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INTRODUCC I ON

Con frecuencia en la pr&ctica cdontoldgica general
oimos decir: E1 anestésico que coloqué no hizo efecto o
no "prendid" y por lo general se le pretexta al paciente:
estd usted muy nervioso y por eso el anest&sico no produ-
ce efecto; esto nos indica que la mayoria de las veces -
aplicamos los anestésicos locales sin tener un conoci---
miento bdsico de lo que estamos haciendo, esto es, lo ha-
cemos mecinicamente.

Situaciones como ésta nc deben existir en el consul
torio dental, por lo que es necesario eliminarlas y esto
se hace preocupandose por el biensstar y la comodidad del
paciente hacia los tratamientos dentales, esta preocupa--
cidn por lo tanto debe motivar al cirujamo dentista para
que adquiera mayores conocimientcs y mejores técnicas pa-
ra conseguir desvanecer miedos, prevenir y controlar el -
dolor.

Esta preocupacidn es la que me llevd a decidir el -
realizar esta tesis sobre Anestesia Lecal y Regiomal en -
Odontologia y de esta forma adquirir conocimientos mas am
plios y sblidos sobre lo que se e2std haciendo al colocar
un anestésico local, asi como conocer las reacciones tan-
to locales pero sobre todo generales que se pueden desen-
cadenar en un momento dado y resolverlas favorablemente,
y también por considerar que el uso de los anestésicos 1o
cales es muy importante para poder realizar una préctica
odontoldgica mls satisfactcria.



HISTORIA

ANESTESIA - Se deriva del griego AN = NO y AISTHE--
SIS = Sensibilidad. ’

La primera alusidn conocida de un procedimiento pa-
ra aliviar el dolor quir@irgico se encuentra en el Génesis,
al decir que Dios sumid a Ad&n en un profundo suefioc y le
quitd una costilla con la cual formd a la mujer. En una
tableta de arcilla encontrada en las excavaciones de Ni--
ppur, cerca de Babilonia, que corresponde a 225 afios a.J.
C. se afirma, que para abolir la odontalgia, debe obturar
se la cavidad del diente doloroso con un cemento, mezclan
do simientes pulverizadas de belefio y adormidera con goma.

Siglo XI1l.- Raimundo Lulio descubre el "vitriolo -
dulce", esto lo logrd en su laboratorio de alquimia, pero
transcurrieron 2 siglos antes de que fueran conocidas las
propiedades analgésicas o aliviadoras del dolor de este -
"vitriolo dulce".

Siglo XVI.- Theophrastus Bombastus Paracelsus de -
Hohenheim, m&dico errante que pasd sus dias recorriendo -
pals tras pais, aprendid el arte de curar del mejor maes-
tro, la experiencia, aprendid de los hombres de campo, de
los marineros y de las ancianas.las maneras de friccionar,
frotar y dar masajes en las partes del cuerpo afectadas -
por el dolor. No pudieron escapar de su constante aten--
cidn los productos naturales capaces de aliviar el dolor,
pues explord los tres reinos naturales que son: el animal,
vegetal y mineral, se dio cuenta de la infinidad de males
y dolores existentes, pero tambi&n se dio cuenta que eran
escasos los remedios que podrian utilizarse en forma natu
ral y sin modificaciones. En consecuencia, volvid a su -
laboratoric de alquimia para perfeccionar, valiéndose del
"arte real" de la destilaciln, purificacidn y extraccidn,
lo que la naturaleza le brindaba imperfecto. Un dia ha--
biendo mezclado &cido sulfdirico con alechol, calentando -
la mezcla y condensando los vapores, redescubrid el "flui
do blanco" que hacfa tiempo habia descubierto Raimundo Lu
lio. Este experimento con aves encuentra gue el "vitrio-
lo dulce'" tiene efectos soporiferos y recomienda el uso -
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del "agua blanca" en las enfermedades dolorosas; este "vi
triolo dulce", no es otra cosa que lo que hoy se conoce -
con el nombre de &ter sulffirico, prepara también l3udano
a partir del opio crudo

En 1542 un afio después de haber muerto Paracelso, -
visitande la ciudad de Niiremberg, Valerius Cordusun boti
cario viajero, mostrd orgullosamente a los médicos alli -
congregados una lista de medicamentos entonces conocidos,
tambi&n en estos documentos se descubre la forma de prepa
rar el vitriolo dulce, esto fue letra muerta en la polvo-
rienta farmacopea de Niremberg.

En 1550 Ambrosio Paré obtuvo la anestesia local por
compresidn de los nervios sensitivos.

En el siglo XVII.- Mds de 100 afios después, Sir --
Isaac Newton y los quimicos Godfrey y Boyle pretendieron
recordar los conocimientos sobre el vitriclo dulce, pero
sin provecho, poco después volvian a caer en el olvido.

En el siglo XVIII1.- James Moore recomienda la com--
presidn de ciertos troncos nerviosos para producir aneste
sia local temporal.

En 1772 Joseph Priestley, maestro de escuela y ted-
logo, quien marchando a la cabeza de los que se ccupaban
del estudioc de los genes, descubrid el oxigeno y otras -
sustancias andlogas entre las que se hallaba el 8xido ni-
troso, que habia de emplearse mis tarde comc anestésico.

En 1972 el boticario alemin Frobenius volvidé a exhu
mar el olvidado cuerpo y como rccuerdo de su origen, en -
la alquimia, la designd con el pomposo nombre de &ter. -
Poco a poco este medicamento fue encontrando aplicacidn -
para el tratamiento del asma y de otras enfermedades res
piratorias. Pero hubo que transcurrir otro medio siglo -
hasta que los médicos volvieron a ensayar sus propiedades
analgésicas o anest®sicas descubiertas 3 siglos antes de
Paracelso.

En 3798, Humpury Davy ayudante del cirujano Borlase



de Penzance, experimentando con el gas descubierto por -
Priestley lo inhala, se da cuenta de sus efectos analgési
cos e hidratantes, y debido a &stos le da el nombre de -
"gas hilarante".

En 1799 en el Pneumatic Institut, Davy emplea el -
gas hilarante en la préctica médica.

En 1800 Davy publica un informe de sus trabajos y -
disertaciones scobre el gas hilarante, en el Royal Institu
tion, en esta obra describia los efectos fisiolbgicos y -
medicinales del gas.,

En 1806, Friedrich A. Wilhem Sertiirner extrae la -
morfina a partir del opioc crude, la morfina es el primer
alcaloide conocido.

En 1818, Michael Faraday en aquel tiempo ayudante y
sirviente del laboratorio de Davy, publica en el Journal
of Science and Art una memoria sobre los efectos analgési

cos del éter, que compara a los que posee el gas hilaran-
te.

En 1824 Henry Hill Hickman, joven médico inglés ha-
ce experimentos en los animales sobre los efectos analgé-
sicos del dcido carbdnicoc y del gas hilarante.

) En 1828.- Hickman solicita de Carlos X, Rey de Fran
cia, la autorizacidn y los medios para extender al hombre
sus anteriores experimentos.

En 1831.- S. Guthrie en América, Souberain en Fran-
cia y J. Liebig en Alemania, descubren independientemente
uno del otro, el cloroformo.

En 1834 Dumas, un quimico francés, trabaja sobre la
férmula quimica del cloroformo y da a dicha sustancia el
nombre actual.

En 1840, el inglés John Elliotson sugiere que en -
las operaciones quirirgicas puede provocarse la analgesia
mediante el magnetismo animal. En la misma é&poca, James



Esdaile en la India, logrd extirpar sin dolor grandes tu-
mores en los nativos, gracias al suefio producido por pa-
ses magnéticos.

En 1842, un médico rural americano, el Dr. Crawford
W. Long realiza la primera cperacidn bajo la accidn del -
éter.

El médico James Braid de Manchester, descubre la -
hipnosis y el mismo afio publica su obra Neurypnology, en
la cual se establecen los fundamentos del hipnotismo préc
tico.

En 1843 Alejandrc Wcod, aplicd por primera vez una
solucidn de morfina debajo de la piel y en la vecindad de
un sitio doloroso, consiguiendo el alivio del dolor. Wood
pagd caro el descubrimiento, pues fue su propia esposa la
primera victima, de la que luego se zomprobd que era peli
grosisima drega. El mismo Wood invent$ la aguja para in=
yecciones hipod&rmicas en el afio 1853,

En 1844, Horace Wells dentista americano de Hartford
Connecticut, realiza en siI mismo los primercs experimentos
de anestesia mediante la :inhalacitn de gas hilaranie, ex-
perimentos que, mal acogidss en Bostcn, fueron realizados
ante la Facultad de Medi- ina d2 la Universidad de Narvard.

En 1846, el doctor Tharles Thomas Jackson de Bosten,
Quimico Fisiolégico y Ge€logo recomienda a su entonces -
diseipulo, el dentista W.T.G. Morton, el ensayo del &rer
sulfirico rectificado, para sliviar el dolor.

El 30 de Septiembr= <e 1846, Mortcn extirpa sin do-
lor una muela al midsico Frost.

El 16 de Octubre s= rcaliza =n el Hespital General
de Massachusetts, en Bes<<n, la primera operacidn piiblica
bafc la accibn del &ver, Morten adminisira la sustancia y
el Dr. John C. Warren-Ciruiano Jefe, cpera.

En ese mismc m=3 B

igelow, en el curso de una opera-
~1%n con narcosis per éter

, se da cuenta de la importan--



cia de vigilar el pulso durante la administracién.

En el mes de Noviembre tiene lugar la primera ampu-
tacidn sin dolor en el Hospital General de Massachusetts,
Morton administra el &ter.

A fines de este mes Oliver Wendell Holmes, poeta, -
novelista y médico, propone el nombre de Anestesia.

En el afio de 1847 en el mes de Enero se ejecutaron,
tanto en Francia como en Alemania, operacicnes sin dolor
bajo anestesia etérea. En el curso de pocos meses esta -
prictica se extiende por todo el mundo.

Jacob Bell y M.J.P. Flourens, haciendo experimentos
en los animales anuncian que el cloroformo tiene efectos
anesté@sicos. James Young Simpson, Tocdloge de Edimburgo,
propone la inhalacidén de cloroformo para aliviar los dolo
res del parto, su empleo como anestésico para las opera--
ciones quirlirgicas tiene lugar rapidamente y en Inglate--
rra reemplaza en gran parte al éter.

Por 1852, propone James Arnott el anestesia local -
por el frio, entumeciendo el lugar de la operacibn median
te la aplicacidn de una mezcla de hielo y sal.

ElL Bardn Larrey, unc de los cirujancs de Napoledn,
empled el frio como anestesia local tratando las heridas
en la batallsa de Eylau.

En 1853, Carlos G. Pravaz inventd la jeringa hipc--
dérmica que ileva su nombre y que hizo posible la coloca-
cidn de agentes medicamentoscs en el interior de los teji
dos.

En este mismo afic, Alexander Wood inventa la aguja

. ..
para Inye~tar. Al volver a EBEuropa, desde Sudamérica, el
Dr. Scherser trae hojas de coca al saber que los indige--
nas las emplean como estimulante, maszticindolas. En la -
época de los lncas, los hechiceros hatlan empleado la mas
ticacidn de esas hojas para aliviar 2l dolor, todo esto -
sucedid en el afio de 1854.



El Dr. Cornin en 1855, demoztrd la posibilidad de -
la anestesia regional, por inyeccicones dadas en un tronco
nervioso. El mismo practicd por primera vez la anestesia
raquidea.

Halsted consiguid en el mismo afio la insensibilidad
del maxilar inferior colocandc una solucidn de cocaina al
4% en la espina de Spix. Desde entonces se multiplicaron
las experiencias, pero su uso se restringié debido a va--
rios accidentes ocurridos; algunos de ellos mortales, a
causa de los deficientes conocimientos que se tenilan de -
sus acciones fisioldgicas y tdxicas; hasta que Rectus, -
después de mfitliples y perseverantes observaciones llegd
a establecer la verdadera dosis y vulgarizd su empleo.

En 1855, John Snow, médico de Edimburgo, construye
inhaladores para cloroformo y &ter,

Schraff descubrid las propiedades analgésicas de la
cocalna al colocarla sobre la lengua.

En 1860 Albert Nieman, aisla la cocaina.

El errante conferencista americano Gardner Quincey
Colton, en unidn de los Dres. J.A. Smith y Allen, funda -
la New York Dental Association para la extraccidn de dien
tes sin dolor, valiéndose de gas hilarante. Se formd la

primera comisidn para el estudio de las muertes por cloro
formo.

. Allis recomienda el ampleo de la mezcla de vapores
anestésicos, &sto en 1866.

En 1867 Sir Benjamin Ward Richardson sefiala los --
efectos locales anestésicos de la rapida evapcracin de -
sustancias volatiles, y propone el spray de &ter.

Practicase la primera operacidn de cirugia mayor -
con gas hilarante, &sto sucedid en 1868,

En 1880 Klikovich, profesor rusc, propone el emplszo
del gas hilarante en la préictica obstétrica. Ya antes ha



bila sido recomendado por Fox.

El comité del cloroformo, de la Asociacién Médica -
Britdnica, se declara opuesto al usc del cloroformo como
anestésico.

Billroth ensaya el "método combinado" mediante una
mezcla anestésica consistente en alcohol 3 partes, éter 3
partes y cloroformo 10 partes, posteriormente Schering, -
Priet y Lebn Labbé recomiendan el método de las gotas, pa
ra la administracidn.

Alexander Crombil, en Calcuta en el afio de 1881, -
adopta el procedimiento de administrar una inyeccidén hipo
dérmica de morfina, como preliminar de la anestesia por -
inhalacidn.,

En 1869 ya lo habia recomendado Claudio Bermnhard, y
después de Crombil el método fue perfeccionado por Pitha
y Nussbaum.

Freud descubrid en 1882 el ciclopropano, al que --
atribuyd un gran efecto de anestesia.

En viena Sigmund Freud, en colaboracidn con.su ami-
go el Dr. Carl Ktfller estudia lcs efectos anesté€sicos lo-
cales de la cocaina, durante el verano el Dr. KiUller, en
la Clinica Oftalmoldgica del Hospital General de Viena, -
hace experimentos con la cocalna, primero en los animales
y luego en si mismo.

En septiembre comunica al Congreso Oftalmolégico de
Heidelber el descubrimiento de un método de anestesia lo-
cal que consistia en las instalaciones de una solucidn de
cocaina en la mucosa ocular determinaban una anestesia -
completa de la conjuntiva y de la cdrnea.

En el mismo afo, el Dr. Noyes, eminente oculista de
Nueva York obtuvo l¢s mismos resultados, y su sucesor, el
Dr. C.R. Agnew realizd operaciones de cataratas con este
anestésico.



William Halsted, m&dico, demostré el bluguec (en el
nervio dentario inferior) mediante el u:c de la ccralinag
desgraciadamente el usc indiscriminedo de La cucalnas, pro
dujo en los afios siguientes mmichor dafiss tisulares, coual
nomania y muertes, por eso hub. mucho iniereés en desct---
brir menos anestésicos que fueran tixizcs 'y libres de pro
ducir h8bitos. Una vez determinada la estructura quimica
de 1la cocaina, se llegd a la conclusiin que un &cido ben
zoico derivado podria combinarse con un alcohol bdsico pa
ra formar una sal orginica que debe tener propiedades --
anestésicas locales.

ﬁilliam Halsted, cirujano, trabaja sobre anestesia
local. :

James Leonard Corning, neurdlogo americano, descu--
bre la anestesia espinal ensayada mds tarde por el Dr. Ro
binson.

En este afio y en los siguientes Paul Reclus, médico
francés, descubre la "anestesia troncular" y la "aneste--
sia esplicnica".

Branch, en Operatoria Dental, usa una mezcla de hie
lo y sal.

1883-87.~ Alfred Goldschider usando tubos de ensayc
frios y calientes, descubre los puntos de la piel sensi--
bles al frio y al calor, =on lo que amplié nuestros cono-
cimientos sobre la piel como drgano de los sent:idos.

M. Redard en 1888, aplicd el cloruro de etilo como
anestésico refrigerante local.
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NERVIOS CRANEALES

Lus nervios craneales, son nervics procedentes del
encéfalo, son 12 a cada lado.

En lus nervios craneales distinguimos cuatro tipos
b&sicos de necuronas: aferentes somdticas generales, efe--
rentes somaticas generales, aferentes viscerales genera--
les y eferentes viscerales generales, y ademids otros que
tienen una distribucidn mds limitada y funciones mds espe
cializadas.

En el oido, por ejemplo, hay un &rgano sensorial so
mitico muy diferenciado y bien localizado, en relacién -
cen la audicidn, las fibras que emergen de estos mecanis-
mos receptzvos se sitdan aparte de la categoria de aferen
tes somiticas generales, designindolas como fibras aferen
tes somatlcas especiales. De las papilas del gusto sur--
gen fibras sensoriales que llevan los impulsos gustativoes
al cerebro: son las fibras aferentes viscerales especia--
les.

Los nervios espinales estan dispuestos segmentaria-
mente, y todos ellos se constituyen segin el mismo plan -
general.

