
dental superior medio y a los nervios nasal lateral y la-
bial superior.
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Usom,~

i

gste bloqueo es utilizado lcua.mlo se practice cirugfa -
pare obtener acceso hacia el seno maxilar, para extraer -
w oanino superior incluido o una apicectomfa de la re- =
glén anterosuperior. No se emplea ocomo procedimiento de -
rutina, Bl nervio puede bloquearse por aproximacién intra
bucal o extrabucal (§ste dltimo se explice méds adelante -
en los métodos extrabucales),

réonica,~

Primero se identificaera el agujero infraorbitario, que
ge encuentra debajo. de la pupila ocular, cuando el pacien
te estd viendo hacia el frente, y sobre wna lfnea entre -
la pupila y el segundo premolar superior, puede encontraxr
se por palpacién y se siente como una depresién poco pro-
funde como a 0,5 cm debajo de la escotedura. Bl dedo fndi
ce debe de mantenerse firme en ese‘eitio para proteger al
0jp por ei la aguje sube mds alld del agujero., Se retrae
el labio con el pulgar y se introduce una aguja calibre -
27 (42 mm) en el pliegue mucobucal contiguo al segundo —-
premolar, y se introduce la aguja con lentitud y se inyec
. ta wna pequefia cantidad de soluciénm.

Cuando la punta de la aguja llege al agujero infreorbi
tario, al depositar la solucién anestésica se sentird --
esto con el dedo. Entonces la aguja avanza dentro del ~= .
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agujero por una distencia corta, se aspira y se inyeota -
como 1.0 ml de la solucién; el dedo se mantiens sobre el
agujero para sellar la salida, Si la aguja se mantiene —-
muy cerca del hueso, chocard con el piso de la fosa ca- -
nina, por lo que debe retirarse y volver a incertar més -
peparado del hueso, Ia profundidad mfxima de inseroidn de
la aguja es de 2 cm. Despues de inyectar, @e frota la so-
lucién con suavidad hacia el agujero infraorbitario,

4. Blogqueo del Narvio Naxilar Superior.~ Este nervio -
puede bloguearse por medio de tres técnicas diferentes;

1. Oon uns inyeccidn infracrbitaria posterior, el ner-
vio se bloquea antes de introducirse en el conduato infra
orbitario,

2. pasando la agujp arriba por el conducfo palating ~--
posterior para permitir que el anestésico liegue al surco
infreorbitario. |

3. Por aproximacidn externa.

Imdicaeciones.~ ¢

BEste bloqueo es profundo y dificil de ejecutar, y no =
debe emplearse a no ser por uns estricta indicacién. Los
capos en que este blogueo nervioso puede ser de itilidad
song
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a., Quando se necesita mnestesia de toda la distribu-~ -
cifn del nervio maxilar superior pare cirugfa que incluya
el antro o para la extraccién de wn tercer molar incluido
el uso bilateral de esta técnica logra la anestesia total
del maxilar para tratar leeiones, como log tumores malig-

nos,

be Cuando estdn contraindicados los bloqueos nerviosos '
locales, como técnicas infraorbitaerias o de infiltreciénm,
por la presencia de infeccién.

c. Pare propésitos de dlagnéstico.
récnios .~

'l. Aproximacion infreorbitaria posterior.~ A causa de
la ahguiacidn y profundidad de insercién, se emplea wna =
aguja de 4.2 cm sobre un adeptador curvo o en contradngu-
lo, se coloca un tope de hule estéril en la aguja, a 3 cm
de la punta, como mercador., 3¢ introduce la aguja sobre -
los 4pices del segundo modar y un poco alujada del hueso
para liorar la apdfisia cigomftica. La aguja se pasa ===
lentamente hacia arriba y adentro en un dngulo de 30° con

.el plano vertical o sagital, i

BEsto es para mantener la aguja cerca del cigomédtico ya
que sl se desvia en forma lateral lejos del hueso puede -
entrar en el plexo pterigoideo venoso con la conaecﬁente



_ formacién de wn hematoma,.

Por falta de marcas $seas es imposible estar seguros -
cudndo la agujae ha penetrado a la profundidad correcta, a
no ser que ge empleen técnicas radiogrdficas; sin embargo
cuando el marcador indica gue se ha introducido a wma pro
fundidad de 3 cm, se aspira y posteriormente se inyectan
2 ml de solucidn, lentamente.

2, Aproximacién palatina posterior.- Consiste en la -
introduceidn de uns aguje hacia arriba por el conducto -~
palatino posterior, con el paso de la soluciém hacia afue
ra de su cars superlior para llegar al nervio maxilar en =~
la regién de la fisure infreorbitaria. Bste nervio sl -
igual que la arteria y vene palatine descendente se on~e=
cuentran entre loa contormos estrechos del conducto, de =
aqui que-pueda resultar algin treumatismo de estas estruc
turas al insertar la aguja.

Se requiere una agujae rigida, que no sea muy gruesa, =
se debe de escoger una de calibre 25, de 47 mm ds largo,
Bl agujero estd situndo a la mitad del camino entre el ~-
tercer molar y la lfnea media., Puede ser localizado por =~
una depresidn en la mucosa subyacente o puede ser palpa--
ble. Ia aproximacidén se hace del lado opuesto de la bocaj
se incerta la aguja con suavidad, se infiltra una pequefia
cantidad de solucién y se espera un tiempo para que surte

efecto, pAhora se puede identificar el agujere con la agu-
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ja que debe introducirse con lentitud, alterando la angu-
lacidén como se recjuiera al sentir el hueso, Cuando se 1le
& & una profundidad de 3 cm se aspira y se depositen 2ml
de solucidén, lentamente, y se da tiempo para que ge difun
da por la cara superior del conducto., Bn ocaciones sera -
imposible insertar la aguja & la profundided correcta sin
el uso de fuerza excesiva, En estos caesos abandonar el in
tento si la aguja se ha introducido 8flo un poco.

Ia desventaje de esta tdcnica es que puede ser doloro—
88 si no se practica con cuidado, También hey wnsa mayor -
posibilidad de rotura de la aguja con este técnica que -—
oon cualquier otra, ya que se mantiene bastante rfgida em
el conducto y no puede flexionarse; de este modo, ei el =
paciente voltea la cabeza e¢s factible qﬁe se r'ompa en su

punto de entrade y sea dificil extraerla.

NERVIO MAXILAR INFERIOR
(MANDIBULAR) Y SUS RAMAS

ge pueden emplear inyecciones para bloquear los sigui-
entes nerviosy '

l. 31 nervio ineisivo, que se bloguea por medio de una
.inyeccién mentoniana, |

2. El nervio dental inferior,

3¢ El nervio liﬁgual.