Los nervios craneales han perdido mucho de su orde-
namiento segmentario primitivo y han adquirido una gran -
diferenciacidn, algunas contienen silc fibras aferentes y
otrns estén compuestos predominantemente por fibras efe--
rentes, ningin nervio craneano aisiadamente considerado -
contiene todos los de fibras que se presentan en los ner-
vios craneanos consideridndose en conjunto. Tanto en 1los
nervios espinales como en los craneales, nacen fibras afe
rantes de lus cuerpos celulares situados fuera del tubo -
ncural, de esta manera los nervios cransancs que contie--
nen fibras aferentes poseen ganglios compuestos por aciimu
los de sus cuerpos celulares situados fuera de la pared -
cerebral; a su vez, las fibras eferentes de los nervics -
espinales y craneancs son semejant2s porque ambos emergen
de c8lulas situadas dentro de la pared del tubo neural, -
en los nervios espinales los cuerpos de estas células ocu
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pan las astas anteriores y laterales de la sustancia gris
de la médula, en los nervios craneancs su posicidn es ho-
mdloga por el hecho de que se hallan en aclimulos (nfcleos)
en la placa basal de la pared cerebral.

Partiendo de estos hechos generales, se deduce que
aunque 1los nervios craneales difieren de los nervios es
pinales en varios aspectos, ambos contienen neuronas afe-
rentes y eferentes y ambos muestran las mismas diferen---
cias caracteristicas en las posiciones de los cuerpos ce-
lulares en relacidén con estos dos componentes; dicho de -
otra forma, los nervios craneanos y espinales contienen
esencialmente los mismos tipos de componentes, aunque la
diferenciacidn y el ordenamiento sean distintos., Serd -
4til retener este concepto al considerar los diversos pa
res craneanos. -

Los nervios craneales se numeran y designan como si
gue:

I Nervio Olfatorio
II Nervio Optico
III Nervio Motor Ocular Comiin
IV Nervio Patético
Vv Nervio Trigémino

A) Nervio Oftdlmico
B) Nervio Maxilar Superior
C) Nervio Maxilar Inferior

VI Nervio Motor Ocular Externo
VII Nervio Facial
VIII Nervio Auditivo
IX Nervio Glecsofaringeo
X Nervio Vago o Neumogéstrico
XI Nervio Espinal
XIT Nervio Hipogloso

Estos nervios son eferentes, aferentes o mixtos.
En los aferentes estén I, II y VIII par.

En los eferentes estan III, IV, VI, XI y XII par.
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Los mixtos o sea que contienen fibras aferentes y -
eferentes son V, VII, IX y X.

Las fibras eferentes de los nervios craneales se -
originan en el encéfalo a partir de grupos de células ner
viosas llamadas nficleos motores; las fibras aferentes se
originan fuera del encéfalo, en grupos de células nervio-
sas situadas generalmente en un ganglio que aparece a lo
largo del trayecto del nervio.

Ahora se dar3 una pequefia explicacidn de cada uno -
de estos nervios craneales, pero le pondremos mayor inte-
rés al V par que es el que mis nos interesa en este traba
jo.

I Nervio Olfatorio.- A diferencia de otros nervios
sensoriales, el nervio olfatorio carece de un ganglio. Se
caracteriza también, porque todas sus fibras son amielini
cas.,

Estas fibras son los axones de las neuronas, cuyas
células est8n situadas en la capa epitelial que reviste -
las cavidades nasales. En consecuencia, los axones cre--
cen centripetamente hacia al interior de los bulbos olfa-
tivos, al hacerlo, pasan a través de los m@iltiples peque-
flos agujeros de la lamina cribiforme, en desarrollo, del
etmoides.

En los bulbos olfatorios hacen sinapsis con otras -
neuronas las cé&lulas mitrales, que conducen los impulsos
a lo largo de las vias olfativas hasta los centros situa-
dos en el rinencéfaloj funcionalmente las neuronas que -
componen el nervio olfativo son clasificadas en linea ge-
neral como aferentes viscerales especiales, el considerar
las como viscerales, y no somdticas, demuestran la impor-
tancia del sentido del olfato en relacidn con el acto de
comer.

II Nervio Optico.- Aunque generalmente es llamado -
segundo par craneano, el nervio Sptico realmente nc es un
nervio en sentido estricto.
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Mide aproximadamente 5 cm de longitud y se extiende
entre el quiasma Sptico y el globo ocular, Embrioldgica-
mente el nervio dptico puede ser considerado como un trac
to de fibras que conecta la retina (expansién del cere---
bro) con el encéfalo. La mayor parte de las fibras del -
nervio 8ptico son aferentes y se originan en la capa de -
c@lulas ganglionares de la retina. Las fibras, que son -
los axones de las cé&lulas ganglionares, forman la 1limina
m8s interna de la retina y convergen en la papila 8ptica;
perforan las restantes capas de la retina, la coroides y
la 18%mina cribosa de la esclerbtica y se recubren de vai-
nas mielinicas.

El nervio Sptico se dirige hacia atris y adentro -
desde el globo ocular, siguiendo un trayecto sinuose. En
la &rbita se sit@a en el interior del conoc formado por -
los rectos. Estl cruzado cranealmente por la arteria y -
vena centrales de la retina, vasos que alcanzan la papila
8ptica circulando por el interior del nervio. El nervio -
Sptico abandona la Srbita y alcanza la fosa craneal media
pasando por el conducto &ptimo. Este se relaciona hacia
dentro con el seno esfenoidal o con una geldilla etmoidal.

IIT Nervio Motor Ocular Comdn.- Como su nombre lo ig
dica, el nervio motor ocular comin contiene fibras moto--
ras que llegan a los miisculos que mueven el globo ocular.

El grupo de neurcblastos en los cuales se origina -

este nervio est8 situado en la placa basal del mesencéfa-
lo.

Sus fibras presentan relacienes comparables a las -
fibras del hipogloso, que se dirigen desde el nficleo efe-
rente somitico hasta los misculos intrinsecos de la len--
gua. Emergen del piso del mesencéfalo y pasan directamen
te a la regidn orbitaria. Inervan el miisculo oblicuoc me-
noer, los midsculos rectos inferior, superior e interno del
ojo, y el mlsculo elevador del parpado superior. Estas -
fibras motoras son consideradas como eferentes somlticas
generales.

IV Nervio Patético.- Es el nervic motor del misculo
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oblfcuo mayor del ojo. Su nficleo de origen, como el del
tercer par, esti situado en la placa basal del mesencéfa-
lo. Presenta la caracteristica de que sus fibras no par-
ten directamente de las paredes ventrales del cerebro, co
mo ocurre por lo general con un nervio motor somftico. En
cambio, pasan a la pared dorsal del mesenc&falo y se cru-
zan. antes de emerger por el surco entre el mesencéfalo y
el metencéfalo.

Estas fibras son eferentes som8ticas como el tercer
~ par, el cuarto probablemente lleva algunas fibras aferen-
tes somAticas generales de tipo propioceptivo procedentes
del midsculo oblicuo mayor (troclear).

NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino contiene fibras nerviosas moto-
ras y sensitivas. Las fibras aferentes del nervio trigé-
mino conducen impulsos sensoriales de dolor, temperatura
y tacto de 8reas como la cara y la cavidad bucal. Las fi
bras aferentes conducen tambi&n impulsos propioceptivos -
de los misculos masticadores y de las estructuras perio--
dénticas.

Aunque los nervios craneales tienen estructuras y -
funciones mis complejas que los nervios espinales, ambos
tienen caracteristicas de organizacidn similares. De --
igual manera que las fibras aferentes espinales tienen --
cuerpos celulares en ganglios colocados por fuera del --
S.N.C., las fibras aferentes somiticas del nervio trigémi
no tienen cuerpos celulares en ganglios colocados fuera -
del tallo encefélico.

Con la excepcidén de las fibras aferentes gque condu-
cen impulsos propioceptivos procedentes de la membrana pe
rioddntica y de husos musculares, las fibras aferentes -
tienen sus cuerpos celulares en el ganglio semilunar, el
cual, de igual manera que un ganglio espinal, contiene -
neuronas unipolares.






16

De manera contraria a los nervios espinales que pro
porciona propioceptores, los cuerpos celulares de las fi-
bras propioceptivas de la membrana periodontal y de los -
husos musculares, se localizan dentro del tallo encef§li-
co en el nlcleo mesencefdlico del nervio trigémino.

Las prolongaciones periféricas de las células del -
ganglio semilunar son distribuidas a las terminaciones ex .
teroceptivas por medio de las 3 divisiones del nervio tvl
gémino (oft&lmica, maxilar superior y maxilar inferior).

Algunas de las prolongaciocnes centrales de las célu
las gangllonares se bifurcan, dirigiéndose una parte al -
nlcleo sensitivo principal y la otra parte volteindose ha
cia abajo para formar parte de la via descendente o espl
nal del nervio trigémino; esta via descendente d;strlbuye
fibras al nliclec espinal del nervio trigémino. Las fi---
bras aferentes que conducen impulsos para el doler y la -
temperatura de las 4reas sensoriales del trigémino des---
cienden en la via espinal del nervio trigémino.

Las prolongaciones md3s centrales de las células del
ganglio semilunar relacionadas con impulsos tlctiles se -
dividen en ramas ascendentes, las cuales terminan en el -
nfcleo principal y ramas descendentes que terminan en el
nlicleo espinal.

Como ya se ha mencionado, el nlicleo mesencefdlico -
es un tercer nficlec en el complejo trigeminal, relaciona-

do con los impulsos propioceptivos y asociados con el nexr
vio trigémino. .

Puesto que las cé&lulas que dan origen a las fibras
propioceptivas del nervio trigémino se encuentran locali-
.zadas dentro del cerebro, la estructura del nervio trigé-~
mino resulta finica en este aspecto. Las prolongaciones -
periféricas de las cé&lulas del nlicleo mesencefdlico del -

nervio trigémino corren con la raiz motora de dicho ner--
vio.
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Las prolongaciones se relinen para formar la ralz me
sencefilica del nervio trigémino y rodean el nficlec motor
de este nervio para continuar hasta el nlicleo mesencefdli
co; al pasar por el nlcleo motor, se emiten prolongacio--
nes que van al nlicleo motor del trigémino, y colaterales
de las fibras radiculares que van al cerebelo. Puesto -
que es probable que las conexiones secundarias puedan des
cargar en el nlcleo sensitivo principal, la via secunda--
ria ascendente dorsal del nervio trigémino llevarfa enton
ces impulsos de sensibilidad profunda de los m@sculos, -
tendones y articulaciones, y sensaciln tdctil procedente
de la cara.

Mientras que los cuerpos celulares de las neuronas
secundarias constituyen las c&lulas columnares en las ---
vias sensitivas que desde niveles medulares van a la cor-
teza cerebral, los cuerpos celulares de las neuronas que
son responsables de la transmisidn de los impulsos sensi-
tivos al t4lamo se localizan en los nficleos sensitivos de
los nervios craneales. Las cé@lulas de los nicleos sensi-
tivos principal y espinal del nervio trigémino son multi-
polares, de manera similar a las que constituyen las célu
las columnares de la médula, los nficleos sensitivos del -
nervio trigémino contienen c&lulas internunciales que co-
nectan a través de la formacién reticular con neuronas -
eferentes, cuyos cuerpos celulares se hallan en los nfi---
cleos motores de los nervios craneales.

Las fibras trigeminales secundarias proporcionan -
también control reflejo a partir de exteroceptores coloca
dos en la mucosa de la boca, probablemente por medio de -
neuronas intercaladas. El n@cleo trigeminal mesencefali-
co estd relacionado con la transmisidn de impulsos proce-
dentes de propiocceptores colocados en ciertos misculos -
masticadores incluyendo el pterigoideo interno, el masete
ro y el temporal, en la membrana periodontal y, en el pa-
ladar duro. La sensibilidad profunda, incluyendo el do--
lor de los mfisculos y de las proximidades de la articula-
cibn, puede ser enviada al tallo encefdlico por medio de
las fibras de la raiz mesencefdlica del nervio trigémino.
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Como en el caso de los nervios espinales, la raiz -
sensitiva estd unida a un ganglio importante, el Ganglio
de Gasser que se encuentra en la fosita de Gasser sobre -
la cara 4nterosuperior del temporal petroso, cerca del -

agujero rasgado medio, e incluido en un desdoblamiento de
la duramadre.

Del ganglio nacen tres nerviocs importantes de dis--
tribucidn periférica: El Nervio Oftalmico, el Nervio Maxi
lar Superior y el Nervio Maxilar Inferior.

NERVIO OFTALMICO

El oftdlmico (o primera rama del trigémino), es un
nervio aferente cuyos filetes se dirigen al globo ocular
y la conjuntiva, la gléndula y saco lagrimales, la mucosa
nasal, el seno frontal, la nariz, el pdrpado superior, -
la frente y el cuero cabelludo.

Se origina en el ganglio del trigémino y discurre -
por la duramadre de la pared lateral del seno cavernoso.

Ramas. El nervio oftdlmico se divide, en la proximi
dad de la hendidura orbitaria superiocr, en tres ramas: la
grimal, frontal y nasociliar. Estos tres nervios fran~--
quean la hendidura orbitaria superior y penetran en la &r
bita, donde emiten ramas.

A) Nervio Lagrimal.- Penetra en la drbita por la -
hendidudra orbitaria superior, por enzima de los miculos
del globo ocular, sigue a lo largo del borde superior del
misculo recto externo y terminan en la parte ventral de -
la ®rbita proporcionando ramas a la glindula lagrimal, -
conjuntiva y piel del parpado superior. El nervic lagri-
mal se anastomosa a nivel de la Srbita con el nervio cigo
matico; por esta via algunas de las fibras secretoras lle
gan a la glandula lagrimal.

B) Nervio Frontal.- Penetra en el intarior de la &ér
bita por la hendidura orbitaria superior, por encima de -
los miisculos del globo ocular, y se dirige directamente
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hacia adelante sobre el misculo elevador del pérpado supe
rior.

Ramas: En un punto extraordinariamente variable, el
nervio frontal se divide en 2 ramas: supraorbitaria y su-
pratroclear.

‘El nervio supraorbitario es continuacidn directa -
del frontal. Abandona la &rbita por escotadura o agujero
supraorbitario y se distribuye por la frente mediante ra-
mas externa e interna. Sus ramas inervan la frente y el
cuero cabelludo, el pirpado superior y el seno frontal.

El nervio supratroclear, menor que el supraorbita--
rio, abandona la 8rbita en el extremo interno del borde -
supraorbitario e inerva la frente y el p&rpado superior.

C) Nervio Nasociliar.- Es el de la sensibilidad del
ojo. Penetra en la 4érbita por la hendidura orbitaria su-
perior y se sitfia en el interior del cono formado por los
mdsculos oculares. Se halla, por tanto, en un plano infg
rior a los nervios lagrimal y frontal, y queda entre las
2 ramas del motor ocular comfin.

Se dirige hacia delante, caudal al superior y cruza
el nervio 8ptico juntamente con la arteria oftdlmica. En
el lado interno de la drbita se encuentra entre el obli--
cuo superior y el recto interno. Después se continfla co-
mo nervio etmoidal anterior.

Ramas. El nervio nasociliar proporciona las siguien
tes ramas:

1.- Una rama anastomdtica para el ganglio ciliar.
2.- Uno o dos nervios ciliares largos (con fibras -
simpaticas para el dilatador pupilar y fibras aferentes -

de la divea y de la cbrnea).

3.~ El mervic nasal externo para los parpados, piel
de la nariz y saco lagrimal.
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4,- E1 nervio etmoidal posterior, frecuentemente au
sente, para los senos etmoidales y esfenoidal.

5.= El nervio etmoidal anterior, considerado como -
continuacidn del nasociliar, pasa por el agujero de su -
nombre y penetra en la fosa craneal anterior. Alcanza la
cavidad nasal y se divide en ramas nasales internas, que
inervan las paredes internas y externa de la cavidad na--
sal. ‘Una de las ramas alcanza la piel de la nariz como -
rama nasal externa. En su trayecto el nasociliar, junto
con su prolongacifn, el nervio etmoidal anterior, atravie
sa la fosa craneal media, la drbita, la fosa craneal ante
rior, la cavidad nasal y la cara externa de la nariz.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Se origina en el ganglio trigémino y se sitla en la
duramadre de la pared lateral del seno cavernoso. Pasa -
por el agujero redondo y penetra en la fosa pterigopalati
na (donde puede ser bloqueada mediante una aguja pasada a
través de la escotadura maxilar y la inyeccibén de un anes
tésico local). Despuds se hace infraorbitario y pasa a -
la orbita por la hendidura orbitaria inferior. Termina en
la cara y emerge por el agujero infraorbitaric. En su -
trayecto, el nervio maxilar atraviesa sucesivamente la fo
sa craneal media, la fosa pterigopalatina, la drbita y la
cara.

Ramas:

1.- Rama meningea, es un nervio pequefio que nace en
la fosa craneal media y acompafia a la rama anterior de la
arteria meningea media.

2.- Nervio Cigomatico o Ramo Orbitario.- Se despren
de del tronco en la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia
adelante atravesandc la hendidura esfenomaxilar en su ex-
tremidad externa, y prosigue a lo largo de la pared exter
~na de la Srbita en su unidn con el pisc de la Grbita.

En el espesor del periostio se divide en un ramo
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témporomalar y ramo lagrimopalpebral.

El ramo superior o Lagrimopalpebral se dirige hacia
arriba y pasa a la fosa temporal por la sutura esfenocigo
mitica o un pequefio agujero situado al lado, atraviesa la
aponeurosis temporal a unos 2.5 cm por encima del arco ci
gom&tico e inerva la piel de las regiones temporal ante--
rior y frontal externa. Se anastomosa también con el ra-
mo lagrimal del nervio oft8lmico, acompafiando los filetes
parasimp&ticos posganglionares: que inervan la gléndula la
grimal.

El ramo Témporomalar pasa por un agujero del mismo
nombre e inerva la piel sobre los pémulos de las mejillas.

) 3.~ Los ramos Esfenopalatinos son 2 nervios cortos
que parecen sostener el ganglio esfenopalatino.

Las fibras nerviosas atraviesan el ganglio sin si--
napsis y se distribuyen como ramas del ganglio, en =1 or-
den siguiente: Las ramas Orbitarias pasan por la hendidu-
ra esfenomaxilar hacia la &rbita e inervan el periostio -
orbitario, las celdillas etmoidales posteriores y el seno
esfenoidal.

El nervio Palatino Anterior desciende por el conduc
to palatino posterior, sale por el agujero del mismc ncm-
bre sobre el paladar duro, se dirige hacia adelante y del
lado interno del proceso alveolar y termina en la regidn
de los incisivos, el nervio inerva el paladar y la encia.

Los nervios Palatinos Medio y Posterior siguen un -
trayecto descendente y posterior al nervio palatino ante-
rior, penetran en los conductos palatinos accesorios, y -
se distribuyen por el paladar blando, amigdalas y parte -
de la faringe adyacente.

Los nervios Nasales Superiores, o Esfenopalatinos,
penetran por el agujero esfenopalatino para inervar los -
cornetes superior y medio, el meato superior y la mucosa
de las celdillas etmoidales aéreas.
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El nervio Nasopalatino penetra en la cavidad nasal
por el agujero esfenopalatino, pasa hacia adentro, atrave
sando las conchas esfenoidales (o cornetes de Bartin) y,
dirigiéndose por debajo del seno ‘esfenoidal, descienden -
sobre el vomer dejando un surco en dicho hueso.

El nervio Nasopalatino no sdlo se distribuye en 1la
bdveda de la cavidad nasal y el tabique nasal, sino que,
después de haber atravesado el agujero incisivo medio, -
inerva tambi&n la encla lingual de los incisivos superio-
res,

El nervio Faringeo o de Bock se dirige hacia atris,
pasa por el conducto faringeo e inerva la mucosa de los -
senos esfenoidales y la nasofaringe, atras del orificio -
interno de la trompa de Eustaquio.

4,- Nervios Dentales Posteriores.- Nacen en la fosa
. pterigomaxilar, su niimero es variable, pueden ser 2 & 3;
se dirigen hacia abajo y adelante, sobre la cara infratem
poral del cuerpo del maxilar superior para penetrar en -
los agujeros dentarios posteriores y siguen por los con--
ductos del mismo nombre hasta alcanzar los dpices de las
raices de 1los dientes molares.

Tambi&n inervan el seno maxilar.

Las ramas dentales se distribuyen en: A) Filetes -
nerviosos para la pulpa dental; B) Filetes interalveola-
res que penetran hasta la cresta, para inervar la encia y
las papilas, y C) Filetes interradiculares para la iner-
vacidn de la membrana pericdontal.

5.- Nervio Infraorbitario, considerado continuacidn
del nervio maxilar, que penetra en la Srbita por la hendi
dura orbitaria inferior y ocupa sucesivamente el surcec in
fraorbitario, el conducto y el agujero. Termina en la ca
ra dividi®ndose en varias ramas: Parpebral Inferior, para
la conjuntiva y piel del p3rpado inferior. Nasal, para -
la piel de la nariz y Labial Superior o Dentarioc, que se
crigina comunmente en el nervio infraorbitario, se dispo-
ne en la pared anterior, lateral o posterior del seno ma-
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xilar, y pasa a la porcidn premclar del plexo dentario su
perior.

Una Rama Alveolar (o dentaria) Anterosuperior se =~
origina en el nervie infraorbitario, y mediante un condug
to sinuoso desciende a lo largo de la pared anterior del
seno maxilar; contribuye a formar el plexo dentarioc supe-
rior y origina ramas para los caninos e incisivos. Sus
ramificaciones terminales emergen imnmediatas al tabique e
inervan'el suelo nasal. El plexo dentario superior se ha
lla en parte en la cara posterior del maxilar y en parte
en unos conductos 8secs situades en las caras lateral y -
anterior de este hueso; est8 formado por los nervios al--
veolares anterior y posterior y, cuando existe, por el -
nervio alveolar medio.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

Este nervio corresponde a la tercera y més larga di
visién del trig@mino., Es el nervic sensitivo de la re---
gidn temporal, de la cara anterior o externa de la mitad
superior del pabelldn de la oreja, del conducto auditivo *
externo, de la mejilla, del labio infericr y de todos los
dientes inferiores; también inerva los 4 mlsculos de la -
masticacidn (temporal, pterigoideos externo e interno y -
masetero), asi como el milohioideo y el vientre anterior
del digdstrico por intermedio de la rama milohioidea del
nervio dental inferior y los msculos del martille, y pe-
riestafilino externc por medio del nervio para el pteri--
goideo interno. Se origina en el ganglio trigeminal, y -
junto con la raiz motora de este nervio pasa por el aguje
ro oval a la fosa infratemporal (donde puede ser bloquea-
do mediante una agujera que pase por la escotadura maxi--
lar e inyectando un anestésico local). Al pasar a través
de la base del créneo, el nervio maxilar inferior estd -
unido a la rafz motora. El tronco asil formado se divide
casi inmediatamente en varias ramas, que se clasifican en
dos grupos: rama posterior y rama anterior. El nervie ma
xilar Inferior se relaciona en la base del crdneo con la
arteria meningea media, posteriormente con el misculc pte
rigoideo externo, que queda hacia fuera, y con el tensor
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del suelo del paladar, hacia dentro.

RAMAS .- Dos ramas se originan del tronco del nervio
maxilar inferior:

1.- Rama Meningea, que acompafla a la arteria menin-
gea media hacia arriba, a través del agujero redondo me--
nor.

2.- Nervio Pterigoideo Interno, que es considerado
generalmente como el encargado de inervar también el —=--
mlsculo del martillo y el tensor del velo del paladar, -
por via del ganglio Stico.

La rama anterior del nervic maxilar proporciona va-
rias pequefias ramas:

1.- Nervio Bucal, que pasa entre las dos porciones
del pterigoideo externo y estd incluido parcialmente en -
el borde anterior del temporal. Sus ramas se distribuyen
por la cara externa del buccinador. Proporciona fibras -
sensitivas para la piel y la mucosa de la mejilla, para -
las encias y quiz8 también para los dos primerocs molares
y premolares; algunas de sus ramas se unen con las de la
rama bucal del nervio facial.

2.- Nervio Maset&rico, que discurre craneal al pte-
rigoideo externo, detrds del temporal y a través de la es
cotadura maxilar, para inervar el maseterc,

3.~ Nervios Temporales Profundos, que inervan el -
temporal. .

4.~ Nervio para el Pterigoideo Externo.- La rama -
postericr que puede nacer de un tronco comin con los ner
vios bucal y temporal profunde antericr, penetra en la CE
ra profunda del mlsculec.

La rama posterior del nervic maxilar es principal--
mente sensitiva, Proporciona 2l nervio auriculctemporal
y se divide en nervio lingual y alveolar inferior.
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1.- E1 Nervio Auriculotempcral se origina general--
mente por dos raices que rodean la arteria meningea media.
Este nervio se dirige hacia atrds, profundo al pterigoi--
deo externo, y entre el ligamento esfenomaxilar y el cue-
llo del maxilar inferior. Estd intimamente relacionado -
con la glindula pardtida y se dirige hacia arriba, dorsal
a la articulacidn témporomaxilar. Cruza el cigoma y se -
coloca dorsal a la arteria superficial. Sus ramas termi-

nales se distribuyen por el cuero cabelludo.

El nervio auriculotemporal recibe anastomosis del -
ganglio &tico (fibras secretoras procedentes del nervio -
glosofaringeo para la glindula pardtida) e inerva la glin
dula parbtida, la articulacidn témporomandibular, la mem-
brana timp&nica, el oido externo y el cuero cabelludo.

El dolor de procedencia dentaria o lingual referido
a veces a la distribycidn auricular del nervio auriculo--
temporal.

2.- El nervio lingual desciende internamente al pte
rigoideo externo y se une a la cuerda del timpano, rama -
del nervio facial que contiene fibras relacionadas con el
gusto. .

El nervio lingual se halla situado por delante del
nervio alveolar inferior (con el cual se anastomosa algu-
nas veces) y pasa por el pterigoidec interno y la rama -
del maxilar. Se halla cubierto por la mucosa de la beca,
y es palpable contra la mandibula a 1 cm aproximadamente
por debajo y detrds del 3er, molar. Inmediatamente cruza
la cara externa del hipogloso, se dispone profundc sl mi-
lohioideo y craneal al conducto submaxilar. Cruza abajc
el borde externor del conducto y luego gira hacia arriba
en su borde interno, aplicado al genioglosc, para dirigir
se finalmente, hacia adelante siguiendo al borde lingual
e inervar la mucosa de la lengua. Sus ramas terminales -
se anastomosan con las del nervic hipegloso.

Ademds de la anastomosis ccn 2l nervio del timpans
el nervio lingual emite ramas para el istmo de las fau--
ces, ganglio submaxilar y mucosa que recubre el dorso ¥y,
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lados de la lengua en sus dos tercios anteriores, inervan
do también la mucosa de la boca, las enclas y los dientes
ler., molar y premolar.

3.- El nervio Alveolar Inferior (o dentario) des~--
ciende ventralmente a la arteria, profundo al pterigoideo
externo. Pasa despu@s entre el ligamentoc esfenomaxilar y
la rama del maxilar, y por el agujeroc y conducto maxilar.
Por arriba, al penetrar en el agujerc maxilar, puede ser
blogueado por via intrabucal con un anestésico intrabucal

El nervio Alveolar Inferior origina las siguientes
ramas: El nervio Milohioideo, que se origina inmediatamen
te craneal a la entrada del nervio alveolar inferior en -
el agujeroc maxilar. Perfora el ligamento esfenomaxilar,.
recorre un surco en la rama del maxilar y alcanza la cara
inferior del milchioideo, para inervar este misculo y el
vientre anterior del digistrico.

2.- Ramas Dentarias Inferiores originadas en el con
ducto maxilar, que forman el plexo dentario inferior e --
inervan los dientes inferiores, principalmente molares y
premolares, y a veces al caninc.

3.~ Ramas Gingivales, distribuidas por las encias.

4.- E1 nervio Mentoniano, que emerge de la mandibu~
la por el agujero mentoniano e inerva la piel de la barba
y el labio inferior.

La rama Incisiva (comc porcidn terminal del nervio
alveolar inferior, despugs de haber proporcionado el ner-
vio mentoniano), forma a veces un plexs que inerva el ca-
ninc y los incisivos del lado cpuesto.

VI Nervic Motor Ocular Externo.- Este par como su -
nombre lo indica, inerva el misculo rectc externo y por .-
su accidn el globo ocular gira hacia arriba, sus neuronas
scn del tipc eferente somitico.

VII Nervioc Facial.- Tiene un trayecto muy complicado
en el hueso temporal, en donde se originan muchas de sus
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ramas, se halla intimamente relacionado con el oido medio,
raz8én por la cual lo describiremos aqui.

El nervio Facial se compone de una porcibdn princi--
pal que inerva los misculos de la mimica, y una porcién -
menor, llamada Nervio Intermedio (o Nervio Glosopalatino),
que contiene fibras del gusto para los dos tercios ante--
riores de la lengua y fibras para las glandulas lagrima--
les y salivales. Las dos porciones del nervio facial --
abandonan el encéfalo en el borde inferior de la protube-
rancia (el &ngulo cerebelo palatine) y junto con el ner--
vio vestibulococlear penetran en el conducto auditivo in-
terno. El nervio Facial, avanza hacia fuera y penetra en
el conducto del facial, del hueso temporal. Por arriba -
del promontorio, en la pared interna del oido medic, el -
nervio se extiende formando el Ganglio Geniculado o Fa---
cial, que contiene las células de origen de las fibras -
del gusto. El nervio facial se dirige hacia atris descri
biendo una curva llamada Rodilla o Genu, y hacia abajo, -
por detrds del oido medio, y emerge del créneo por el agy
jero estilomastoideo, .

Finalmente, el nervio facial penetra en la Parétida,
forma el plexo parotidec y de origen a sus ramas termina-
les para los m@sculos de la cara.

En su trayecto el nervio facial atraviesa sucesiva-
mente la fosa craneal posterior, el conducto auditivo in-
terno, el conducto del facial en el temporal, la glandula
pardtida y la cara.

VIII Nervio Auditivo.- Emerge entre la protuberancia
y la m&dula oblongada, en el &ngulo cerebelopontine y de-
tr8s del nervio facial. Tiene fibras aferentes para el -
oido interno. El nervio se dirige hacia afuera y penetra
en el conducto auditivo, en el que recibe una anastomosis
del nervio facial.

Este nervio contiene 2 clases de fibras:

1.~ La porcidn vestibular, relacionada al equili---
brio, distribuida por las m8culas del utriculo y siculo,
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y por las crestas de los conductos semicirculares. Las
fibras vestibulares se originan las células bipolares del
ganglio vestibular, situado en el conducto auditivo inter
no. Las ramas del nervio perforan el extremo externo o -
fondo del conducto auditive interno, y alcanzan el labe--
rinto. El s8culo parece recibir fibras cocleares y vesti
bulares.

2.- La porcidn coclear, relacionada con la audicién,
se distribuye por las c@lulas del drgano espiral. En es-
ta posicidn existe una anastomosis vestibulococlear. Llas
fibras cocleares perforan el fondo del conducto auditivo
interno y alcarcun el mediolc de la cbclea.

Las fibras se originan en c@lulas bipolares del gan
glio espiral, que se aloja en el conducto espiral del me-
diolo. Las prolongaciones periféricas de las células gan
glionares se distribuyen por el &rgano espiral mediante -
la l8mina &sea espiral.

IX Nervio Glosofaringec.- Es aferente desde la len
gua y faringe y eferente para el estilofaringeo y la par§
tida. Emerge de la médula oblongada y se aplica al tu---
bérculo yugular del occipital.

En algunos casos ccupa un pequefio conducto en la -
porcidn petrosa del temporal; pasa a través de la porcidn
media del agujero yugular, donde existen dos ganglios: -
uno superior (o yugular) y otro inferior (o petroso); es-
tos ganglios contienen los cuerpos celulares de las fi---
bras aferentes.

El nervio Glosofaringeo pasa entre la yugular inter
na y la arteria cardtida interna, desciende por delante -
del Gltimo vaso, profundamente a la apdfisis estiloides y
a los misculos estiloideos, se incurva hacia delante, al-
rededor del estilofaringeo, sigue profundamente al borde
posterior del hiogloso y pasa entre los constrictores su-
perior y medio de la faringe.

RAMAS:
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1.- Nervio Timpd&nico, que contiene fibras secretomo
toras y vascdilatadoras para la pardtida.

2.- Comunicante o Rama Auricular; que se anastomosa
con la rama auricular del vage. A veces una anastomosis -
entre el glosofaringeo y el facial.

3.- Rama del Seno Carotfdeo que desciende aplicada
a la cara 4nteroexterna de la arteria carftida interna e
inerva el seno carotideo y el glomo carotideo con fibras
aferentes de los barorreceptores y quimorreceptores exis-
tentes en estas formaciones. La rama carotfdea aparece -
frecuentemente anastomosada con ramificaciones del vago y
del tronco simp&tico.

4.- Rama o Ramas Faringeas.- Que se unen a nivel -
del constrictor medio con la rama faringea del vago y con
ramificaciones del tronco simp&tico, proporcionan fibras
de sensibilidad general a la mucosa de la faringe.

S.- Rama Motora del Estilofaringeo, emitida cuando
el glosofaringeo cruza este mdsculo.

6.~ Ramas Tonsilares, que proporciocnan fibras de -
sensibilidad general a la mucosa de la amigdala y porcidn
adyacente del paladar blando.

7.- Ramas Linguales, Gustativas y Fibras de Sensibi
lidad General para el tercio posterior de la lengua y las
papilas calciformes,

‘X Nervio Vago.- Llamado nervio neumogistrico, es
predominantemente aferente. Tiene una extensa distribu--
cidn en la cabeza y el cuello, y en el tdrax y el abdomen.
Proporciona fibras aferentes y eferentes a la faringe y -
laringe; desde el cuello hacia abajo los vagos se anasto-
mosan a menudo con ganglios simpiticos y ramas. E1l vago
emerge de la médula oblongada y pasa por la porcidn media
del agujero yugular; en &ste presenta un ganglio supericr
o yugular, caudal al agujero, y otro inferior o nudoso.