4. Bl nervio bucal largo,

5« El nervio mandibular,
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1. anestesia del nervio incieivo y mentoniano.- El ter
mino inyecéidn mentoniana hasta ciarto punto es confuso,
pues su propésito principal es bloquear el nervio incisi-
vo y no el mentoniano, siendo el primero la rama terminal
del dental inferior. El nervio mentoniano emerge de su ==~
agujero para inervar la mucosa, piel del lablo inferior,-
barbilla, y 1la encfa bucal y labial asociada con el pri--
mer ypremolar y los dientes canino e incisivo que también
se afectan por esta inyeccién, Bl nervio incisivo inerve
las pulpas, el borde alveolar, y la membrana pericdontal
de los incisivos, cenino y primer premolar.‘

Bl nombre de esta inyeccidn se origina del empleo del
agujero mentoniano para permitir la entrada de la solu- -
cién anestédsica en el conducto dental inferior. Aesf como
afecta los dientes gque inerva el nervio incieivo, tambi=
én afecta al segundo premolar, ya que la solucién se di-
funde hacia atrds por el conducto dental inferior,

mcnica de la aproximacién intrabucal,-

El agujero mentoniuno se encuentra debajo del dpice -
del segundo premolar § entre los dpices del primero y se-
gundo premolares interiores, 36 retraen el labio y la me-
Jilla para permitir la insercién de la jeringa con ung -=
aguja calibre 27 y de 42 mm, lo méde atras posible, con la
boca parcialmente cerrada. 36 palpa al agujers mentoniano
y se mantiene el dedo alll; me incerta la aguja un poco -
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A

detrds del segundo premolar, se depositan unas gotas del
anestésico, y si se encuentran en el agujero mentoniano,
ge sentird la solucidn con el dedo al distender los teji-
dos, e inyecta 1.5 ml de solucidn con lentitud y se apli

ca un masaje suave para estimular que la solucién fluya - |
hacia el conducto.

Bn pacientes desdentados, el agujero mentoniano este ~’
nds cercana a la cresta del borde inferior. Son raras las
complicaciones, ain embargo, én ocaciones hay fracasos a
causa del tamallo tan pequefio del agujero mentoniano., En ~

estos casos es mejor escoger el bloqueo del nervio dental
inferior,

2, Anestesia del nervio dental inferior,~- ;Es hasta aho
ra el mds usado en odontologfa; la razén consiste en que
es la fmica forma eficaz de obtener anestesia de loa mola
res inferiores. El nexrvio lingual tambidén se ve afectado
cuando se aplica wna inyeccidn dental inferior, pues los
dos nervios estdn muy préximos, '

Hey muchas técnicas para la administracién de un blo~-
queo del nervio dental inferior, pero las principales son
. el método directo e indirecto, y de méatos, el primero es
8l preferido,

séonica directa.~ Rl método pare administrar bloqueo -
del 'nervio dental inferior derecho, tomando en cuenta que
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el odontélogo sea diestro, se describe a continuacidn,

El odontélogo se coloca frente al paciente, que 56 ==
ancuentre en posicién cémoda., ge emplea una Jeringa con -
aguje de 42 mm y calibre 26, Se debe evitar el uso de una
aguja corta porque aumente el riesgo de romperse, lo que
ocurre ocuando se inserta une aguja en los tejidos hasta -
el adaptador.

Para localizar el punto de insercién de la aguja, 80 -
musve el dedo fndice de la mano izquierda en forma distal
en el doblez mucobucal hasta que el borde obliocuo externo
se sienta en la cara anterior de la rema ascendehte. Aho=
ra se rota el dedo de manera que la ufla esté de cars ha--
cia la lengua, con lo que se palpa la fosa retromolar, Ia
aguja se incerta en el lado izquierdo de la boca, y 86 ==
inoclina el cilindro de la jeringa entre los dos premola=-
res inferiorgs izquierdos,

1s aguje penetra los tejidos en un punto que biseccio-
na la ufla del dedo gufa y como a 0.5 cm en medio de éste,
Ia aguja se introduce lentamente a una profundidad casi -
de 1 cm, y si se necesita anestesia lingual, en este pun-
to se inyectan 0.5 ml de solucién. Ahora se introduce mfs
la aguja en los tejidos hesta que se hace contacto con el
hueso, y luego se retira 1 mm y se deposita la solucién -
restante, a la misma velocidad., Ia profundidad total de -
ineercién es de 2-3 cm. '
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A

Para dieminuir las molestias, se debe infiltrar una -
pequefia cantidad de solucdén durante el paso de la aguje
para obtener anestesia de los tejidos mfs profundos antes
de que la aguja los penetre,

Correaaiones pera variaciones anatémicas.-

A) Si se toca el hueso después de la inseroién de la -
aguja, debera retirarse un poco y desviar el cuerpo de la
Jeringa sobre una lfnes paralela con los molares inferio-
res derechos como para desencajer la aguje del hueso (Be=
ta modificacién hace que la técnica sea similar al método
indirecto), la aguja se incerta 7 mm antes de desviar la
jeringa de nuevo, cusndo la aguja se incerta & la profim=-
dided correeta se toce el hueso otra ves. ‘

B) 3i no se llega al hueeo después de la insercién de
le sguja por una distancia rezonable, o sea, hasta 3 cm,-
entonces no debe aplicarse la inyeccién, pues se 85UNe =
que la punta de la aguja se encuentra cerca del egujero
dental inferior. Ia aguja debe retirarse por completo, --
desviar el cilindro de la jeringa m4s atrds del 1ado =
izquierdo, y reinsertarla hasta que su punta toque el
. hueso, )

Bloqueo del nervio dental inferior izquierdos Es mejor
invertir la funcién de las manos y emplear la izquierda -
para sostener la jeringa. El cirujano se para frente al - .
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paciente, lo que facilita la estimacién del punto de in--
seroién de la aguja y el dngulo de la jeringa., BEntonces =~
se emplea la mano derecha para sostener la jeringa y el -
brazo' izquierdo se pasa alrededor y por atrds de la cabe-
za del paciente, y se palpa la regién retromolar con el -
dedo fndice izquierdo para localizar el sitio de inser- -
cidn de la aguja.

Monios Indirecta.- Se necesita unma aguje calibre 25 -
con la téonica indirecta, la lfnea media de la ufla indice
el punto de insercifn de la aguja, que es 1 cm sobre el -
plano oclusal de los dientes inferiores, la insercién de
la aguja es mis lateral y toca el hueso casi inmediata~---
mente, Ahora se mueve el cilindro de la jeringa a la de~
recha hasta que se encuentre paralelo & los moleres infe
riores derechos, Se depositan wnas gotas de la solucién
¥y esperar 10 segundos antes de introducir la aguja como
7 mm y por lo tanto pasarla eén la cara media del horde =
oblicuo interno. Ia jeringa se desvia hacia el lado iz- -
quierdo de la boca y se coloca el cilindro sobre los pre-
molares inferiores. 3¢ incerta la aguja hasta que toque -
el hueso; se retira un poco para evitar una inyeccidn sub
peridstica, antes de la aplicacién lenta de 1.5 ml de la
solucién, Si es necesario bloguear el nervio lingual, - —
como pera las extracciones, se inyecta la solucién restan
te despuéds que la jeringa ha sido retirada 1ls mitad, Jin
embargo, aun sin afiadir esto a la técnica, continuamente
se afecta el nervio lingusl, |
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3, Anestenia del nervio lingual.- El nervio, cursa -—-
hacia abajo del pterigoideo lateral hasta ¢l punto en el
cual es anterior al nervio dental inferior. Después cursa
hacia abajo y adelante a uma posicién sobre el lado lin--
gual del tercer molar, inmediestamente arriba del extremo
posterior de le linea milohioidea, y aquf es donde puede
bloquearse su conduccién. Continda hacia abajo y adelante
y ge divide en fibras que van a la membrana mucosa del —-
piso de la boca y la cara lingual de los dientes inferio-
res, y otras inervan los dos tercios anteriores de la len
gus,

Ie. anegtesia puede obtenerse por tres métodos;

Ae Bloqueo del nervio lingual al mismo tiempo que se =
ediinistra una inyeccién dental inferior intrabucal con -
el depésito de 0,5 ml de solucién después que se inserta
la aguja casli 1 em y antes de que llegue sl nervio dental
inferior.