El vago desciende dentro de la vaina carotidea en--
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tre la vena yugular interna y las arterias cardtidas in--
terna y primitiva, sucesivamente; =1 vage derecho pasa en
tre la vena yugular interna y la k** era porcidn de la -
subclavia; el vago izquierdo discurre entre la arteria ca
rdtida comlin izquierda y la primera porcidn de la arteria
subclavia.

‘Ramas de la cabeza y el cuvelle:

1.- Rama meningea. Se origina en el ganglio supe---
rior e inerva la duramadre de la fosa craneal posterior.

2.- Rama auricular. Nace en el ganglio superior y =
se anastomosa con el glosofaringeo, atraviesa el canaliqg
lo mastoideo de la pared lateral de la fosa yugular, se -
anastomosa con el nervio facial y pasa por la hendidura -
timpanomastoidea; inerva la cara craneal del pabelldn au-
ricular, el suelo del meato auditivo externo y la porcibn
adyacente de la membrana timpinica.

3.~ Ramas faringeas. Son los principales nervios mo
tores para la faringe y el paladar blande; las ramas fa--
ringeas se originan en el ganglio inferior del vago y pa-
san entre las arterias cardtidas externa e interna. Se -
divide en ramas que, junto con ramas del glcsofaringec y
del simp&tico, forman el plexc faringec aplicado a los -
constrictores de la faringe. El plexo inerva los miscu--
los de la faringe (excepto el estilofaringeo) y los del
paladar blande (menos el tensor del velo del paladar).

4,- Nervio laringeo superior. Este nervio se origi-
na en el ganglio inferior del vago desciende a lo largo -
de la faringe, por dentro y detrds de la cardrida interna.
Se divide a nivel variable en una rama gruesa Interna y
otra externa, de menor celibre.

La rama interna, llamada comunmente nervio laringnc
interno, es aferente de la mucssa de la lur‘ngq, el drea
de la mucosa inervada se extiends desde la epiglotis y el
dorso de 1la lengua hacia abajo hasta las cuerdas loca~-
les. La estimulacidn del nervio laringeo interno provoca
sensaciones de tacto y dolor. La rama externa, llamada -
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comunmente nervio laringeo externo desciende cubierta pir
el externotiroideo, profundamente a la arteria tircides -
superior, perfora el constrictor inferior de la faringe y
penetra en el cricotiroideo, para inervar ambos misculos,

5.,- Nervios depresores o ramas carotlideas. Son ra-
mificaciones inconstantes que se unen al glosofaringec e
inervan el seno y el glomocarotideos.

6.- Ramas cardiacas. En n@mero variable se originan
en el vago en su trayecto cervical y toricico, se clasifi
can frecuentemente en grupos superior, medio e inferioyv,
pero su disposicién es muy variable. Se relacionan y a -
menudoc se unen con ramas cardiacas de los ganglios simpd-
ticos.

7.- Nervio laringeo recurrente, Inerva la mucosa de
la laringe, caudal a las cuerdas vocales y todeos los =---
misculos de la laringe excepto el cricotiroideo. La ma--
yor parte de las fibras derivan de la porcidn craneal del
nervio espinal. '

El nervio derecho se origina por delante de la pri-
mera porcidn de la arteria subclavia y se ensancha rodean
do este vaso; el nervio izquierdo tiene su origen en el -
térax, en el lado izquierdo del cayado adrtico, y rodea -
este vaso por detrds de la insercidn del ligamento arte--
rioso. Ambos nervios recurrentes ascienden por la proxi-
midad del surco situado entre la trdquea y el esbfago, in
ternamente al 16bulc correspondiente de la glindula tirol
des.

XI Nervio Espinal.- Est@ formade por la unidn de -
dos porciones, una craneal y otra espinal. Las raicillas
craneales emergen en la cara lateral de la médula oblonga
da, vaudales a las raicillas dei vago. Las raicillas me-
dulares emergen en la cara lateral de la médula espinal -
(entre los nervies CIII y CVII). Sus cBlulas de origen -
se hallan situadas en la sustancia gris de la mé&dula espi
nal. Las raicillas medulares se unen fsrmando un tronco,
que asciende por el conducto raquideo y pasa por el aguje
ro occipital; ambas porciones, craneal y medular, atravie
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san el agujero yugular, donde intercambian fibras o se -~
nen en un corte trecho.

XII Nervio Hipogloso.~ Es primordialmente el nervio
motor de la lengua. Sus raicillas emergen de la médula -
oblongada, entre la pir&mide anterior y la oliva, estas -
raicillas se unen formando dos fasclculos que perforan la
duramadre y pasa por el conducto del hipogloso, del hueso
occipital; los fasciculos se unen a nivel del conducta o
caudales al mismo.

El conducto y el nervio se hallan situados por den-
tro del agujero yugular y su contenide, el nervio hipo--
gloso desciende dorsal a la arteria cardtida internay a
los nervios glosofaringec y vago; desciende entre la arte
ria cardtida internma y la vena yugular interna, ventral -
al vago y profundo al vientre posterior del digistrico, -
rodea la arteria occipital y su rama inferior esternoclei
domastoidea y recibe una ramificacidn del flexofaringeo,
cruza la cardtida interna, cardtida externa y lingual, se
aplica al hiogloso y pasa proiunda al digdstrico y al mi
lohioideo, sobre el hiogloso se sitfia bajo el conducto <=
submaxilar y el nervio lingual.

Se divide en ramas terminales que continlan hacia -
adelante entre el milochicideo y el geniogloso, y se anas-
tomosa con el nervio lingual, a veces se observa una anas
tomosis entre los hipogloscs derecho e izquierdo.

Ramas.- Las fibras de algunas de las ramas del ner-
vio hipogloso pertenecen al propic nervio (de origen in--
tracraneal), mientras que otras son proporcionadas por -~
los nervios cervicales (de origen medular):

1.~ Ramas meningeas. Se dirigen hacia arriba a tra-
vés del conducto del hipegloso e inerva la duramadre de -
la fosa craneal posterior.

2.~ La ralz superior del asa cervical o rama descen
dente del nervio hipogloso con el asa cervical, se halla
superficialmente o dentro de la vaina carotidea.
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El asa y su raiz superior inervan los mlisculos in--
frahioideos.

3.- La rama tirochicidea, se origina en el tridngulo
carotideo e inerva el misculo tirchioideo.

4.~ Las ramas linguales. Terminales inervan los ---
mdsculos extrinsecos (estiloglose, hioglose, genihioideo
y geniogloso) e intrinsecos de la lengua, existen anasto-
mosis plexiformes entre las ramas terminales de los ner--
vios lingual e hipogloso.
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FISIOLOGIA DEL IMPULSO NERVI0SO
Morfologla de la cé&lula nerviosa - Neurona.

La unidad b&sica del sistema nervioso es la neurona,
la cual consta de: un cuerpo celular (soma) y sus prolon-
gaciones llamadas dendritas que se proyectan desde el -~-
cuerpo celular y se arborizan extensamente, También tie-
ne un largo ax8n filamentoso que se origina en una regibn
un tanto engroesada del cuerpo celular, el cono axial. A
poca distancia de su origen, el axdn o cilindroeje adquie
re una vaina de mielina constituida por un complejo lipo-
proteico, aproximadamente a cada milimetro a lo largo del
axbn la vaina de mielina estd interrumpida por un nodo de
Ranv ier.

La vaina de mielina se deposita alrededor del axén
por las c&lulas de Schawn en la siguiente forma: primerc
la membrana de una célula de Schwan rodea el axén. Luego
gira alrededor del mismo varias veces, depositando varias
capas de membrana celular que contiene la sustancia 1ipi-
da denominada esfingomelina. ~Esta sustancia es un exce--
lente aislante, que impide casi todo escape de iones. Sin
embargo, a nivel de las uniones entre cada dos cé@lulas su
cesivas de Schwan a lo largo del axdn, persiste una peque
fia zona no aislada, donde los iones pueden difundir f&c1l
mente entre el liquido extraceluar y el axdn., Este es el
llamado nodo de Ranvier. El ax&én termina con un niimero -
de botones sinSpticos que también son llamados botones -
terminales o teloendria axénica, estos botones contienen
grinulos o vesiculas en los cuales esti almacenado el ---
transmisor sindptico secretado por el nervio. Figuras 1
y 2.

Un tronco nervioso estl constituido por fibras volu
minosas que son mielinizadas o mielinicas, y por pequefias
fibras que son amielinicas, los troncos nervicsos co----
rrientes contienen aproximadamente el doble de fibras -~
amielinicas que de fiebras mielinicas.

La . c8lula nerviosa tiene un umbral bajo de excita--
s
Clon.
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Los excitantes pueden ser eléctricos, qp!m;cos o me
c8nicos.

El trastorno fisicoquimico creado por estos estimu-
los constituye el impulso nervioso, que normalmente es -
transmitido o conducido desde el cuerpo celular a lo lar-
go del cilindroeje hasta su terminaci8n.

La conduccibn es pues, un fenbmeno, activo autopro-
pagado, que requiere gasto de energia por parte del nervio
y el impulso se desplaza a lo largo de &1, con veloci-
dad y amplitud constantes.

Ahora explicaremos los mecanismos que intervienen -
en este proceso: Antes de empezar la explicacidn recorda-
remos que los liquidos, tanto dentro como fuera de la cé-
lula, son soluciones de electrolitos que contienen apro-
ximadamente 155 meq/litro de dniones y la misma concentra
cibn de cationes. En general, se acumula un exceso de -
iones negativos (aniones) inmediatamente dentro de la mem
brana celular, y un nimero igual de iones positivos (ca--
_tiones) inmediatamente por fuera de la misma, el resulta-
do es el desarrollo de un Potencial de Membrana. Los dos
medios basicos por medio de los cuales pueden desarrollar
se potenciales de membrana son los siguientes:

1.- Transporte activo de iones a través de la membrana,
creando un desequilibrio entre cargas negativas y -
positivas a uno y otro lado de la membrana.

2.~ Difusifn de iones a través de la membrana como con-
secuencia de una diferencia de concentraciones en--
tre los lados de la membrana, creando también un de
sequilibrio de carga.

* La figura 3, ilustra el proceso del transporte acti
vo creando un potencilal de membrana. En esta figura hay
concentraciones iguales de aniones cargadas negativamente
dentro y fuera de la fibra nerviosaj sin embargo, la bom-
ba de sodio ha transportado parte de los iocnes de sodioc -
cargados positivamente hacia el exterior de la fibra; por
lo tanto, quedan m8s aniones cargados negativamente que -
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iones de sodio cargados positivamente dentro de la fibra
nerviosa, creando negatividad en su interior; por otra --
parte, fuera de la fibra hay mas iones de sodio cargados
positivamente, lo cual origina carga positiva fuera de la
fibra.

Una bomba como &sta, que origina el desarrollc de -
un poten61al de membrana, se denomina una bomba electrége
na. :

En la mayor parte de c&lulas nerviosas y musculares
el potasio ingresa en la célula al mismo tiempo que sale
sodio; sin embargo, de ordinario se impulsa de dos a cin-
co veces mis sodio que potasio, a consecuencia de este de
sequilibrio del bombeo, la bomba todavia se considera --
electr8gena.

% La figura 4, ilustra la fibra nerviosa en otra si--
tuacidn en la cual ha aumentado la permeabilidad de la --
membrana para el sodio, hasta el punto que la difusién de
sodio a través de la membrana ahora es muy grande en com-
paracidn con el transporte de sodio por el mecanismo acti
vo, como la concentracidn de sodio es muy elevada por fue
ra de las c&lulas, y muy baja dentro de las mismas, los -
iones de Sodio cargados positivamente se desplazan con ra
pidez hacia el interior de la membrana, dejando un exce-
so de cargas negativas fuera, pero creando un exceso de =
cargas positivas dentro.

Antes de intentar explicar el origen del potencial
de la membrana celular, hay que comprender bien algunos -
de hechos béasicos, como los siguientes:

a) La membrana del nervio posee una bomba de sodio y -
una de potasio; el sodio es impulsado hacia el exte
rior y el potasio hacia el interior.

b) La membrana del nervio en repcsc normalmente es de
50 a 100 veces mds permeable para el potasio que pa
ra el sodio; por lo tanto, el potasio difunde con -
relativa facilidad a través de una membrana en repo
so, mientras que el sodio difunda con dificultad.
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c) Dentro de las fibras nerviosas hay gran ndmeroc de -
aniones (con carga negativa) que no pueden difundir
a través de la membrana del nervio en absoluto, o -
que difunden muy poco. Estos aniones incluyen espe
cialmente iones de fosfato orginico, iones de sulfa
to orginico y iones proteina. =

Reunamos ahora los factores anteriores para ver cémo
se conduce en reposo el potencial de la membrana nerviosa.

Primeramente, el sodic es bombeado hacia la parte -
externa de la fibra, mientras que el potasio es impulsado
hacia dentro.  Sin embargo, como se impulsan hacia fuera
de 2 a 5 iones de sodio por cada ion de potasio que se ha
ce penetrar, estin bombedndose constantemente, m&s iones
positivos hacia afuera de la fibra que hacia dentro, como
la mayor parte de iones dentro de la fibra nerviosa no -
son difusibles, las cargas negativas persisten dentro de
la fibra nerviosa, de manera que &sta se vuelve electrone
gativa mientras la porcidn externa se vuelve electroposi-
tiva, como se ilustra en la * figura 5.

A medida que van bombedndose hacia afuera de la fi-
bra mis iones de sodioc, empiezan a difundir de nuevo pene
trando en el nervio, por dos motiveos: 1,- Se desarrolla -
un gradiente de concentracibn de sodio fuera a adentro, y
2.- Se desarrolla un potencial de membrana negativo den--
tro de la fibra que atrds hacia dentro de los iones de so
dio cargados positivamente., Finalmente, se alcanza un -
punto en el cual la difusidn de la bomba de sodio hacia -
adentro equivale al bombeo hacia afuera.

Cuando esto ocurre, la bomba ha alcanzado su capaci
dad mdxima de causar transferencia neta de iones de sodio
hacia el exterior. Esto ocurre cuando una concentracidn
de ién sédico dentro de la fibra disminuye hasta aproxima
damente 10 meq/litro (en contraste con 142 meg/litro en -
los liquidos extracelulares) y cuando el potencial de mem
brana dentro de la fibra cae hasta aproximadamente -85 mi
livoltios. Por lo tanto, este valor de -85 milivoltios =
tambign es el potencial en reposo de la membrana nervio--
sa.



FIBRR  NERNIQAA

DITUSION -
Nd gtl=2nar =it
MimeyL ‘:“‘“ &mmq'L -t
*‘-\b -.:
DPugiON -
PR K" =+
Errey . i
Snu/L tl- NquIL MMIL_ +
+f
-85 my “65“\\1
+1- i
i -
-t
|~ -t
) =it
-+
'S : - A' -t
- -H
{
smy L‘r - 180 mzq/L =t
4= ~I+
HE -+
YW Ve Ve D

Floure 5



4

Al mismo tiempo que la bomba de sodio impulsa iones
de sodjo hacia el exterior, una bomba de potasio acopla-
da impulsa aproximadamente el tercioc de los iones de pota
sio hacia el interior. Sin embargo, la nembrana en repo-
80 es 50 a 100 veces mis permeable para los iones de pota
sio que para los iones de sodiq, lo cual significa que -
cada vez que se bombean iones de potasio al interior tien
den a difundir de nuevo fuera de la fibra casi inmediata-
mente; por lo tanto, como la bomba de potasio es mucho -~
mis débil que la bomba de sodio, y como el escape retrs-
grado de los lones de potasio es muy grande, la bomba de
potasio por st misma 38lo puede crear un ligero excesd -
de iones de potasio dentro de la fibra nerviosa. De to--
das maneras, es sabido que los iones de potasio alcanzan
una concentracidn elevada dentro de la fibra nerviosa. -
4C8mo puede ocurrir esto si no es causado por la bomba de
potasio?

La contestacibn es que hay una fuerte negatividad -
dentro de la fibra creada por la bomba de sodio; los -85
milivoltios dentro de la fibra atraen los iones positivos
de potasio del exterior al interior, y esta atraccidn ex-
plica la mayor parte de la concentracidn de los iones de
potasio dentro de la fibra, mientras que a la bomba de po
tasio s8lo le corresponde una pequefla proporcibn de este
acopio de potasio. As® pues, desde el punto de vista --
cuantitativo una vez que la membrana ha alcanzado un esta
do constante hay tres factores que afectan el equilibrio
de los iones de potasio a cada lado de la membrana:

1) La bomba de potasio impulsa 1ones de potasio hac1a
dentro.

2) El gradiente eléctrico provoca difusidn de iones de
potasio hacia dentro.

3) El gradiente de concentracidn causado por la acumu-
laci8n de iones de potasio dentro de la fibra provo
ca difusidn de iones de potasio hacia fuera.

En el estado constante los tres.factores se quili--
bran cuantitativamente de manera exacta o sea que los dos
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factores que provocan movimiento del potasio hacia el in-
terior tienen exactamente el mismo valor que el dnico fac
tor que causa desplazamiento hacia afuera.

Mientras la membrana de la fibra nerviosa no sufre
perturbacidn, el potencial de membrana se conserva en ---
aproximadamente -85 milivoltios, valor denominado poten--
cial de reposo.

Cualquier factor que aumente bruscamente la permea-
bilidad de la membrana para el sodio, tiene tendencia a -
desencadenar una serie de cambios rdpidos en el potencial
de membrana, que dura una pequefia fraccién de segundo, se
guidos inmediatamente de vuelta del potencial de membrana
a su valor de reposo, esta sucesién de cambios recibe el
nombre de potencial de accién.

Algunos de los factores que pueden desencadenar el
potencial de accifn, son la estimulacién eléctrica de 1la
membrana, la aplicacién de productos quimicos a la membra
na aumentando su permeabilidad para el sodio, la lesién -
mec8nica de la membrana, el frfo, el calor o cualquier -
factor que perturbe moment&neamente el estado normal de -
reposo de la membrana.

El potencial de accién se presenta en dos etapas se
paradas denominadas despolarizacibn y repolarizacién.

Esto se explica en las % figuras 6a, b y ¢, en la -
figura 6a se indica el estado de reposo de la membrana, -
con negatividad dentro y positividad por fuera. Cuando -
la permeabilidad de la membrana para los iones de sodio -
penetran en el interior de la fibra llevando consigo sufi
cientes cargas positivas para causar una desaparicidn to-
tal del potencial normal de reposo, y generalmente cargas
bastantes para desarrollar un estado positivo dentro de -
la fibra en lugar del estado negativo normal, segin se --
muestra en la * figura Gb.

El estado positivo dentro de la fibra recibe el nom
bre -de Potencial Invertido.
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Casi inmediatamente después de producida la despola
rizacifn, los poros de la membrana vuelven a ser casi to-
talmente impermeables a los iones de sodio, en consecuen--
cia, el potencial invertido dentro de las fibras desapa-
rece, y se restablece el potencial normal de membrana de
reposo, a éste se le denomina repolarizaci8n (Figura 6c).

Ahora veremos mis detalladamente como ocurre esta -
serie de acontecimientos: E1 potencial de accibn estd pro
vocado por una serie de cambios en la permeabilidad de la
membrana para sodio y potasio.

El primer acontecimiento es un enorme aumento de -
permeabilidad para el sodio hasta 5,000 veces de sodio -
fuera de la fibra, ahora iones de sodio difunden ripida--
mente hacia el interior, llevando consigo cargas positi--
vas, y cambiando el potencial eléctrico interno de negati
vo a positivo.

El segundo acontecimiento es un aumento de permea-
bilidad de potasio, acompafiado de una simultinea disminu-
c18n de permeadilidad para el sodio que vuelve a la nor--
mal, esto permlte que grandes cantidades de iones de pota
sio cargadas positivamente difundan saliendo de la f;bra.
difusifn que devuelve el potencial del interior de la mem
brana nuevamente a su valor negativo y de reposo.

El tercer acontecimiento es una d;sm;nuc;&n de la -
permeabilidad de potasio que nuevamente se vuelve normal.

El cuarto acontecimiento es un transporte éctivo de
sodio que vuelve a salir fuera de la fibra nerviosa; al -
mismo tiempo hay un transporte activo y una difusién de -
iones de potasio que penetran nuevamente en la fibra ner
viosa, restableciendo su estado original.

En los parrafos anteriores hemos referido al poten-
cial de aceidn como si ocurriera en un lugar determinado
de wuna membrana excitable. Sin embargo, un potencial de
accidn desencadenado en cualquier punto de una membrana -
excitable puede excitar porciones vecinas de la misma, -
causando la propagacidn de dicho potencial, el mecanismo



48

por virtud del cual esto ocurre es muy sencillo y se ilus
tra en la figura 7. La figura 7-a muestra una fibra ner-
viosa normal en reposo, la figura 7-b, muestra una fibra
nerviosa que ha sido excitada en su parte media o sea que
en esta parte media se ha desarrollado bruscamente un au-
mento en la permeabilidad para el sodio, las flechas ilus
tran un circulo local de flujo de corriente entre las zo-
nas de la membrana despolarizada y en reposo; fluyen co--
rrientes positivas hacia el interior a través de la mem--
brana despolarizada, y hacia el exterior a través de la -
.membrana en reposo, con lo cual se completa el circuito.

En alguna forma todavia mal comprendida el flujo de co---
rriente a trav8s de la membrana en reposo ahora aumenta -
la permeabilidad de la membrana para el sodio, lo cual -
permite ‘inmediatamente que los iones de sodio penetren a
través de la membrana, estableciéndose asi el circulo vi-
cioso de la activacién de la membrana; por lo tanto, tam-
bién se produce despolarizacidn en esta zona de la membra
na, en consecuencia, como se inidica en la figura 7-c y d,
se despolarizan porciones sucesivas de la membrana. Estas
zonas nuevamente despolarizadas originan circuitos loca--
les de flujo de corriente a lo largo de la membrana, y =--
crean una despolarizacibn cada vez mds intensa, asi pues

el procesc de despolarizacidn viaja en ambas direcciones

en toda la lontitud de las fibras, la transmisién del pro
ceso de despolarizacidn a lo largo de una fibra muscular

nerviosa recibe el nombre de Impulso Nervioso o Muscular.

Estd perfectamente comprobado que una membrana exci
table no tiene una direccisn Gnica de propagacién; el im-
pulsc puede transmitirse en todas las direcciones alejin-
dose del punto estimulado, incluso todas las ramas de la
fibra nerviosa, hasta que toda la membrana se ha despola-
rizado.

Normalmente el potencial de accidn dura casi exacta
mente el mismo tiempo en cualquier punto a todo lo largo
de la fibra, por lo tanto, la repolarizacién ocurriri en
el punto de estimulo primero, y luego se difundird progre
sivamente siguiendo la membrana y moviéndose en la misma
direccidn que la despolarizacidn siguid previamente. La
figura 8, muestra la misma fibra nerviosa que la figura 7,

-
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indicando que el proceso de repolarizaciones propaga en -
la misma direccidn que el de despolarizacién, pero unas -
pocas diezmilésimas de segundo més tarde.

Tambi®h es manifiesto que una vez desencadenado un -
potencial de accifn en cualquier punto de la membrana de
una fibra normal, el proceso de despolarizacidn transmi-
-te por toda la membrana, &sta es la denominada ley del to
do o nada que se aplica a todos los tejidos excitables -
normales; sin embargo, cuando la fibra se halla en estado
normal, en ocasiones el impulso alcanza un punto de la -
membrana donde el potencial de accibn no genera voltaje -
suficiente para estimular la zona vecina de dicha membra-
na, cuando esto ocurre la difusidn de la despolarizacidn
Se interrumpe, por lo tanto, para que tenga lugar la pro-
pagacidn normal de un impulso la proporcidn entre poten--
cial de accidn y umbral de excitacidn denominada factor
de seguridad, en todo momento debe ser mayor de la unidad.

Proceso de desencadenamiento del potencial de accién.

Estimulacidn quimica.- Bisicamente, cualquier fac--
tor que origine el comienzo de la penetracidn a través de
la membrana de iones de sodio en nimero suficiente desen-
cadenard el mecanismo automitico de activacidn, que se ma
nifiesta en el potencial de accidn; asi, algunos produc-
tos quimicos pueden estimular una fibra nerviosa aumentan
do la permeabilidad de las membranas, tales productos qui
micos incluyen dcidos bases, casi cualquier solucidn sali
na de concentracidn elevada y, esto es muy importante, la
substancia acetilcolina.

Muchas fibras nerviosas, al ser estimuladas, secre
tan acetilcolina en sus extremos, donde establecen sinap-
sis con otras neuronas o donde terminan en fibras muscula
res, la acetilcolina, a su vez, estimula la neurocna o fi-
bra muscular sucesiva; de manera similar, la noradrenali-
na, secretada por las terminaciones de los nervios simpé-
ticos, puede estimular las fibras musculares cardiacas ¥
algunas fibras musculares lisas; otras substancias hormo-
nales pueden estimular neuronas sucesivas en S.N.C.
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Estimulacién mecdnica.- E1 aplastamiento, el pincha
z0, 0 el pellizco de una fibra nerviosa puede causar una
brusca penetracibén de sodio, y por motivos evidentes de--
sencadenar un potencial de accién. Incluso una presibn -
ligera sobre algunas terminaciones nerviosas especializa-
das puede estimularlas.

Estimacibn eléctrica.- La estimulacién eléctrica -
puede iniciar el potencial de accibn., Una carga el&ctri-
ca .provocada artificialmente a través de la membrana; --
ello a su vez, inicia un potencial de accidn; sin embargo,
no todas las formas de aplicacidn eléctricas de estimulos
causan excitacidn.

En contraste con los factores que aumentan la exci-
tabilidad hay otros, denominados factores de estabiliza--
cién de la membrana, que la- disminuyen, por ejemplo, una
elevada concentracién de iones de calcio disminuye la per
meabilidad de la membrana y simult8neamente reduce su ex-
citabilidad, por lo tanto, se dice que los iones de cal--
cio son "estabilizadores". También una baja concentra---
¢ién de potasio en los liquidos extracelulares, al aumen-
tar el potencial de membrana en reposo act@a como estabi-
lizador y disminuye la excitabilidad de la membrana.

Entre los estabilizadores més importantes se hallan
las muchas substancias utilizadas clinicamente como anes-
tésicos locales, incluyendo cocaina, procaina, pantocaina
y otros.

Actfian directamente sobre la membrana, disminuyendo
su permeabilidad para el; por lo tanto, reduciendo su -
estabilidad, cuando la excitabilidad se ha reducido tanto
que la proporcidn entre intensidad de potencial de accidn
y umbral de excitabilidad (denominadc factor de seguri---
dad) queda por debajo de la unidad, el impulso nervioso -
no puede atravesar la zona anestesiada.

La energia necesaria para obtener los gradientes de
iones es proporcionada por el Trifosfato de Adenosina --
T.P.A. ’
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El conjunto de fibras nerviosas, constituye los --
" troncos nerviosos de tal modo que un tronco nervioso tie-
ne varias clases de ellas: las fibras mielinicas o sea -~
las que est@n rodeadas de substancia aislante llamada mie
lina, las que no tienen esta substancia llamadas por eso
amielinicas y la vaina nerviosa o neurilema.

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccidn

de impulsos por las fibras, pero dificulta la difusién de
los agentes anest@sicos.

Cuando mayor es el calibre de la fibra y m8s grue-
sa la vaina mielinica con tanto mayor rapidez puede condu
cir un impulso, pero mds tiempo tarda en bloquearse.

Las m&s gruesas conducen impulsos a velocidad de -
100 metros por segundo y las menores, a medio metro por -
segundo; mientras que necesitamos un periodo de latencia
hasta de 5 minutos para lograr el bloqueo de los gruesos
troncos nerviosos, bastan unos segundos para inhibir la -
funcién de las @ltimas terminaciones de los nervios sensi
tivos en anestesia tdpica.



ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son medicamentos capaces de
interrumpir la conduccidn nerviosa cuando se aplican en -
concentracidn suficiente scbre el tejido nervioso. Ejer-
cen dicho efecto en cualquier parte del sistema nervioso
y sobre todos los tipos de fibras nerviosas.

E1l gran valor préctico que tienen los anest®sicos -
locales se debe a que su accifn es seguida del restableci
miento completo de la funci®n nerviosa sin que se obser--
ven alteraciones estructurales de las fibras, ni de las -
c8lulas nerviosas, Usando los anestésicos locales puede
producirse par8lisis motora y sensitiva en &reas circuns-

‘critas, sin causar otro efecto que el local deseado.

Un buen anestésico local debe reunir ciertas propie
dades:

1. Perfodo de latencia corto.- Este elimina pérdidas -
de tiempo innecesarias, ya que en la préctica odon-
tolégica es de gran importancia una espera minima -
entre la inyeccidn y el establecimiento de la anes-
tesia.

2. Duracibn adecuada al tipo de intervencién.- Esto es
" que la anestesia debe durar lo suficiente para per-
mitir la ejecucidn quirQrgica planeada. También es
importante el tiempo necesario para producir aneste

sia, el que debe ser lo m&s corto posible.

3. Debe tener compatibilidad con los vasopresores.

4, Estabilidad de las soluciones.- La estabilidad qui-
mica y la excelencia de la fabricacisn contribuyen
a aumentar la seguridad. Un anestésico local debe
permanecer estable despu&s de un periodo prolongado,:
alin en circunstancias extremas, de tal manera que -
conserve su eficacia completa en lo que se refiere
a incidencia de anestesia satisfactoria y demds pro
piedades; esto significa que tanto los ingredientes
activos como la solucidn terminada deben tener un -
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alto grado de estabilidad ﬁullicl.

La inestabilidad quimica, no solamente disminuye la
actividad farmacollgica, sino que también puede oca
sionar efectos secundarios indeseables.

Difusibn conveniente.- Para obtener &xito, el anes-
tésico local debe tener una capacidad de difusifn a
través de los impulsos nerviosos, aln cuando se de-
posite el anestésico a cierta distancia del nervio.

Baja toxicidad sistémica.- Ya que las substancias -
son absorbidas en su sitio de aplicacidm y van a la

sangre y de esta manera se evitan reacciones negati
vas.

Alta incidencia de anestesia satisfactoria.- Esta -
es necesaria para poder llevar a cabo satisfactoria
mente tratamientos dentales sin la menor molestia -
del pac1ente, y con esto se evita la repeticifn de
las inyecciones.

No debe irritar al aplicarse localmente y tiene que
producir anestesia sin lesionar la estructurar ner-
viosa.- Con esto se evitan situaciones molestas, -
tanto para el paciente como para el dentista, ya -~
que de no tener estas cualidades los anestésicos lo
cales, el bloqueo nervioso seria bastante insatis--
factorio.

" Finalmente, las propiedades fisicas del anestésico

deben llenar ciertos requisitos: Para las substan--
cias que han de inyectarse, es esencial la solubili
dad en agua; el anestésico debe soportar la ebulli-
cidn sin alterarse, lo que facilita la esteriliza--
cibn.

El medicamento que con mids frecuencia se utiliza en

la préctica odontoldgica es, sin duda alguna, el anestési
co local. Por tante, es esencial tener ciertas nociones

acerca de su farmacologia para poder emplearlo con buenos
resultados en la prdctica diariz, sunque estas nociones -~
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no siempre presentan una importancia clinica inmediata -
son las que, por regla general, dan la pauta para un uso
nés racional de dichas substancias.

Estructura quimica.- Con excepcibn de la cocaina, -
el clisico anestésico local elaborado a partir de las ho-
jas de una planta de Am8rica del Sur, todos los anestési-
cos generalmente empleados en Odontologfa son productos -
sintéticos, desde el punto de vista quimico estos anesté-
sicos locales sintéticos pueden clasificarse en dos gran-
des grupos: .

1.~ Anestésicos que contienen un enlace &ster.

”’,/R 3
FORMULA GENERAL R1-C00-R2-N

N

R &4

2.- Anestésicos que contienen un enlace amida.

R 3
FORMULA GENERAL Ri—NHCO-R2-N/

N

R &

Esta diferencia en la estructura quimica produce im
portantes diferencias farmacoldgicos entre los dos grupes,
especialmente en lo que se refiere a metabolismo, dura---
. ¢ién de accidn y efectos secundarios.

El grupo éster puede sufrir una subdivisibn ulte---
rior de orden quimico, o sea, del &cido aromitico que es-
tad formade por Rl y su grupo cawboxilo unido a é&l.

En los anestésicos locales de mayor uso, este &cido
ptiede ser el Acido benzoico, el Acido para-aminobenzoico,
o bien el 4cido meta=aminobenzolco, y 4cido paraetroxiben
zoico, a estas diferencias quimicas corresponden también



56

~ clertas difcronciau farnncol&gicls quo se manifestarsn 8o
bre todo en algunos efectos nccundnrios.

Asimismo, se pucdo nodificar la’ porcian alcoh8lica
" .de la mol8cula introduciendo un grupo amino terciario; es
te cambio origina diferencias de potencia y duracién de -
aceibn de los anest‘aicos 1ocales ‘del tipo &ster.

"El grupo amida es algo menos heterogéneo, desde el
.punto de vista quimico, que el grupo §ster; en este gru-
pos’ Rl corresponde generalmente al hidrocarburo aromftico
. xileno, o puede estar unido al grupo amino xilidina; en -

- este (ltimo caso el grupo se conoce con el nombre de xili
dinas. Tambin puede haber diferencia en la porcisn sus-
tituida del &cido aminoacético del grupo amida se condu--
cen a diferencias en el metabolismo y en la duracién de -
la accién de estos compuestos. :

Si conszderamos la estructura quimica de estos com-
- puestos desde otro 8ngulo, vemos que todos son aminas dé-
bilmente b&sicas siendo, por lo. tanto, poco solubles en -
agua; este ' defecto puede corregirse mediante la forma---
cibn del clorhidrato, la solucidn asi, obtenida, presenta
una reaccibn ligeramente 8cida, pero permite la inyeccidn
de soluciones mucho mis concentradas del anestésico. Por
.otra parte, en las pomadas anest@sicas se utiliza la base
libre, puesto .que sus propiedades lipéfilas permiten ha--
cer preparados concentrados.