B, Infiltracidén submucosa de 0,5 ml de anestésico de--
bajo y detrds de la regidn del tercer molar inferior en -

su cara lingual,

¢, Infiltracidn de solucién aneatééica inmediatamente

lingual a la encfa o mucosa que se va a tratar.
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4., sAnestosia del nervio buocal largo.- Curse hacia abaw~
jo entre las dos cabezas del pterigoideo externo y llege
al borde 'mterior del masetero detrds y & un nivel oclu-=
sal similar al del tercer molar. Despuds se divide, algu-
nas fibras penetran sl buccinador e inervan la encfa bu-w
cal y otrao fibras inervan la piel de la mejillm,

giempre se requiere anestesia del bucal largo asf como
del dental inferior y nervios linguales al extraer mola--
res inferiores, BEn gran némero de casos se obtiene aneste
sia cuando se administra bloqueo del nervio dental infe-w-
rior, pero pare estar seguros debe aplicarse una inyecci-
én dentro de la mucose bucal distal inmediata a la regién
que requiere tratamiento, & maners de altermativa, pucde
inyectarse en la submucosa en el pﬁnto donde el nervio -
cruza el borde oblicuo externo en la cara distobucal del
tercer molar inferior, Cualquiera que sea la técnica --
empleada, sélo se necesitan 0,5 ml de solucidn, y se re--

comiends la primera porgue es nds confiable.
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P‘ METODO BXYRABUOAL.

I. Inyeccidn infreorbitaris.- Bdsicamente se parece a
le téenica intrabucel, pero la distancia para introducir
la aguja es menor. Primero se asea la piel, me localiza -
la escotadura infraorbitaria por palpacidn y all{ se man-
tiene el dedo. ge traza uma linea imaginaria desde &ste -
hasta el eje longitudinal del segundo premolar, ya que el
agujero infreorbiterio esta como a 5 mm debajo del borde
infraorbitario.

38 pide al paciente que cierre loas ojoé y 8e mantenga
quieto,. ya que cualquier movimiento repentino durante la
insercién de la agujae puede lastimar el ojo. El dedo se =
mantiene sobre el margen infraorbitario como proteccidn,
La'aguja se inserta alrededor de 1 cm debajo del borde y
pase hacia arriba y adentro en un &ngulo de 459, se pasa
la aguja lentemente hacis laos tejidos a una profundidad -
de 1 cm, y se inyecta hasta que pueda sentirse la soluci-
n anestésice con el dedo al momento'que se depogita en =
el agujero., El dedo presiona el agujero para sellarlo y -
avitar que regrese ia solucidn, y se deposita muy lenta—
mente 1 ml,

las complicacionea son farae, gin embargo, tener cui--
dado de la esterilizacién de esta regifn y no debe llevar
86 a cabo la técnica si ha& alguna infeccidn; esto se de-

be a que el retomo venoso viaja hacia los senos caverno-
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808 y puede resultar una trombosis de estos senos. Esta -

complicacién se analiza en el capitulo IX.

2, Bloqueo del nervio maxilar superior.- Para llegar a
la tosa pterigopalatina por aproximecidén externa se tiene
que pasar la agujae detrds de la apfisis coronoides. 3o —
palpe le apéfisis cigomdtica y se marca en la piel el pm
to medio de la depresién en su borde mfs bajo. Para la --
inyeccién se emplea una aguja de grueso calibre (7.5 (;.n;),
a la que se coloca un mercedor que indigque wma profundi~e
dad de 5 am. Ia Bsguja se inserta sobre la marca un poco =
debajo de la apfisis cigomdtica y en dngulos rectos con
la superficie de la piel, Ia sguja se dirige ligeramente
haeia a:rriba (aproximadamente 10°) y wn poco hacia afuerﬁ
(cerca de 15%) y si la inyeccidén se ha llevado a cabo en
forma correcta, la punta de la aguja debe encontrarse en
la fosa pterigopaelatina,., Como esta es une zona muy delica
da por ser demasiado vascularizede, siempre debe aspirar-
ge entes de administrar el enestésico local.

3. Anesteain del nervio mentonieno,~ Como se dijo an--
tes, este nervio se bloquea por aproximacién intrabucal,-
atnque rara ves puede emplearse aproximacidn extrabucal -
cuando el acceso & la cavided bucal es diffcil o hay in--

feccién de la mucosa presente,

Para la aproximacién extrabucal, la mendfbula se palpa
en formes extema, bajb el dpice del segundo premolar, —-
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donde se siente una depresidn que indica la presencia del
agujero mentoniano., ge asea 1a piel con un antiséptico, y |
ge introduce una aguja de calibre 25 dea 2.5 om hacia aba-
jo en un dngulo de 30° y hacia adelante a 45° hacie el —-
cuerpo de la mandfbula hasta llegar al hueso (el dngulo -
de insercién de la aguja corresponde con el dngulo del ~
agujero mentonienoc). Despuds se inyecte wna pequefis con--
tidad de sneatésico y se espera 15-20 segmdoa pare que -
hagn efecto, Ahora se localiza el agujero con la aguja, -
que de introduce unse corta distancia, y se inyecta 1 ml -
de solucidn, con lentitud. ge retirz la aguja y por me—-—-
dio de masaje se ayuda & la difusidn de la solucidén hoe
cla el .agujero mentoniano y a lo largo de loa conductos
incisivo y dental inferior,

' Ia ventaja de la inyeccién mentoniana es que suprime -
la desagradable pérdida de sensibilidad lingusl que por -
lo general se ocaciona con una inyeceién dental inferior,
Esto es de especial importancia en nifios, propensos a - -
morderse la lengua,. '

4. Ansstesia del narvio dental inferier.- Esta técnice
s6lo se emplea cuando hay limitacién pare sbrir los maxi-
- lares, por ser wna inyeccién extemmsa, asear la piel antes
de la inyeccién para reducir el riesgo de infectar los te
jidos mds profundos, Bl método se ha atribuido al profe~-
BOr Kurt Thoma., Primero ge localize el bhorde anterior del
masetero al pedir al paciente que muerda fuertemente, El
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dedo del operador se pasa & lo largo del borde hasta que

ae encuentre el punto més bajo. Se marca este punto y se

dibuja una linea que une a éste con el tragua del ofdo, y
a lo mitad de esta linea, §Se dibuja una 1lines paralela -
con el borde posterior de la mandfibula y el borde inferi-
ore. 3e mide la linea y se pone un marcador de hule en la

aguja calibre 21 de 6-8 cm de largo.