Los derivados de la Anilina, constituyen el otro -
grupo importante de los anestésicos locales, el metabolis
mo de estos compuestos depende de la eliminacién renal y
de la redistribucidn hacia tejidos no sensibles.

_Periodo de Latencia.- Es el tiempo comprendido en--
tre la aplicacidn del anesté@sico y el momento en que se -
instala la analgesia satisfactoria.

Un periodo de latencia corto elimina pérdidas de -
tiempo innecesarias. En la practlca odontoléglca moderna:
es de gran importancia una espera minima entre la inyec--
cidn y el establecimiento de la anestesia, aunque la-dife
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rencia es la latencia de la mayoria de los anestésicos lo
cales es secundaria, vale la pena hacer notar que las dro .
gas anestSsicas en combinacisn con. los vasopresores ade--
cuados tienen caracteristicas muy especiales en cuanto al-
tiempo de latencia, pero en ttrminos generales es excep--
cionalmente corto. . .

La duraci&n debe ser adocuada para terminar los pro
.'codimiontos odontol&gicos que deseen realizarse.-

En una}practica dental donde son de rutina, tanto -
los trabajos que requieren un tiempo corto, como -los-que
. llevan m8s tiempo, es aconsejable el uso de dos prepara--
. dos diferentes, uno de acc;&n prolongada y otro de efecto
mls corto. ‘ ‘

Absorci&n.- Los anestésicos locales en - soluci6n, co
mo el clorhidrato, casi n1 penetran pon la p;el 1ntacta.

La penetrac16n del anestésico local en los tejidos
_ en general, y.en la fibra nerviosa en particular, se debe
en gran parte a la forma de base libre del compuesto; -
cuando se 1nyecta la forma de clorhidrato &sta libera la
base libre al ser neutralzzada por los amortzguadores ti-
sulares.

Comq suele ocurrir con muchas otras'substancias. la’
molécula enlazada de la forma libre atraviesa las membra-
" nas biolégicas con mayor facilidad que la forma. de clorhl
. dratc ionizada del anestésico local. :

En los tejzdos infectados, la conversisn del clorhi
drato en base libre es impedida por la produccibn Scida -
de los microorganismos que llega a agotar la capacidad -
amortiguadora de los tejidos, este fenbmeno explica, en -
parte, la disminucidn de la eficacia de los anesté31cos -
.locales que a su vez, se observa en algunas &reas’ 1nfecta
das.

Mecdnismo de Accidn.- El anestdsico local disminuye.
la conduccidn a lo largo del nervio, de los impulsos pro-
ducidos por estimulos dolorosos; seglin sea.el tipo y el -
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tamafio de las fibras nerviosas afectadas, se observar§ -
‘tambifn una disminucidn en la conduccidn de otros tipos -
" 'de impulsos. La propagacién de los impulsos a lo largo -
del axon implica una despolarizacidn temporal de su mem--
brana polarizada, utilizando té&cnicas adecuadas, se puede
" emplear el fenBmeno eléctrico de potencial de accidn como
indicador, tanto de la ocurrencia como de la extensi8n de
dicha despolarizacidn. Mediante estas técnicas se ha en-
..contrado que los anest@sicos locales ejercen distintos -
efectos progresivos sobre la conduccidn de los impulsos -
" en las fibras nerviosas. Los cambiocs mis importantes ob-
servados son los siguientes: Aumento del umbral necesa--
rio para producir la excitacién; disminucidn progresiva -
en la amplitud del potenc1a1 de accidn y moderacién de la
velocidad de conduccidn hasta el cese total de la propa-.
gacidn de 1los impulsos, por supuesto, en una fibra ner--
viosa voluminosa estos efectos no se producen simult8nea-
mente ni con la misma intensidad en todos los elementos, ..
puesto que cantidades variables del anesté&sico se difun--
den a profundidades distintas y que los axones del nervio
presentan algunas diferencias en su sensibilidad.

La interpretacidn de estos cambios resulta mas f&--
cil si suponemos que el anest@sico local estabiliza la -~
membrana del axon de tal manera que su despolarizacibn -
sea m8s dificil o completamente imposible.

Metabolismo.- Mientras que el anest8@sico local ejer
ce su accidn farmacolbgica sobre la fibra nerviosa, otros
tejidos del organismo actfian sobre los anestdsicos loca--
les para volverlo inactivo y eliminarlo del cuerpo; estas
reacciones metabGlicas se realizan de manera diferente en
cada uno de los dos grupos principales, o sea, el grupo -
éster y el grupo amida, debidoc a la diferencia bisica de
sus estructuras quimicas.

Las estearasas atacan a los farmacos de tipo &ster
en la sangre y en el higado hidrolizfindoles en sus- compo-
nentes: Acidos benzoicos y alcohol.

La hidrd3lisis inactiva al anestésico local, y el he
cho de que esto suceda en la sangre que circula por los -
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vasos adyacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar -
la eliminacidn del anest@sico en la proximidad del nervio.
Cuando las dosis son pequefias o moderadas, la hidr8lisis
del anestésico local se efectfia en la sangre, antes de --
llegar al higado; si las dosis son grandes las estearasas
hep&ticas desempeflan tambi&n un papel importante; sin em-
bargo, las enfermedades hep&ticas no suelen alterar de ma’
nera notable el metabolismo de los anestésicos de tipo &s .
ter. Los productos de la hidrdlisis, formados en la san-
gre y en el higado, son excretados por la orina, ya sea -
inalterados o después de haber sido sometidos, en el higa
do, a procesos de oxidacidn y conjugacién.

El metabolismo de los compuestos de tipo amida es =~
algo variable y complejo que el de los de tipo éster. La
hidr8lisis del enlace amida, al contrario del enlace &s--
ter, no se verifica en la sangre, no obstante, en algunos
‘casos la hidrdlisis puede ser catalizada por una enzima -
en el higado y, quizi tambi&n en otros tejidos.

Esta combinacidn de procesos de oxidacidn e hidrdli
sis se lleva a cabo un poco mis lentamente que el metabo-
lismo de los compuestos del tipo:éster y explica en parte,
la accidn generalmente mis prolongada en los fdrmacos de
tipo amida.

Un dato incidental interesante acerca del metabolis
mo de los compuestos del tipo amida es el descubrimiento
de que las enzimas se hallan en el reticulo endoplasmiti-
co de la cdlula hepAtica donde se encuentra también una -’
gran variedad de enzimas metabolizadoras de medicamentos,
la conjugacién de los productos de oxidacibn e hidrdlisis
con el 4cido glucurdnico ocurre también en el higado me--
diante reacciones catalizadas por las enzimas que se ha--
llazn en el reticulo endoplasmdtico, por dltimo los produc
tos, tanto conjugados como no conjugades se eliminan en -
la orina.

Para aplicaciones tdpicas el dentista dispone de -~
una gran variedad de preparados en forma de pomadas o so-
luciones.
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o Los conpuottou ‘que suelen utilizarse con ads fre--- .
cucncic. solos o como combinaciones, de d;ferentes concen
 traciones, son la lidocalna, la tetracafna y la benzocai-

‘na, mientras que los primeros dos stn anestisicos 1nyaﬂta
. bles . poderosos, el tercero, o sea la behZOLdlnd. se ut1~ .
liza en aplxcacionos tép;cas.

Aunque la benzoca!na sea un éster del dCJdo para—--

amincbenzoico,  este anestésico no concnsrda con la estrug | -

. tura bSsica que se describe para los annstéalﬂoa locales
: ttpzcos y os mucho menos poderoso que la mayo“ld de &stos.

s No obstaute. ‘en: concentr301ones suficientemente ele
- vadas, es un cempuclto ﬁtil para uso’ tep;co.

Puesto que ‘todss ‘estas substancias utilizadas en =
apl:caciones tSpicas se absorben con mucha facilidad por
la mucosa bucal, se tendra gran cuidado en emplear finica-
mente las cantidades minimas necasarias para obtenss uné
accidn local eficaz ev1tandv, asl, los sintomas de intexi
caciSn general. : ’

Puesto qpn es un hecho que algunos pacientes son == .
alérgicos a los anest@sicos locales, y que estas situacio
_nes pueden ser peligresas, es bastantp probable que un en
fermo alérglco a una droga lo sea tambiln a otra de es--
tructura quimica muy,seme:&nte, por ello agruparemos a -
los anestésicos locales de acuerdo con sus estructuras -
"quimicas, lo cual permitird subsistir un agente por otrc
cuando se sospeche o se confirme la presencia de alergia.

I.- Esteres del 3cido benzoice:

a) Piperocaina (Mety:ayn=).
b} Meprilcaina {Orocaine).
¢) Kincaina (Kincaine).

I1.- Esteres del Acido Paraaminobenzoizo:

a) Procaina (Novocaina).

b) Tetracaina (Pantocaina).
¢) Butetamina (Monocaine).
d) Propoxicaina (Ravocaine).
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" @) 2-Cloroprocaina (Nesacaine).
‘£) Procaina y Butetamina (Duocaine).
'inI,-kﬁstérés Metaaminobenzoicos:
- a) Metabutetamina (Unacaine).
b) Primacaina (Primacaine).
1V.- Esteres del Acido Pavaetrokibenzoico:-
- a) Dietoxin (Intvacaine).‘

V.- Ciclohgxilaﬁino - 2 - propilbeuzoato:
a) Hexilcalna (Cyclaine).

VIi.- Anilinas:

a) Lidccaina (Xilocailna).
b) Mepivacaina (Carbocaine).
¢) Prilocaina (Citanest).
d) Guanticaina (Tarracaine).

I.- ESTERES DEL AC1DO_BENZQICO

a) PIPEROCAINA (METYCAINE)

' Es un &ster del dcido benzoico y de una b2ce nilro-
genada con.anillo metil~piperidinico.

Su férmula estructural es la siguiente:

__/ \|

\ ca-cm\‘
COOCH2CH2N —_— :

k CH2-CH2
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Es muy tdxico, de gran accidn t8pica. Se adquiere
como clorhidrato.

b) MEPRILCAINA (OROCAINE)
Nombre de patente: Clorhidrato de Orocaina.

Clorhidrato de 2-metil-2-propilaminopropilbenzoato.
Ci4 H21 NO2 HCL.

El clorhidrato de meprilcaina se presenta en forma
de un sdlido blanco, incdorc, muy soluble en agua y en -
alcohol, sus soluciones son incompatibles con 8lcalis o

precipitantes de alcaloides, Su férmula estructural es
la siguiente:

0 CH3

" '

——=-COCH2 C-NHCH2CH2CH3 *HCL
'

CH3

Los estudios clinicos y de laboratorio permiten --
afirmar que el poder anest@sico de este medicamento es --
considerablemente mayor que el de la procalna a concentra
ciones iguales; la inyeccidn de una solucidn de clorhidra
to de meprilcaina al 2% produce una anestesia relativamei
te corta.

Posologia.- La solucidn al 2% de clorhidrato de me-
prilcaina con 1 : 50,000 de adrenalina logra anestesia -
por infiltracidn y troncular de corta duracidn.

Presentacidn comercial.- Clorhidrato de Oracafna al
2% con 1 : 50,000 de adrenalina. Cada ml contiene: Clor-
hidrato de meprilcaina, 0.02 g.; adrenalina, 0.00002 g.}
cloruro de sodio, 0.0045 g.; bisulfito de sodio, 0.002
g.3 metilparaben, 0.001 g.; y agua destilada.
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Se encuentra en cartuchos de 1.8 y 2.2 ml.

C) KINKAINA (KINCAINE)

Conocido como Clorhidrato de Isocbucaina. Clorhidra
to de 2-isobutilamino-2-metilpropilbenzoato. C1i5 H23
NO2 HCL.

El clorhidrato de isobucaina (kinkaina) se presenta
en forma de un s8lido cristalino blanco inodoro, es solu-
ble en agua, alcohol y cloroformo, sus soluciones son in-
compatibles con &8lcalis o precipitantes de alcaloides. Su
férmula estructural es la siguiente:

l l \\ o oW cm
f— : 'ocuz-c,:-mcmcﬂcaa *CH3
\ —_— CH3

La isobucaina tiene estructura quimica parecida a -
la Meprilcaina, son varias veces mids téxicos que el clor-
hidrato de procaina cuando se inyectan en la vena.

Los estudios algisimétricos de la pulpa dental huma
na permiten atribuir al clorhidrato de isocbucaina una --
anestesia algo m3s profunda y prolongada que en el caso -
del clorhidrato de maprilcaina.

Al parecer, el clorhidrato de isobucaina es adecua-
do para las maniobras odontolégicas rutinarias, se sabe -
qQue la anestesia local que produce se inicia en 1 a 4 mi-
nutos, dura de 2 a 2.5 horas y va seguido de gran canti--
dad de efectos colaterales; al igual que con otras subs--
tancias, es de gran importancia evitar la inyeccibn intra
vascular mediante aspiracidn antes de infiltrar.

Posologia.- El clorhidrato de isobucaina se presen-
ta en solucidn al 2% con 1 : 65,000 de adrenalina, se han
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sugerido 1 ml para infiltracidn y 1.5 a 1.8 ml para anes-
tesia troncular.

II.- ESTERES DEL ACIDO PARA-AMINOBENZOICO

a) PROCAINA (NOVOCAINA)

Fue sintetizada por Einhorn en 13805 e introducida -
con el nombre comercial de Novocaina.

Clorhidrato de 2 -dietilaminocetil-4-amincbenzoato.
Cy i, NOL0, + HCL.

El clorhidrato de procaina se presenta en forma de
un s8lido cristalino blanco inodoro, es muy soluble en --
agua (1:1) y en alcohol (1.30) las soluciones concentra--
das son incompatibles con los 8lcalis o precipitantes de
alcaloides.

Su férmula estructural es la siguiente:

COCH CH H

HC1
. / \

/ ";“, 0 '
NHZ-—-</ : \'}_*._“ i ,/

Probablemente sea el anestésico local que mis se em
plea.

Cuando se inyecta en forma adecuada, la solucidn al
2% de clorhidrato de procaina con concentracidn correcta
de adrenalina produce anestesia adecuada que dura lo bas-
tante para poder realizar las maniobras quiriirgicas o de
otra indole propias del consultorio dental; parece que es
menos Gtil cuando se emplea para extirpar pulpas vitales
o cuando se necesita anestesia m3s duradera, es relativa-
mente ineficaz cuando se aplica localmente sobre la muco-
sa intacta o sobre una pulpa dentaria expuesta, tiene mar
cada accidn vasodilatadora.
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Cuando se utiliza en la concentracidn habitual al -
2% en combinacién con adrenalina, el clorhidrato de pro--
caina parece ser uno de los anestésicos locales menos tb-
xicos de los que emplea el dentista.

La Procaina se absorbe ripidamente por via parente-
ral, de manera que no permanece mucho tiempoc en el sitio
en que se inyecta; después de absorberse la Procaina es -
hidrolizada, transformada en &cido paraaminobenzoico y -
dietilaminoetanol.

Una enzima que acelera la hidr8lisis de la Procalna
es la estearasa de la Procaina, la cual se encuentra en -
el suero humano y en diversos tejidos; el higado la con--
tiene en concentraciones mds altas que otros Srganos; una
parte de la procaina absorbida es hidrolizada por la cir-
culacidn.

Los productos de la hidrflisis enzimdtica de la pro
caina son el dcido paraaminobenzoico y el dietilaminoceta-
nol.

El primero se elimina el cantidad de 80%, mis o me-
nos, por la orina, en su forma libre o conjugada; sblo se
encuentra en la orina 30% del dietilaminocetanol, el resto
sufre degradacidn metabdlica.

La Procaina es hidrolizada tan rdpidamente en el --
cuerpo, que la administracidn endovenosa continfia a razdn
de 20 mg por litro. Esta velocidad de administracidn es
muy superior a la que se emplea en la analgesia, por tan-
to, es probable que los efectos generales que se atribu--
yan a la Procaina, en especial la leve analgesia, se de~-
ban a sus productos de hidrdlisis, quizds al dietil-amino
etanol. -

Toxicidad.- La Procaina es el menos tdxico de todos
los anestésicos locales, pero a veces causa efectos gene-
rales en personas sumamente sensibles, hay informes de --
muertes causadas por la pequefia cantidad de 0.01 a 0.13 -
gramos, probablemente tales respuestas se deban a la idio
sincracia, y por fortuna raras.
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La muerte es por colapso cardicvascular, y ocurre -
inmediatamente al administrar la sustancia. Algunos indi
viduos son extraordinariamente sensibles a la estimula---
cidn que la Procaina produce sobre el $.N.C.; la reaccidn
se inicia con relativa lentitud y puede dominarse con -
los barbitfiricos.

Antagonismo Procaina-Sulfanilamidas.

La procaina y otros &steres del &cido paraaminoben-
zoico tienen después de hidrolizados, la accién inhidido-
ra de las sulfonamidas que presenta el mencionado &cido,
por lo consiguiente, no deben emplearse ni Procaina ni --
otros anestésicos locales derivados del dcido paraamino--
benzoico en las siguientes circunstancias:

1.- Al hacer puncidn exploradora en sitios posiblemente
infectados.

2.~ En tratamiento de fracturas abiertas y de otras le-

siones cuando se vaya a emplear tratamiento con sul
fonamidas.

3.~ En enfermos con infeccidn masiva, en los que es im
portantisima una respuesta rapida a las sulfonami--
das.

La Procaina y sus afines dificultan la determina---

cidn quimica de las sulfonamidas en los liquidos bioldgi-
cos.

Dosis.- Se usa para anestesia por infiltracidn en -
concentraciones de 0.25 a 0.5%, para bloqueo nervioso se
emplean concentraciones de 1.0 a 2.0%; la solucidn mis dé
bil sirve para casi todos los fines.

La anestesia de este tipc en toques no anestesia -
eficazmente las mucosas, y raramente se emplea con tal --
fin.
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b) TETRACAINA (PANTOCAINA)

Es un derivado del &dcido paraaminobenzoico en el -
que uno de sus hidrbgenos del grupo paraaminc ha sido sus
tituido por un radical butilo, tiene la siguiente férmula
estructural:

/49

COOCH 20H2N<

Este puede inyectarse localmente o aplicarse local-
mente, sus efectos son semejantes a los de la Procaina, -
pero se conserva su eficacia en concentraciones menores,
sobre todo en su aplicacidén tdpica, cuando se inyecta lo-
calmente en Odontologia, siempre va mezclado con pequefas
cantidades de Procaina, la toxicidad de la Tetracaina in-
yectada es mads o menos 10 veces mayor que la de su canti-
dad igual de Procaina.

Si apareciera estimulacidn cortical a consecuenc:ia
de administrar un anestésico local que contenga clorhidra
to de tetracaina, se pueden utilizar cantidades muy peque
fias de tiopental sédico para dominar las convulsiones.

Posclogla.- Para la inyeccidn local, se afiede 0.15%
de clorhidrato de tetracaina a una solucidn de procsaina -
al 2%.

Para la anestesia tdpica en Odontologia se puade e
plear un maximo de 1 ml de solucidn acuosa o de pasta al

2% (20 mg de tetracaina).



c) BUTETAMINA (MONOCAINE)

Férmula 3structural:

/\ gocuzcuzuucnzclu-cns-ncn

l : 0 CH3

El clorhidrato de Butetamina es un anestésico local
cuya inyeccibn produce los mismos efectos que la de clor-
hidrato de Procaina. Las soluciones al 1 § 1.5% combina-
das con adrenalina producen una anestesia de profundidad
couparable a la que se obtiene con una solucidn al 2% de
clorhidrato de Procaina asociado con adrenalina, la anes-
tesia que se produce parece un poco mas prolongada.

Posologia.~ Para la anestesia rutinaria por inyec--
~ibn, se utiliza una concentracibn al 1% con 1 : 75,000 -
de adrenalina, o 1.5% con 1 : 100,000 de adrenalina.

d) PROPOXICAINA (RAVOCAINE)

Su f&rmuia estructural es la siguiente:

-y ———

;'I’ \
/' cH
NHJ '\\I ' \-—“— COCH,,CH n\/ s * HCL

/
/ 0285

1
I
1 oemte e

OCH_CH ('.‘l‘l3

272

Los estudios realizados en el laboratorio, demues--



tran que ol poder anestlsico del clorhidrato de propoxi--
caina es muy superior al de una cantidad {gual de clorhi-
drato de procaina, y un poco mayor que el clorhidrato de
tetrecaina. .

En loa preparados del comercio se ha afladido una -
cantidad relativamente pequefia de clorhidrato de propoxi-
caina a una solucidn de clorhidrato de procaina al 2% con
un vesoconstrictor. La instalacifn de la anestesia es -
ais répida y mayor su profundidad.

Posologla.~ Para la inyeccibn 1ocal se aflade 0.u% -
de clerhidrato de procalina.

@) -2-CLOROPROCAINA (NESACAINE)

Su férmula estructura es la siguiente:

0 . ~CH

. " 25
b R CocH ,CH N

\ ./ ' CHs

Se emplea para anestesia por infiltracidn o troncu-

lar.

Cuando se aflade adrenalina 1 : 100,000 8 1 : 50,000
a la solucibn de clorhidrato de cloroprocaina, se puede -
demostrar ligero aumento del niimero de enfermos en quie--
nes se logra anestesia profunda satisfactoria. Al igual
que con otros anestésicos locales, la duracién de la anes
tesia aumenta cuando se le afiade un vasoconstrictor, pare
ce que la anestesia por clorhidrato de cloroprocaina en -
Odontologia dura mis o menos la mitad de la que se obtie-
ne con una cantidad similar de clorhidrato de lidocaina.

Posolog!a.- El clorhidrato de cloroprocaina se sumi
nistra en soluci®n al 2% que contiene 1 : 100,000 de adre
nalina. Por lo regular se obtendr§ anestesia satisfacto~
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ria con un volumen menor del que suele ser el necesario -
de solucibn al 2% de clorhidrato de procaina.

£) PROCAINA Y BUTETAMINA (DUOCAINE)

Es una combinacién de 0.02 g de clorhidrato de pro-
caina con 0.0125 g de clorhidrato de butetamina.

Se encuentra en cartuchos de 1.8 Yy 2.2 ml.

III.- ESTERES METAAMINOBENZOICOS

a) METABUTETAMINA (UNACAINA)

Su férmula estructural es la siguiente:

! v
{ 0 CH
: 1 1] ] 3
. . ICOCHZCHzNHCHQCHCHS *HCL

-~

NH2

La experiencia clinica con el empleo de la solucidn
al 3.8% de clorhidrato de metabutetamina, indica que la -
incidencia de efectos indeseables atribuibles a los anes-
tésicos no es mayor que con otros anestésicos locales de
empleo comin en la Odontologia.

Los informes clinicos y de laboratorio concuerdan -
en que el poder anest@sico de la solucidn al 3.8% de clor
hidrato de metabutetamina con adrenalina es mayor que el
de la solucidn al 2% de clorhidrato de procaina.

La duracidn de la anestesia producida por la admi--
nistracidn de este preparado es relativamente corta.

Posologia.~ Se utiliza al 3.8% de clorhidrato de -



71

clorhidrato de metabutetamina con 1 : 60,000 de adrenai. .-
na para anestesias por infiltracibén y troncular de corra
duracidn.

Se encuentra en tubos de anestesia (anestubos) 1.%
Yy 2.2 ml; y en frascos de 30 ml.

b) PRIMACAINA (PRIMACAINE)

Este anestésico local también se le conoce como -~
clorhidrato de Metabutoxicaina.

Su férmula estructural es la siguiente:

i .’Ic'- \ P

\ 0] .~ CoHg

" /‘ ~
,.COCHQCHzN\\h * HCL

\\CQHS

\
V—

- "OCH,.CH_CH CH,

NH2 272772

En vista de que el estudio del clorhidrato de meta-
butoxicaina para aplicacidn odontolégica es todavia incom
pleto, no se mencionarin ningunos datos.

IV.- .ESTERES DEL ACIDO PARAETROXIBENZOICO

a) DIETOXIN (INTRACAINE)

V.- CICLOHEXILAMINO -2-PROPILBENZOATO

a) HEXILCAINA (CYCLAINE)
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VI.- ANILINAS
a) LIDOCAINA (XILOCAINA)

Es uno de los m8s recientes anestésicos locales, se
distingue de los demds anestésicos en que es la amida de
un aminoScido, tiene la siguiente forma estructural:

- CHy
/ > NHCOCH ,N(CH 5H)

~ ‘ 2'5°2

CHS’

Obra como anest&sico local poderosoc, muy superior a
la Novocaina, afin sin la adicibn de la adrenalina; aunque
ésta refuerza su poder anestésico; en proporcibn de -----
1 : 80,000 la anestesia es profunda y prolongada.

La superficie anestesiada es sumamente extensa; con
Xilocaina la anestesia se presenta entre los 30 y 90 se-~
gundos y dura de 1 a 2 horas, sin adrenalina, y con adre-
nalina hasta 5 horas.

Parece que las reacciones toxicas a la Lidocaina -
adoptan a menudo el tipo depresivo, sin fase preliminar -
de estimulacidn cortical.

Se puede lograr anestesia superficial de la mucosa
bucal aplicando localmente una solucidn al 2% de clorhi-
drato de lidocaina.

Su periodoc de iniciacidn anestésica (latencia) es -
muy breve,

Presentaciones.- Cartuchos dentales al 2%, caja de
plastico con 50 cartuchos de 1.8 ml.

Cartuchos dentales al 2%, con epinefrina 1:100,000
caja de plastico con 50 cartuchos de 1.8 ml,
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Spray dental al 10% (con sabor). Frasco aerosol de
80 g.

Ungliento al 5%. Tubos de 15 y 35 g. Tarro de 45 g.

b) MEPIVACAINA (CARBOCAINA)

Su férmula estructural es la siguiente:

—
TV
3 ~——— NHC HCL
| , .
"‘, \“ .
= '

CH, cH

Al igual que la lidocaina, la mepivacaina es un de-
rivado del &cido xilidido; por tanto, su estructura quimi
ca es distinta de la de anestésicos del tipo de 1la procaz
na, que derivan del 4cido paraaminobenzoico.

Su periodo de latencia es menor de un minuto.
Iy

Es mucho mis potente que la procaina. /

Posologia.- El clorhidrato de mepivacalna se presen
ta como solucidn al 2% que contiene 1 : 20,000 de lavoder
ft‘ln.

Reacciones secundarias.- Puede presentarse en raras
ocasiones, nauseas, vdmitos, bochornos.

c) PRILOCAINA (CITANEST)

Es una amina secundaria con las caracteristicas de

un excelente bloqueador, de toxicidad aguda muy baja, me-
nor accidn vasodilatadora que otros anestésicos, latencia
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corta y con duracién satisfactoria.

En algunos pacientes dosis <l.a. producen ciarosis
por cambio de la hemoglobina an metubsmoplobina, es una -
complicacidn que no es importanie puszs code espontineamen
te a las 3 horas aproximadamente, eaic medicamento no de-
be usarse en anémicos,

Posologia para cartuchos es de 0.5 ml a 2 ml.

Contraindicaciones reslativas.- Enfermedad neuroldgi
ca presente, deformidades de la cclumna vertebral, septi-
cemia, hipertensidn e hipotensidén severaz y juventud ex--
trema, y en personas hipersensibles z la prilocalina.

Reacciones secundarias.- En personas hipersensibles
puede presentarse ndusea, cefdlea, vdmito, taquicardia.
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VASOCONSTRICTORES

El vascconstrictor es un agentc madicamentosc, qut
aplicado localmente o introducide deatco del organisnc, -
tiene la propiedad de producir la contraccidn loca’ de -
las paredes vasculares.

Los vasoconstrictores prolongan la accidn y reducen
la tozicidad sistémica de los anestéuicos locales por re-
tardo de la absorcidn, deben usarse en zonas ricamente -
vascularizadas como la regidn gingivodental; si se omite
su uso; la anestesia es inadecuada y pueden presentarse -
fendmenos de toxicidad por absoreidén ripida de la droga.

Usados prcpiamente en Odontolcgia son de gran valor
en anestesia por infiltracidn y en bloqueos maxilares y -
tronculares, pero su accidn es ineficaz en anestesia tdpi
ca.

Cuando la solucidn anestésica local se deposita cer
ca de una fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad -
de las terminaciones nerviosas sobre las que se desea que
actlie, el fdrmaco no sdlo se difunde hacia dichas &reas,
sino que se propaga también en otras direcciones, la co--
rriente sanguinea de los capilares, arterias y venas adya
centes acelera la eliminacidn del anestésico qua pssa por
dichos vasos. Si el anesté&sico es de tipo é&ster, las es-
tearasas contenidas en la sangre ayudan también a la des-
composicidn de estos anesté&sicos locales, por esta razdn
se afladen a las soluciones anestésicas locales substan---
cias vasoconstrictoras, al mismo tiempo estos vasozons---
trictores combaten la ligera accidn vasodilatadora de al-
gunos anestésicos locales.

El resultado final de la vasoconstriccidn es, pocr -
lo tanto, una disminucidn de la eliminacidn del anz=stési-
co en la proximidad de la Tibra nerviosa o de las tsrming
ciones nerviesas con el consiguiente aumento de la inten-
sidad y duracidn de acciin del anestésico,

Los vasoconstrictores no tienen accidn sinérgiza -
con los anestésicos locales, ni accién aditiva ya que por
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s! mismos no tienen accidn anestésica, la intensidad anes
tésica que 8se logra con ellos se debe al retardo en la -
absorcifn que hace prolongar el contacto del bloqueador
con el nervio.

La duracidn de la anestesia varia con los diferen--
tes agentes usando las mismas concentraciones de vasopre-
sores, pues es una propiedad inherente a la mol8cula de -
cada uno de ellos.

En vez de acrecentar el riesgo, los vasopresores me
joran la seguridad y la comodidad de los procedimientos
odontol8gicos por estas razones:

1.~ La profundidad de la anestesia se acrecienta, con -
los consiguientes beneficios psiquicos y fisiol8gl
cos.

2.- Se evita el paso demasiado r&pido o excesivo de una

droga potencialmente tdxica o letal (anestésico lo-
cal) a la circulaci8n general,

3.- Se reduce la bacteriemia, porque hay menor circula-
cibn en el Srea quirfirgica s@ptica.

4.,- Disminuye la hemorragia en los pacientes hiperten--
s08. .
5,- Disminuyen las lesiones de los tejidos locales cau-

sadas por las inyecciones reiteradas y las grandes
cantidades de soluciones irrditantes.

Dos tipos de drogas vasoconstrictoras son de utili-
dad en las soluciones bloqueadoras:
1.- Aminas que actlian sobre los receptores adrenérgicos.

a) Aminas alifiticas.
b) Aminas aromiticas (epinefrina, norepinefrina)l.

2,~ Polipéptidos que act@ian sobre el mlsculo lisc de -
los vasos y capilares.
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a) Vasopresin. Octapresin.
b) Angiotensin.

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la
epinefrina y octapresin.

Epinefrina (adrenalina).- La adrenalina es una subs
tancia secretada por las glSndulas suprarrenales descu-——
bierta por Takamime y Aldrich, en 1900. Se emplea en so-
luciones al milésimo, las que pueden esterilizarse a 120
grados.

Es vasoconstrictor, tanto localmente como adminis--
trada al interior.

Si se le administra a altas dosis o con demasiada -
frecuencia, puede producir efectos nocivos en el aparato
cardiovascular.

En los ancianos y en los arterioesclerosos puede -
producir roturas arteriales, en dosis moderadas es un t6-
nico cardfaco.

Es el mejor coadyuvante de los anestésicos locales,
pero a consecuencia de sus contraindicaciones en ciertos
casos se le ha tratadc de reemplazar.

Se denomina también: suprarrenina, epinefrina o pe-
rinefrina y adnefrina. La Epinefrina es el m&s efectivo
de todos, es capaz como lo mencionamos antes, de desper--
tar reacciones tbéxicas sistémicas; de ahf, que sea impor-
tante apegarse a las diluciones recomendadas y no usar -
mis de la concentracibn minima efectiva del vaso constric
to!‘o

Como es sabido, la adrenalina produce hipertensién,
aumenta la irritabilidad del miocardio dando lugar a ta--
quicardia, extrasistoles y otros trastornos del ritmo, es
to no es comfin observarlo en las dosis que se emplean en
el consultorio dental, salve en los casos de pacientes -
nerviosos y excitables en que no se han tomado cuidados -
previos; en estos pacientes el miedo aumenta el tono del
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simp8tico librdndose en la sangre una cantidad exagerada
de catecolaminas (adrenalina, noradrenalina, serotoninas,
etc.)

Es preferible usar una pequefia cantidad de epinefri
na como la que contienen las soluciones bloqueadoras, pa-
ra obtener una analgesia profunda y de buena duracidn que
exponerse a no obtener buena analgesia con bloqueadores -
en solucibn simple.

Con las aminas presoras se observa cierto grado de
isquemia local en el sitio de la inyeccibn despus de 1la
anestesia por infiltracidn.

Octapresin.- Es una hormona sinté@tica semejante al
vasopresin, hormona natural del 18bule posterior de la hi
p8fisis.

Quimicamente es un polipétido que difiere del vaso-
presin, por la sustitucidn de la tirosina por fenilalani-
na en posicidn 2, entonces Octapresidn es fenilalanina 2
lisina8 vasopresin (PLV-2),

Tiene propiedades vasoconstrictoras y presoras, su
accidn local es semejante a la de la adrenalina, aunque -
con menor efecto isquémico, pero al ser absorbido no pro-
duce las respuestas cardiovasculares de la mayoria de las
aminas simpaticomiméticas, por lo que su emplec es de -~
gran seguridad sobre todo en pacientes libiles cardiovas-
culares, adems su uso como hemostético en cirugia recons
tructiva y maxilo facial, es compatible con anestesia ge-
neral en donde se est8 usando ciclopropano y halogenados.

La octapresina tiene menos accidn que los dem&s po-
lipéptidos como vasoconstrictor coronario.

Contraindicaciones.- No se deben administrar en zo-
nas donde hayan arterias muy delgadas que sean la finica -
forma o zona de irrigacidn.