Después de asear la piel, se aplica una inyeceién de -
infiltracidn en la zona, con una aguja de calibre delgado
para obtener esnestesis local., pAhora se inserta la aguja =
larga en la cara intema del borde inferior de la mand{vu
la, y se tiene cuidado de mantenerla tan cerce del hueso
como sea posible durante la inysacidn. '

Ia aguja se inserta graduslmente, teniendo cuidado de
mantenerla paralela con la linea marcada en la superficie
externa de la plel de la mandfbula. Cuando alcanza la pro
fundidad indicada por la marce, que &s la opuesta 8 18 -
marcada en la piel sobre la posicidn de agujero, a; inyeg_
ta lentamente la solucién.

i
i

\
5. Bloquso del nervio mandibular (maxilar inferior).-

I8 inyeccién no debe confundirse con bloqueo del nexrvio -
dental inferior, que en ocaciones se menciona incorrecte-
mente como *mandibularv, '
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Usos

Este bloqueo es de uso especial en el diagndstico de -
dolores faciales., 31 el dolor parece afectar el nervio —-
mendibular puede intentarse esta inyeccién para observar
sl se alivia el dolor antes de intentar el bloqueo del —
trigémino, Bs comfin que se recomiende probar un bloqueo -
del nervio dental inferior en primera instancia pare revi
sar si elimina o alivia los sintomas,

pdonioa

Es muy parecida al bloqueo del nervio maxilar. Ios dos
nervios tienen wna posicifn muy cercana inmediatumente --
degpués que salen del crdneo, el nervio maxilar por el =-
agujero redondo mayor y el nervio mandibular por el agu--
Jero oval adyacente, EL objetivo de la técnica es obtener
anestesia del nervio después que emerge del agujero, Bl -
punto de mhyor concavidad en el borde de la apSfisis ciqg
mitica se localize por palpacién y se marca en la piel, =
Esta zona debe asearse y obtener anestesia local con une
inyeccidn de infiltracidn mediante el uso de una aguja -
delgada.

ge inserta una aguja calibre 21 de § cm, con un marca-
dor a 4 cm de 1a pwnta, en &ngulo recto al eje vertiocal o
sagital del paciente y también en &ngulo recto con la - =
plel. Ia aguja se inserta lentamente hasta llegar & la 4
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mina pterigoidea externa (4 cm de profundidad), Ahora se
retire la aguja y se reinserta unos grados mds lejos, en
direccién distal como para pasar por detrds del borde pos
terior de la l£mina pterigoidea externa, no debe introdu-
cirse m{s de 4 mm de la profundidad establecida de la 14-
mina pterigoidea externa y de ninguna forma més de wn - -
total de 5 cm. Se inyectan 2 ml de solucién, lo que debe
producir aneatesia de los dientes mandibulares, wn lado =~
de 1a lengue, el labio inferior, la piel de la mejilla y
la piel sobre el temporal.
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- IXe~ Complicaciones
de la Anestesia Iocal

Complicaciones que se originan
de las drogas o de quimicos

empleados,

Alergia e Hipersensibilidad,=

Esto puede ser causado por cualgquiera de los componen=—
tes del anestésico local, (como la drogas anestésica, el -
vasoconstrictor, o por agentes bacteriostfticos agregados)
Estas reacciones no se comprenden totalmente, pero se =~
piensa que se deben a un tipo de reaccién ant{geno-enti--
cuerpo.

De las drogas que p¢ emplean para obtener anestesia --
local en odontologfa, las mds commnes son; procaina, coca
ina y ametocafna. La frecuencia de respuestas alérgicas a
la procaina y substancias relacionadas, se ha estimado -
tanto como 6%; sin embargo, la lidocaina y prilocaina es-
tan libres de estos efectos colaterales,

Hay dos variedades de reacciones, la inmediata y la —=
.retardada. Ia reaccidn inmediata es la que se presenta en
une manifestacidn de edema angioneurdtico, que causa el =
desarrollo de inflamacidn alrededor de los labios, lengua
¥y ojos, y en ocaciones otros sitios, y raras veces persis
te por mds de 24 horas, EL mayor peligro pusde murgir del
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edema de la glotis, que provoca obetruceién respiratoria.

Bl travamiento del edema angionsurdtico, se alivia me-
diante droges antihistaminicas, como el clorhidrato de ~-
prometacina, 25mg por vis intramusculaw, Si los sintomas
son muy intensoe, administrar 0.5 ml de adrenalina l:'lOQO
por via subcuténea y ox{geno, y si hay una obatruccifn --
respiratoria, practicar una tragueostomia.

las reacciones de hipersensibilidad retardads son fre-
cuentes, esto tarda varias horas o dfas en aparecer, y —-
norualmente produce una erupcién de urticerias irritante -
que puede cubrir wma gran gzona de la piel.

Bl tratamiento de este trastorno debe ser con antihis-
tam{nicos, y en casos graves administrarse corticosteroi-
des con antibiéticos para tratar cualquier infeccidn se--

cudaria que pueda originarse si existe ulceracidn,

Idiosincrasia.~

ks una complicacidn rara que se origina porque el pa=w
ciente tiene susceptibilidad individual, o0 sea que una ==
pequefla dosis de droga puede producir sintomas que g6 - -
asocian a una sobredosis. En anestesia tocal, la idiosin
crasia puede deberse al vasoconstrictor oala droga anes
ténsica, En ocaciones esto puede confundiree con un sfnco-
pe, 8l hay alguna duda, descontinuar la inyeceidn y pospo
nexr el tratamiento dental. 9i el paciente continfia en co-
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lapso, administrarie ox{geno. kn casos greves, cuando = =
ocurre irritacién cerebral que conduce a convuleiones, —-
proteger al paciente, introduciendo una gasa entre los =
dientes y acojinar debajo de la cabepa para impedir que -
88 golpee, AL mismo tiempo, se administra diazepam por -
via intravenosa lentamente hasta un méximo de 20 mg, Ia -
dosis méxima para pacientes es de 10 mg. EL diazepam se -
vende en ampolletas de 5 mg por ml. Con reacoiones de es- |
ta gravedad, debe hospitalizarse al paciente pare sedarlo
bajo supervisién méaioa,

Con un paciente que presenta un lewe desmayo, debe re-
visarse su historis cifnica, y si hay algfn dato que sugi
era gue ia reaccién pudo ser una idiosincrasia, deben --
administrarse pequefias dosis de varios anestésicos loca«-~
les por via subcutdnea para observar si la reaccifén fue -
causada por una drogsa en particular,

Pruebas Cutdneas; '

1as pruebas cutdneas por idiosincrasia o alergis pue--
den llievarse a cabo, como siguey Ia cara interna del ante-
brago debe Limpiarse con un jabdn y agus, 8e inyeoctan = -
0.04~0,02 nl de solucidn por via intradérmica, o sea, den
"tro de la piel, no debajo de ella, para que se forme una
vesicula,

Después de un periodo de 44 horas debe inspeccionarse
oL antebraso del paciente pars observar si hay alguna tor
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mecién de eritems o roncha.

Prueba Nasal

Aplicar la droga elegida sobre la superficie del epite
lio nasal. Kl paciente se recuesta en posicién de 45° y =
se instala la droga, después se examina la nariz con el -
espejo a intervalos de 2 minutos. Si provoca ume reaccidn
alérgica, la mucosa nasal se vuelve erimatosa e inflamads
Bsta reaccidn lliega & su mdximo en 30 minutos y no deben
existir sintomas generales,

3oluciones Contaminadas,-

Algunos cirujanos dentistas, posiblemente sin pensar,
emplean una parte del cartucho con un paciente y mds tar
de usan el restante en otro. Esta prdotica debe suprimir-

se por el riesgo de producir une infeccién cruszada.

Cuando se aplica una inyeccién hay une presién de re--
tomo ejercida por los tejidos para que el liguido fluya
hacie la solucidén anestésica. 3i méds tarde algo de la so-
lucidn se inyecta en otro paciente, hay el riesgo de ino-
cularlo con cualquier infecoidn que el primer paciente —-
pudiese llevar consigo.

Ia tnice regla de seguridad es que los oartuchos anege
tépicos usados se descarten inmediatamente deapuép que el

paciente haya salido del consultorio.



Sohredosis.~

3610 en ocaciones puede haber sobredosis, es més feil
que suoceda esto a un cirujano inexperto, quien aplica re-
petidas inyecciones incorrectas, y en su interés por obte
ner wna anestesia adecuada se olvida de la cantidad que -
ha empleado.

Otra causa de sobredosis es la inyeccién intravascular
inadvertida, y de aqui la necesidad de aspirar antes de -
inyectar. Puede ocurrir sobredosis relativa cusndo se ———
afecta el metabolismo normal de ia drogan, Como OoCurre en
pacientes oon insuticiencia cardiaca o padecimiento rensl
o hepdtico.,

Si hay sobredosis excesiva, entonces estdn ausentes -
loa efectos corticales y se afectan los centros vitales,
lo que causa depresién respiratorie y paro cardiaco. Los
sintomas de sobredosis son mareos, cefalea, ndusea y vémi
to, dificultad para hablar y disfagia.

Despuds el pacierllto se demorienta y se vuelve comatoso:
con contracciones musculares, Bste es un periodo peligro-
-80, ya que las convulsiones pueden impedir la respiracién
y conducir a hipoxia, y sobreviene la disfuncién mioodrdi
ca, lo que provoca paro cardiaco, Kl tratamiento para eo=-
bredosis se dirige a mantener el suministro adecuado de -
ox{igeno al cerebro.
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Trataniento de Sobredosis.-

1.~ Poner el paciente sobre su espalda con la cabezae
lo mfs baja posible,

2.- Inpuflar los j)ulmonea con ox{geno, oon intubacidén
larfngea o sin ella; esto depende de que haya una persona
capaz de intubar. la administracién de respiracién artifi
ciel extermna ea ineficaz sobre un tdrax que convulaiona..

3.~ Aplicar wmanrdosis de sueflo® de Pentothal 100-150mg
0 eea, 4-6 ml de una solucidn a 2.5%, pér via intravenosa
pare detener las convulsiones.

4.- 31 cesa la respiracién NQ administrer Coramina, ya
que esto reiniciarfe las convulsiones.

5.~ Continuar insuflando los pulmones con ox{geno has~ -
ta que ocurra respiracidn espontdnea.,

6.~ Administrar "vasopresoresm intravenosos, como le-Q
tilantetamina, para restaurar la presién arterial,

Al administrar cualquier droga, la dosis mdxima segura
debe siempre relacionarse con el peso corporal del pecien
te, edad y salud en genexal. Con las dosis indicadas se «
asune que’ al paciente es un adulto con peso corporal de -
70 xkg Ia dosis debe reducirse en pacientes ancienos d‘b&
les 0 muy jévenea,
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Complicaciones Apsociadas con
1a8 Tecnicas de Inyeccidn,

Desmayos.-

Ia complicacién mds comin de wna inyeccidn es que el ~
paciente siente que me desmaya. Se pone pdlido, diaforétl
co, hipotérmico, se siente mal y puede perder la concien-
cia. X8 tan comfn que no debe confundirse con la posibili
dad de hipersensibilidad a ia adrenalina sintética que, -
8i existe, es bastante rara.

EL desmayo o sincope ocurren, porque elL paciente 86 ~=
asusta por la idea de recibir una inyeccién. Bsto es en -
particular si el paciente no estd acostumbrado al trata~-

miento dental, o no tiene la contianza con el odontélogo
actual,

n paciente que recibe una inyeccién debe haberse ali~-
mentado recientements para que el nivel de la glucemie =
sea adecuado, y si no ha comido, es mejor proporcionarle
una pebida endulzada, con wn Llicuado de frutas que conten
&8 glucosa.,

fratamiento del 3incope,~

31 el paciente siente que se desmaya, debe inclinarse
el silifn dental hacia atrds de manera que la cabega que=
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de mds baja que los pies. Como el desmayo se debe al sumi
nistro inadecuado de sangre al cerebro, esto ayuda a mejo
rar la circulacidn cerebral. Bl Qirujano Dentieta debe =
permanecer cerca del paciente para evitar que éste se cai
ga del sillén el llega a perder el conocimiento. Esto es
muy importante, porque Ls anoxia cerebral puede conducir

a convulsiones,

Es muy tdcil contundir los signos tempranos de insufi-
ciencia respiratoria y cardiaca con un simple desmayo. §i
el paciente no responde de inmediato a Las medidas de re-
sucitacidn, evitar la pérdida de tiempo y considerar que
ha ocurrido colapso agudo. |

91 el paciente inconciente tiene ropa que le apriete -
como un collar o cinturén que puedan impedir que respire,
deben atlojarse. Revisar el pulso y la respiracién, y si
la recuperacién no es inmediata, denen mantenerse las —-
vias adreas pemeabfés y retirar cualquier cuerpo extrafio
como una dentadura floja, y empujar la mandfbula & la po=
sicidén de protrusién y tirar de la lengua hacia afuera =-
para mantener wna via géroa.

giempre debe haber ox{geno disponible y administrarse
si la recuperacién de la conciencia toma mds de 5 minutos
0. 6l paciente se siente molesto, debe examinarlo un médi-
co en caso de que haya otro estado médico subyacente,

.
~

- 118 -



- pteAnl

Por Lo regular el paciente se recupera obn repideg del
desmayo, y oon trecuencis, estd deseoso de continuar con
el tratamiento. 3i la inyeccidn ers con el propésito de -
obtener anestésia pars aliviar el dolior, tal vez sea me—-
Jor continuar; as{ cuanto mds pronto se complete el trata
miento, mds pronto se aliviard la aprehensién del pacien-
te y por lo mismo disminuye la posibilidad de ptro des- -
mayo.

31 es imposiblie continuar, debe darse otra cita al pa-
ciente, pero, hay el riesgo de que se presente un sincope
en la préxiua consuita a no ser que se tomen medidas pre~
ventivas., Esto incluye puntos como recomendar al paciente
que se alimente, y qus permanezca calmado. 31 la cabesa -
del paciente se mantiene baja con el respaldo deL sillén
inclinado hacia atrds, el desmayo serd menor,

X. Paro cardiacOe-

Es ol equivaiente de »"gpuerte inesperada® o "0olapso ~=
agudo®, y cuando sucede el paciente queda de pronto incon
ciente, sin pulso, deja de respirar, se dilatan las pupi=-

las, y hay ausencia de pulso carotideo,

Bl Cirujano Dentista tiene tres minutos pare actuar -
antes que ol paciente sufre lesién cerebrsl.

fratanionto del Paro ' oardiaco.-



ElL tratamiento es simpie, 10 se acueste al paciente en
wia superfioie dura, y después;

Ao~ Via abres permeable; jo mantiene sosteniendo la ~«

barbvilla bacia el trente y, si es posible, se introduce =.
ma mmo

B.~ Respiracién; Colocar la boca sobre la boca abierta
del paciente y ejecutar espiraciones rdpidas, profundas y
torzadas, y al mismo tiempo apretar la narig del paciente
o ocon bolsa insutlarse los pulmones con oxfgeno bajo pre—
8ién directa al apretar la bolsa, 0 introduoir wna cénula
endotraqueal, pero no debe perderae tiempo.

Ce~ Masaje oardimco cerredo; Dar un fuerte golpe Al —=
precordio, que es parte de ia pared del térax, sobre el =
coragén, este estimulo en ocaciones inicia los latidos, y
81 no da resultado, se colocan las palmas 46 las MANOS ==
sobye el borde interior dsl esternén y se comprime el té-
‘rax wos 4 cm, setenta veces por minuto,

kste masa je debe producir un pulso carotideo, que debe
mantenerse para evitar lesidn cerebral permanente,

81 el Cirujano Dentista ¢std solo al iniciarse la ur~-
gencia, debe altermar cinco impulsos al corasén con wna «
espiracidn torsada en los pulmones del paciente,
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2. Angina de pecho,.-

Bsta causa un dolor constrictivo alrededor del térax -
que puede irradiarse hacias el cuello, brago izquierdo o =~
en ocaciones al derecho y los maxilares, El dtaquo se ali
via al romper una ampoyeta de nitrato de amilo y con la =
inhalacién subsecuente del vapor, o la colocacidén de wa
tableta de nitroglicerina bajo la lengus y dando tiempo a -
que se disuelva sin deglutir. Bl paciente en ocaciones se
siente mojor de pie que acostado.

3. Trombosis coronaria,.-

fsta causa wn dolor tordcico intenso debido a isquemie
del miocardio y disnea, en forma caracteristica, el paci-
ente estd mentalmente bien orientado, con la sensacién de
muerte prdéxima, que por desgracim ocurre muy rdpido, Ten-
dra apariencia ansiosa, pdlida y con choque grave, pre- -
aién arterial baja, y algunas veces pulso irregular.

Bl tratamiento inmediato es mantener las vias aéreas =
permeables, admini.s'trar oxigeno si el paciente estd incon
cliente, obligarlo a descenser si estd conciente, y si es~
. ta disponible, aplicar uma inyeccidén intravenosa de 15-30
mg de morfina, lentamente, mds de 5 minutos para que ge -
alivie el dolor.

- 121 -



4o Obstrucoién respiratoria.-

El paciente tose o se ahoga, se vuelve cianbtice, em-~
plea los misculos accesorios de la respiracidém y puede -=
caer postrado.

Bl tratamiento consiste en eliminar todo cuexrpo extra=
flo, como prétesis dentarias, sangre o moco de la boca y =
faringe, empujar la mandfbula hacia afuera, administrar -
oxigeno, y sl Lla obstruccién persiste, practicer wa tra-
queostomia de urgencia. A no ser que se restaure la via =
aérea en 3 minutos, habrd lesidn oorebrﬁl irreversible,

He Paro respimtorio.-

Este sucede si no se mejora la obetruccidén respirato=—
ria, o puede presentarse como secueles de la lesién del —
centro respiratorio, lo que puede deberse a hipoxie cere-
bral posterior a paro cardiaco. El paciente se vuelve fla
cido, ciandtico y sus pupilas estén dilatadas. El trata—-
miento ha eido descrito en el paro cardiaco.

6. Acoidente cerebrovascular,-

Este eatado incluye hemorragis hipertensiva intracra--
neal, embolia cerebral, insuficiencia caroticovertebral y
hemorragia subaracnoidea., Los sintomas intciales son con-

tusién, cefalea y parestesia de loe miembroe de un lado,
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seguido de come profundo en el caso de hemorragia cere- -
bral o subaracnoidea, con la pardlisis unilateral, ILe ca-
ra estd enrojecida y diatorética, las pupilas se dilatanm

y pueden estar anisocéricas (desigualdad del didmetro pu-
pilar), la mds dilatada del lado afectado. El pulso dismi
nuye, la respiracién es estertorosa, los misculos se rela
jan y bay inoontinencia de esffnteres,

3i el paciente gueda inconciente, mantener las vias --
afreas, 1o que puede significar aspirer el vémito para —-
prevenir obstruccién respiratoria. El tratamiento posteri
or es remitir al paciente en ambulancia a un hospital,

Te Rpilepsia.—~

el gran mal, el paciente tiene aura o aviso, y de ~
aquf que tenga la posibilidad de protegerse antes del -
ataque. Durante el ataque puede emitir un &rito antes de
caer. Después presenta espasmos ténicos que duran cerca -~
de 30 segundos, seguidos por convulsiones clénicas duran-
te las cuales puede ocurrir miccién y defecacién involun-
taries. Estos aigxxo;s ayudan a diferenciar un atague epilé
ptico de cualquier forma de ataque de histeria. Después »
-de las convulsiones, el ataque pasa & un estado de coma -
que cambi® en forma gradual a sueilo natural.

B el pequeiio mal el paéunte repentinamente queda in-
conciente, con la vista vidriada pero sin convulsiones y.
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puede durar sélo wnos segundos.
8. Diabetes.-

Kl coma diabético causado por hiperglucemia es de esta
blecimiento gradual., Los sintomas son censancio, disnea =
de esfuergo y ndusea., Progresa hasta que el paciente se -
pone somnoliento y comatoso con dienea de inspiracién y -
espiracidn, que cause que las respiraciones aumenten en -
frecuencia y profundidad., Bl aliento huele & acetona,

Hay talta de elaasticidad de la piel, resequedad de la
lengua y pulso débil. El paciente requiera altes Qosis -=
de insulina y debe ser hospitaligeado.

Bl coma hipoglucémico es mds comfn que el diabético y
a8 por sobredosis de insulina, El paciente se debilita, -
palidece, se pone diaforético, haey pulso rdpido y respira
cidén superfioial; puede tratarse si se proporciona azicar
0 glucosa bucal. 31 no se reconoce este estado, el pacien
te se vuelve desorientado y tiene temblores musculares, -
¥ puede presentar convulsiones seguidas de colapao y coma

Si el paciente estd inconciente y no puede deglutir -
voluntariamente, serd necesaria glucosa intravenosa. En -
urgencia, dado gue todavia hay reservas de glucégeno. 0.5
ml de adrenalina 131000 subcutdnea pueden restaurar la ~-

conciencia pars que pueda proporcionarse aglcar bucal,
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otfa alternativa es administrar 1 mg de glucagon disue
lto en 1 ml de su disolvente especial, ya sea por via in-
tramuscular o subcutdnea, lo que despertard lo suficiente
al paciente para que pueda tomar agzflcar por la boca. Este
es un tratemiento mde seguro que la inyeccidn de adrenali
na.

9. Crisis de esteroides.-

Bsto puede causar colapso en un paciente que ha estado
bajo tratamiento de esteroides. Los signos y sintomas del
colapso se apemejan a los del desmayo, e incluyen pulso -
tiliforme con hipotensién y trecuentemente fiebre,

_Puede haber colapso vascular periférico que provoque =
cianosis de las extremidades y el paciente puede vomitar,
debe atenderse acoatado, con una temperatura confortable
y la administracidn de 100 mg de hemisuccinato de hidro—
cortisona, de preterencia intravenosa ¢ intramuscular,

~ 10. Orisis tiroidea.-

Es raro que se precipite por la ansiedad del tratamien
" to dental. EL paciente se pone muy 1hquieto, desorientado
y semiconciente con pulso filiforme rdpido y fiebre, Este
colapso puede conducir a insuficiencia cardiaca, por lo -
que debe transferirse al hospital para tratamiento de -~ =
urgencia,
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Problemas Mecédnicoas.
1. Inyecoidén con el estilete dentro de la aguja.-

Les agujas desechables no tienen estiletes y por lo =
tanto no predisponen e este tipo de complicacidn, En las
agujes no desechables, se debe tener cuidado de retirar =
este estilete, antes de inyectar al paciente, Si no hay -
el riesgo de dejarlo en los tejidos, si esto ocurre, debe
extraerse con unas alicatas o pinzas hemostdticaes ai po--
bresale de los tejidos, o debe trasladarge con un ciruja-

no bucal para el tratamiento,.
2+ Rotura del cartucho de ancostésico.-

b8to puede suceder si hay resistencia excesive para el
flujo de solucién hacia los tejidos, y se presenta al ine
tentar inyectar demasiado rdpido durante la sdministra- -
cién de una inyeccidn en el paladar, pues la mucosa estd
edherida firmemente al hueso. Si se rompe el cartucho de
vidrio debe culdarse de reunir todos los pedazos fuera de
la boca para evitar el riesgo de degiutirlos o cortar al
paciente,.

3., Botura de la aguja.-

Praser-Moodie (1958) informé que la causa de rotura =
era el empleo de una aguja vieja, o una aguja que se -
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hab{e doblado y enderezado de nuevo. Para evitar una rotu
re accidental de la aguja, nunca debe penetrar en los te-
jidos sino hasta el mdaptador; por lo menos deben verse -~
b mm. Por esta razfn no se debe emplear wna aguja corta =
rara administrar bloqueo del nervio dental inferior.

Otra cause de roture, es por un tirén brusco, inespera
do, delL paciente, y si éste, se mueve o deglute, el frag=
mento roto puede introducirse mds protundo en los tejidos
Yy perderse de vista, por lo tanto, debe ser trasladado =~
con un cifujano bucal,

Bl cirujano bucal toma radiograr{as en varios planos -
que muestren la posicidn de la aguja rota, antes de proce

der a retirarlo en el quirdtano.,

Ies ragzones para no dejar el tragmento roto dentro de
los tejidos son;

L.~ Bl fragmento es mévil y puede viajar & una popi—-—
cién que podria ser peligrosa.

2.~ Bfecto psicoldgico-preocupecidén acerca de 'algo —-
.atorado en mi gargental,

3o= BL tragmento puede inducir miedo.que podria condu-
oir a trismus, distagia o dolor,
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4.~ Kl fragmento puede desgarrar un vaso.
Daflo a los te jidos.~

KL dafio tisular causado por la aguja hipodérmica puede
producir una emplia variedad de complicaciones,

1. Complicaciones vasculares.-

&. Irritacién arterial; Si durante la inyeccién la agw
Ja toca una arteria sin penetrar la pared del vaso, puede
haber una molestia momenténea por lo regular acompaflada -
de palldecimiento de la piel o membranas mucosas,.

b, Inyecoidn intravascular; §i se inyecta solucién -
anestésica en forma accidental dentro de un vaso, el pa=-=
ciente puede desarrollar taquicardie y sentir desmayarse,
con la complicacidn agregada de que la inyeccifn puede ==
ser ineficaz para producir anestesia y que ocurra uma ab-
bredosis, esto es irecuente en vlogqueos del nervio dental
interior, el mayor porcentaje es nor inyecciones denteles
posterosuperiores, donde el plexo venoso pterigoideo estd
myy cerca de la aguja.

Bs primordial el empleo de una Jjeringa aspiradora, - =
pues con su ueo pueden suprimirse las inyecciones acciden
tales. 4i se observa sangre en el cartucho, se debe reti-

rar la aguja un poco para que su punta salga del'vaeo.
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Oviamente, es peligroso inyectar solucidén anestéseica -
dentro del vaso, ya que se intorma que la toxicidad poste
rior a una inyecoidn intravascular puede ser 200 veces ~-
nds elevada que cuando se administra correctamente,

G Hemorragia dentro de los tejidoss e asocia al trau
matismo causado por el paso de la aguja por los tejidos.
81 la aguja dafla la pared de un vaso puede haber sangrado
hacia los tojidos, esto ee mds frecuente al inyeotar en -
la regién del nervio dental posteroeuperioi.

Eate dafio se manitiesta por el rdpido desarrollo de =«
we intlamscién de la cara a causa de la tormacién de - -
hematoma entre Los tejidos. Esto puede requerir una sema-
ne o dos para desaparecer, y durante ese periodo habrd —
trism s con decoioracién o magulladura de la piel.

Otros sitios en Los cuales pusden trumatizarse mis va-
808 son el espacio pterigomendibular y el agujsro mento--
niano ¢ infraorbitario, en este sitio causa al paciente =~
un*o jo morado®., No es necesario un tratamiento, algunos -
consideran le administracién de hialuronidasa o quimotrip
sina pere eyudar a la rdpida desaparicién de la magulladu
- ra, 3i se considera que el hematoma puede infectarse, ame
prescribe un antibidtico.

\

2. Complicaciones nexvidsas,-
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8. 1#sidn a wn nervios EL paclente lo describe como -
un *choque eléctricov, y La anestesia se establece con ==
rapidez. kstae combinacidén de sucesos significa que la in-
yeccidn ha sido certera y la aguja ha tocado el nervio, y
en algunos casos 1o ha lesicnedo. 31 el nervio ha sido da
fiado, la anestesisa puede durar por semsnas y hasta meses,
y raras oocaciones el dafip puede ser permanente,

be Pardlisis del nervio facial; Beta complicacién es -
porque el anestésico llega hasta el nervio facial, lo que
ocurre si la aguja se. inserta més protundo que el borde -
posterior de la ramae vertical de la mandfoula y penetre -
la cdpsula de la gidndula pardtida,

EL nervio tacial debe recuperarse por completo entre 2
Y 3 horas cusndo se emplezan a agotar lLos efectos de la -
soiucién anestésica, y no debe permanecer ningune pardli-
8is residual, durante el periodo en que la pardlisis fa-—-
cial estd presente, el paciente no podré cerrar los pérpg
dos del lado atectado,

3+ Complicaciones visuales,-

Son muy raras y ditfciles de explicar, ha habido vari-
os casos intformados de amaurosis transitoria (ceguera sin
lesidn demostrable del 0jo) y aun ceguera permanente desa
pués de bloqueos del nervio dental inferior, se pienea —=
que le causa 6s una inyeccifn accidental intraarterial de



de solucién anestésica en pacientes con estructura vascu-
lar tuera de lo comfn.

Kl tratemiento es proporcionar contianga y seguridad -
al paciente, porque .la visidn se recupers en 10-20 minu--
tos, y también aparece estrebismo transitorio y visién do
ble despuds de inyecciones de bloqueo del nervio maxilar
o dental posterosuperior.

ketas complicaciones se deben & pardlisis de los mésou
Los oculares extrinsecos, y es porque la solucién anesté-
sica se ha extendido hacia la 6rbita a través de la fisu-
ra orbital interior. Estos trastomos de la vieidn cesan
a las 3 noras. Otra inyeccidn que puede causar diplopia -
68 el bloqueo del nervio intraorbitario, a causa de 1la ~
entrada de anestésico en la Srbita,

4o TYismUB,~

Algunas veces, al bloquear el nervio dental inferior,
la sguja traumatize al misculo pterigoideo interno. Esto
puede causar espasmo del misculo que da como resultado ——
trissus 0 reduccién de la aberturas bucal.

¥ste estado se resuelve en una semana y puede ayudar -
8l se aplican enjuagues bucales de agua salina caliente,
Otra causa de trismus es ¢l desarrollo de inteccién, por
10 regular despuds de bloguear el nervio dental inferior.
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5. Dolor durante una inyencién y después.~

B8 normal que se sienta une moiestia durante una inyeo
oidén y despuds, pero si el dolor es excesivo debe investi
garee la razén,

a. Debido a irritacidén quimica; Bl dolor puede origi--
narse por irritacidén debido a la solucién anestésica lo--
oal, peroc en la actualidad los laborstorios las producen
casi isotdnicas, no irritantes y ocon un pH adecuado, es =
importante hacer notar que cuando se agrega un vasooons--
trictor el pH siempre serd menor, y por lo tanto hay ma-—
yor posibilidad de que la inyeccidn provoque dolor.

Si la aguja hipodérmica se mantiene en un antiadptico
quimico, la contaminacién causa wna inyeccidén muy doloro=
sa. E8 un buen sistema pasar solucién anestésica por la =
aguja antes de inyectar. El propésito no sélo es revisar
gL la aguja no estd tapeda, sino eliminar cualquier obje-
t0 contaminante que se encuentre en su lug,

b. Debido a traumatismo; EL uso de wna aguja sin punta
aumenta el dolor durante la inyeccién y como consecuencia
hay aumento de las molestias después de la iny;ccidn. Al-
gunas veces una aguje se dafla porque se esteriliza sin —=
protector dentro de un hervidor, o puede quedarse sin pun
te al tocar el hueso durante una inyeccidr. Ias agujas —
desechables son muy trdgiles, por lo que si pegax'm en el -
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hueso forman puntas oon gancho, lo gue lacere el tejido -

al retirarlas.

BEl dolor que se presenta cuando se agota la snestesia,
es muy frecuente debido al traumatismo que se causa 6l —-
mismo paciente., Es muy fdcil morderse, esto sucede mds en
pifios, en especial con wne inyeceidén dental inferior. 3e
debe prevenir a los pacientes acerca de estae complicacién

6. Fracaso pars obtener unestesia.-

Bn ocaciones, uns inyeccién de enestésico local es por
completo ineficaz, 0 se obtiene anestesia parcial pero in
adecuada para efectuar el tratamiento. Ia causa de esta =
complicacién es una inyeccién aplicada incorréc.tamente, -
en la cual la solucidn no se deposita bastante cerca del

nexrvio.
: . .

Esto puede mejorar si se repite la inyeccidén y se tie~
ne cuidado de colocar la aguje dentro de los tejidos, en
poocos pacientes, es imposible obtener anestesia completa,
¥ la razén de esto no se comprende, Es posible que en ra=-
ras ocaciones pueda heber inervacién anormal 0 6l pacien-
. te presenta une reaccién poco comin al anestésico, que lo
hace ineficaz,

7. Infeccién.~
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St se usa une aguja no estéril, o si se contamina la -
golucidén anestésica, puede originarse una infeccién., gi -
la inyeccidn es superticial, como una infiltracidén en la
mucosa palatina, el resultado puede ser un absceso locali
zado o una dlcera, en tanto que una infeccidn en el sitio
de inyeccién intradsea puede conducir a osteomielitis,

Cuando se aplica wna inyeccidn profunda, las conaecuen
cias de uns infeccién pueden ser graves y aun fatales, «=
puede producirse une toxemia que haga que el paciente ne
sienta mel y presente fiebre elevada, pero depende del ~=
gitio de la infeccidn para que se presenten otros signoa
& sintomas, como una marcada inflamacién facial, trismus,
distagia o difticultad para deglutire. |

ha infeccién que se origi;na de una inyeccidn dental -
interior puede incluir el espacio pterigomandibular, de =
menersa similar, los espacios laterales faringeo y retrofa
ringeo pueden verse afectados, y esta infeccién, puede e
sar hacia adelante hacia los espacios submandibular y sub
lingual, hacia arriba a la base del crdneo, y hacia abajo
por ek me‘diastino posterior a la superficie torfcice del
diafragmna.

Infeceiln del seno cavernoso.-

ge origina de una inyecoifn dental posterosuperior ~-
puede extenderse via el plexo venoso pterigoideo a través
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del agujero cval, y es una complicacién muy grave, fatal

y afortunademente muy rara. Le inyeccidén infraorbitaria -
también puede conducir & une infeccién de los senos caver
nosos, & través de la vena tacial anterior hacia ias ve--
nas oftdlmicas que riegan desde la poroién media de la 6r
bita directamente a los senos.

fratamiento para la infeccidn.-~

1A infeccién por una inyeccidén dental posterosuperior
debe tratarse por medio de la administracidén de antibiéti
coa si esta afectado algim sistema, y por incisién y dre-
~naje de pus si hay pruebas de la formacién de un abaceso,
si la infeccién tiene la posibilidad de llegar a 1los se=w
nos cavernosos, deben administrarse anticoagulantes para
reducir el riesgo de una trombosis de los senos.

8., Hepatitis mseroma,-

Bs una complicacidn grave que se debe & un virus, y -
puede no reconocerse su origen porque el periodo de incu-
bacién varfa de 60 a 160 d{as, con un promedio de 3 meses
Es causado por el virus "B", mejor conocido como antigeno
“de Australia. Ia hepatitis serosa empieza a predominar y
tiene un mayor indice de mortalidad que la hepatitis in--
fecciosa, que es causada por el virus "A".

El aumento en la frecuencia de hepatitis serosa se de-
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be a que esta enfermedad por lo regular se transmite por
vie parenteral por productos sanguineos, en ooacionee por
salive y muy raras veces por otros medioes, En su inicio -
causa tiebre, malestar, naucea, anorexia 0 pérdida del =
apetito, con dolor en la espalda y extremidades, y des—--
pués de varios dfas aparece ictericia clinica, esto dura
1 4 2 semanas, y loe pacientes deben tener reposo en cama
hasta que haya desaparecido y el higado ya no esté sensi=
ble,

Deben abstenerse de tomar alcohol por lo menos seis ==
meses as{ como medicamentos que se desintegren en el higa
do, estos pacientes serfin sensibles a los barbitdricos y
también a drogaes empleadas para anestesia locael, por lo -
que las dosis mdximes que pudiesen emplearse se han de —-

reducir,.

Ie mayorfa de los pacientes se recuperan totalmente, -
pero algunos permanecen deprimidos por largo tiempo y en
ocaciones persiste la cirrosis del higedo. Otra forma de
tranemitir 1o hepatitis serosa es por el empleo del mismo
cartucho de anestésico para dos pacientes. |
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CONCLUSIONES.

Bs de suma importancia conocer detalladamente todaep -
¥y cade una de las sustancias que empleamos en Anqqteaia
Local,

También hay que tener un enfoque psicolégico adecuado
que es de una importancia primordial en el manejo del ~-
paciente,

Ia utilizacidén de la anestesia Local en odontologfa es
sumamente necesuria, no provoca mayor alteracidn, as{ =
como ninguna complicacién siempre y cuando utilicemos la
solucidn anestésica adecuada para cada paciente, agf =
como La técnica anestésica adecvada por medio de lo cual
ge iogrura un buen resultado, para trabajar con Sptima -~
conflanza en la rehabilitacién bucal que necesite el pa--
ciente,

Por lo tanto, tener un busn conocimiento de nervios, -
venas, arterias, huegos y sobre todo de la solucidén @ ==
administrar, son las bases principales de un &xito seguro
en la administracién del anestésico Local.
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