No se debe usar en cardidpatas, en hipertensos, en
pacientes con bocio.
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Los sintomas de intoxicacifn por vasoconstrictores
son: taquicardia, palpitaciones, hipertensidn arterial y
. cefalea.

Las causas mis frecuentes de sobredosificaci8n tan-
to de vasoconstrictores como de anesté€sicos son:

1.- Inyeccibn intravascular.
2.- Inyeccibn excesiva en una scla administracién.

3.- Inyeccidn en una zona muy vascularizada sin vaso---
constrictor.

4,- Aplicacidn de soluciones concentradas por error.

5.- Empleo de drogas téxicas o con poco margen de segu-
ridad. '

6.- Aplicacidn de dosis normales en pacientes debilita-
dos o mal nutridos,
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TECNICAS DE ANESTESIA

Usos de la anestesia local.- En general, este tipo

de anestesia se usa para insensibilizar los dientes y es-
tructuras vecinas, a los procedimientos dolorosos. Espe-
cificamente, se usa para lo siguiente:

1.-

20'

3--

""0'

50'

10.-

11, -

Extraccibn dentaria.
Odontotectomfa.
Alveolotomia.

Incisién y drenaje, despu&s del bloqueo nervicso, -
para infeccibn localizada, como por ejemplo un abs-
ceso subperidstico.

Apicectomia.

Los siguientes procedimientos operatorios: a) sepa
raclén de dientes, b) preparacién de cavidad, <¢)
preparacidn de pilares para coronas y puentes, d)
raspajes profundos y tratamientos de profilaxis, e)
extirpacién pulpar o pulpotemia,

Tratamiento quirfirgico de la paradentosis.
Eliminaci%n de quistes, zonas de infecci8n residual,

tejido hipertr8fico y crecimientos neopldsicos, ré-
nulas y c8lculos salivales.

'El tratamiento del tic doloresc, produciendo aneste
-sia prolongada con inyecciones de la combinacibn -~

procafna y alcohol, para bloquear el nervio corres-
pondiente.

Tratamiento indoloro de la alveolalgia.

Prueba terap8utica para localizar la fuente de dolo
res vagos alrededor de la cara.
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CONTRAINDICACIONES AL USO DE LA ANESTESIA LOCAL

En presencia de infecciones supuradas agudas, cuan-
do estf tomada la zona de insercifn de la aguja.

En los casos de complicaciones de la membrana peri-
dental, como la pericementitis, la anestesia local
es imperfecta.

En nifios muy pequefios, por debajo de la edad del ra
zonamiento y la comprensidn.

En pacientes neurastécnicos, aprensivos y no coope-
radores, a quienes no se puede controlar por medica
cibn preanestésica.

Cuando el maxilar del paciente no puede abrirse leo
suficiente y no es aconsejable la via extraoral: a)
anquilosis témporomandibular parcial o completa, b)
trismus, c¢) reduccidn de fractura: fractura mandi-
bular compuesta, complicada con trismus; fractura a
través del proceso coronoides, cuello del cdndilo a
dngulo de la mandibula, d) casos de agujas quebra-
das en los que hay trismus marcado.

En pacientes con celulitis facial, fuerte, indurada,
submaxilar o cervical, en quienes hay que incidir -
para establecer drenaje.

En pacientes con hipertiroidismo, en quienes el con
tenido de epinefrina de la solucibn anestésica lo--
cal podria precipitar una crisis tiroidea.

En pacientes con hepatitis (ictericia).

Anestesia Regional.- El método mis usado para con--

trolar el dolor es el de la analgesia regional o bloqueo
de la via de los impulsos dolorosos.

Esto se realiza depositando una solucidn anestésica

en la proximidad de un nervio o fibras nerviosas determi-
nadas, el anestésico local, difundiéndose a través de los
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tejidos circundantes entrard en contacto con el nervio e
impedird que transmita impulsos m&s alli., EL &xito de es
te método de control depende de la habilidad del dentista
para depositar la solucidn anestésica en el punto anat®mi
co indicado de manera gque pueda difundirse en el- nervio o
nervios en volumen y concentracitn suficiente para produ-
cir el efecto deseado.

Se han desarrollado métodos y técnicas definidas -
para que el dentista pueda insertar mejor la aguja y de
positar la solucidn anestésica en la zona anatémica de--
seada.

Para dominar estas técnicas, se necesita un conoci-
miento completo de la anatomia, particularmente de la neu
roanatomia y los puntos anatdmicos que comunmente se usan
como referencia.

Nada puede reemplazar a una buena técnica y cual---
quier intento de sustituirla mediante el uso de volimenes
mayores o soluciones anesté&sicas mis potentes no sdlo au-
mentari el riesgo sino que no logrard mejorar o igualar
la calidad de la anestesia.

Toda zona de alcance del dentista puede ser insensi
bilizada al dolor mediante la anestesia y analgesia reglo
naly &sta es la primera eleccidn del dentista para e11m1
nar el dolor de los tratamientos dentales en el consul-
torio y debe ser dominada por todo odontélogo.

VENTAJAS DE LA ANESTESIA REGIONAL SOBRE LA INFILTRATIVA

La anestesia regional tiene las siguientes ventajas
sobre la anestesia infiltrativa:

1.- Da una anestesia mds profunda.
2.~ La anestesia es de mayor duracidn.

3.~ La posibilidad de diseminar la infeccidn que podria
haber en el campo operatorioc con la aguja, durante
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la infiltracidn, se elimina con la inyeccidn regio-
nal gue se hace a alguna distancia del campo opera-
torio.

4.~ No hay ninguna toxicidad quimica local en el campo
operatorio como resultado de la soluci8n que alll -
se deposite.

5.- No hay efecto isquémico local por la sustancia vasg
constrictora, reducléndose asi la posibilidad de in
feccidn local como resultado directo de la pobre -
circulacibn y, por lo tanto, la resistencia tisular
disminuida en esta zona. Mi4s afin, mejor aporte san
guineo significa cicatrizacién m&s ripida y menos -
dolor posoperatorio.

6.- Menos punciones con la aguja significan menos trau-
ma psiquico y de puncién para el paciente.

ANESTESIA INFILTRATIVA.- Cuando se la realiza con -
la técnica correcta, esta forma de anestesia local es am-
plia y exitosamente usada en odontologla, en casos adecua
dos, La anestesia infiltrativa submucosa tiene mucho &xi
to para la eliminacién de tejidos blandos hipertréficos,
inserciones musculares altas y casos parecidos, en pacien
tes de toda edad.

Cuando se usa la anestesia infiltrativa para prepa-
racién de cavidades, extracciones dentarias, o cirugia -
que toma hueso, donde el &xito de la anestesia depende de
la infiltracidn de la solucidn a través de las diminutas
foraminas en la lamina cortical y luego a través de la es
ponjosa hasta alcanzar las fibras nerviosas, la t&cnica -
correcta y la seleccidn de pacientes adecuados son impor-
tantes.

Personas adecuadas son aquellas, a grosso modo, me-
nores de 40 afics de edad, aunque se reconoce que hay mu--
chas excepciones a esta regla general de la edad. Pacien
tes mayores no son buenos sujetos para esta forma de ane§
tesia porque, debido a la calcificacidn avanzada del re--
ticulo dseo y de las corticales, hay escasas foraminas -~

-
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muy pequefias a través de las cuales infiltrar las solucio
nes. M&s a6n, la solucidn que pasa esta primera barrera,
en su trayecto hacia los filamentos nerviosos en el re---
ticulo 8seo, encuentra una resistencia creciente en el re
ticulo mismo; debido a la falta de foraminas en la corfz
cal del maxilar inferior, esta forma de anestesia es impo
sible en €1, la anestesia regional est8 indicada; sin em-
bargo, ai han de extraerse el incisivo central inferior o
el lateral o han de ser sometidos a procedimientos opera-.
torios o terapia radicular, serf necesario infiltrar so~--
bre los 8pices de los incisivos central y lateral para =~
anestesiar las fibras mucoperilsticas.

Anestesia Intradsea.- Esta es una forma de aneste--
sia por infiltraci8n, en la cual se deposita la solucibn
directamente en el reticulo &seo, Para hacer esto, es ne
cesario penetrar la lamina cortical con la aguja, esta -
técnica estf definitivamente contraindicada cuande hay in
feccidn gingival aguda o crénica.

Técnica:

1.- Se anestesia el tejido submucoso en medio de la ba-
se de la papila gingival interdentaria.

2.~ Se sostiene la jeringa como si fuera un 14piz con -
una aguja de 12 1/2 mm de largo, de calibre 23, a -
un &ngulo de 45° a través del tejido submucoso, a -
mitad de distancia en la base de la papila interden
taria. Cuando la punta alcanza el hueso, se aplica
presidn mientras se rota entre los dedos el cuerpo
de la jeringa. Asi la misma aguja actla como fre
sa a través de la cortical.

3.- Cuando la aguja ha penetrade la cortical, la aéuja
se adelanta 12 1/2 mm,

L.~ La solucidn anestésica se deposita lentamente, re--
sulta una anestesia muy profunda.

Usando la aguja como fresa, se asegura una adapta--
cidn firme entre la corticdl y la aguja, eliminando as?i -
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el escape de la solucibn, que casi siempre se ve cuando -
se usa fresa para abrir el camino a través de la cortical,
si es imposible inyectar la solucién la jeringa se retira
muy ligeramente. La punta puede estar contra una separa-
cién &sea en lugar de un espacio abierto.

Para la inyeccidn, la aguja debe estar en una aber-
tura entre los retfculos y si después que se ha retirado
ligeramente todavia es imposible inyectar, se debe a que .
la luz se ha taponado con el hueso: habrd que cambiarla;:
se halle taponado o no, la aguja debe descartarse despuls
de usarla en este procedimiento, porque estf arruinada.

Cuando una cortical densa resiste el intento de --
.usar la aguja como fresa, puede tallarse un camino a tra-
v8s de la cortical hasta la esponjosa, en una distancia -
de 1 cm, con un escariador de conductos No. 4, entonces -
se inserta la aguja en este agujero.

Esta técnica es ventajosa en aquellos pacientes en
quienes no ha resultado el intento de lograr anestesia re
gional adecuada, a pesar de los sintomas objetivos que de
otra manera indicarian anestesia profunda la situacisn se
encuentra muy frecuentemente cuando se intenta preparar -
una cavidad o extirpar una pulpa; sin embargo, al usar es
ta técnica, el dentista debe recordar que la solucibn --
anesté@sica se absorbe en el torrente sanguineoc muy r8pida
mente desde la esponjosa y, con frecuencia, la cantidad -
comparativamente grande de anestésico en el torrente san-
gulineo da lugar a manifestaciones téxicas.

Preparacibn del paciente para las diferentes técni-
cas.~ Se limpia con gasa est@ril el -4rea de la inyeccidn
y se aplica un anest&sico t8pico, ¢uando &ste haya hecho
efecto, se vuelve a limplar la mucosa con gasa estéril vy
antiséptico. Nunca debe ponerse una inyeccidn sin lim---
plar antes la cavidad bucal.

Si el &rea de insercidn de la aguja no puede mante-
nerse seca por exceso de flujo de saliva, se colocarén ro
llos de algod8n en los vestibulos bucales, sobre el con---
ducto parotfdeo, y por debajo de la lengua se colocari -
una gasa sobre el conducto submaxilar.
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TECNICAS ANESTESICAS EN EL MAXILAR SUPERIOR

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

Esta nos indica que la solucidn anestésica, deposi-
tada sobre o a lo largo del periostio, debe difundirse -
primero a través del periostio y del hueso cortical para
llegar al plexo alveolar superior de los nervios que se -
alojan en el hueso esponjoso.

Generalmente, el hueso cortical que cubre los &pi--
ces de los dientes superiores es delgado y estd perforado
por una multitud de pequefios agujeros que le dan un aspec
to poroso; esa consistencia permite la rdpida difusibn de
la solucidn anest&sica hacia el plexo dental. Siendo es-
ta inyeccidn la m3s simple de todos los métodos utiliza--
dos en anestesia local, se presta a ser aplicado de mane-
ra inadecuada. '

Nervios anestesiados.- Ramas terminales largas.

Zonas anestesiadas.- Toda la zona inervada por las
ramas terminales mayores afectadas.

Referencias anatdmicas.- Dependeran de la zona a -
anestesiar; los dientes, las zonas de sus raices y el pe-
riostio del hueso ser@n las referencias mis comunmente -
utilizadas.

Indicaciones.- Esta técnica se indica para producir
la anestesia de uno o dos dientes maxilares o de una zona
limitada del maxilar. Se reduce comunmente al maxilar -
porque su porosidad se presta al método. Es generalmente
dificil bloquear las ramas terminales mds largas de la --
mandibula por su densidad; sin embargo, este mé&todo puede
usarse en jbévenes para la analgesia de los 6 dientes man
dibulares anteriores.

Técnicas:

1.~ El dentista debe mantener el labio y la meji--
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1lla del enfermo entre el pulgar y el indice, estirindolos
hacia fuera a f£in de distinguir bien la lInea de separa--
cifn entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingi--
val firme y fija.

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de
la gingival, y se deposita inmediatamente una gota de la
solucidn anest&sica en este punto, se esperan unos 4 8 5
segundos, despu&s de lo cual el dentista empuja la aguja
hacia la regifn apical del diente que se requiere aneste-
siar. Antes de tocar el periostio, de sensibilidad exqui
sita, se inyectan una o dos gotas del anest&sico. Para -
evitar que la aguja resbale en el periostio y el hueso, -
se aconseja dirigirla de manera que forme un §ngulo obtu-
so con el hueso, la profundidad de la insercién de la agu
ja no debe pasar de unos cuantos milimetros, entonces se
inyecta lentamente la solucidn, sin provocar distensidn o
hinchazbn de los tejidos.

2.- Via de acceso modificada.- Cuando la inyeccidn
supraperidstica resulta ineficaz, debido a variaciones -
anatdmicas, el fracaso suele corregirse empleando un pro-
cedimiento modif icado,

Después de haber preparado los tejidos, se coloca -
un pequefio rollo de algoddn estéril en el fornix vestibu-
lar, manteniéndolo firmemente contra la mucosa con el in-
dice o el pulgar de la mano izquierda, se inserta la agu-
ja, empuidndola por etapas hacia el periostio, la inyec--
cciln se pone lentamente, sin depositar mis de 0.25 a 0.5
ml en 2 a 3 minutos y sin provocar el levantamiento de -
los tejidos; la solucidn utilizada debe contener sélo una
cantidad minima de epinefrina a fin de evitar el dolor o
la necrosis por isquemia que pueden presentarse después.

Esta técnica sencilla convierte el drea del tejido
blando alveolar en un espacio casi cerrado; la solucién -
se dirige de tal manera que la difusidn se hace medialmen
te a través del hueso cortical, en lugar de extenderse -
por las estructuras faciales blandas. Generalmente con -
esta técnica queda también anestesiada la encia marginal
palatina.



3.~ Se frota con solucidn germicida la mucosa en el
surco vestibular, se inserta una aguja de 25 mm, calibre
25, en el surco, con un &ngulo de 45° con el plano de la
18mina cortical, la aguja se pasa a través del tejido ---
blando hasta encontrar hueso, en la vecindad inmediata de
la regidn periapical del diente a operar. Asegurarse que
la aguja penetra el periostio en este punto; manteni&ndo-
la firmemente con contacto con el hueso. Para evitar -~-
ocluir la luz de la aguja, el bisel debe estar hacia arri
ba.

Se inyecta lentamente en esta zona 1 cc de solucidn
anestésica, esto permite que la misma se infiltre a tra--
vés de la cortical en una zona pequefia; si la solucidn se
inyecta r&pidamente puede difundirse sobre una zona mds -
grande, con el resultado que el paciente sélo una aneste
sia leve en una zona grande.

Ventajas de este mé&todo.- El dolor de la penetra---
cidn de 1la aguja y la inyeccidn es leve; hay menos trau-
ma al periostio, hay mucho menos peligro de rotura de -la
aguja, hay un minimo de entumecimiento en el tejido blan-
do de la cara.

Sintomas de anestesia.- Subjetivos-no vdlidos.

Objetivos.~ Se necesitan instrumentos para demos---
trar la ausencia de sensibilidad.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

Nervios anestesiados.- El nervio palatino anterior
al salir del foramen palatino mayor.

Zonas anestesiadas.- La parte posterior del paladar
y las estructuras que lo recubren hasta la zona del pri--
mer premolar del lado inyectado.

Referencias anatdmicas:

al Segundo y tercer molares maxilares.



 BLOGUEO DEL NERVIO PALATING HNTER\OR
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b) Borde gingival palatino del 2o0. y 3er. maxilares.
c) Linea media del paladar.
d) Una linea aproximadamente a 1 cm del borde gingival

palatino hacia la linea media del paladar.

Indicaciones:

a) Para la anestesia palatina junto con el bloqueo del
nervio alveolar-superior medio.

b) Para cirugia de la parte posterior del paladar.

Técnica.-~ Se coloca el bisel de la aguja en sentido
plano sobre la mucosa distal al 20. molar y en un punto -
medio entre el borde gingival y la bdveda palatina; la je
ringa se encuentra entonces paralela al plano sag1tal del
molar. Se advierte al paciente que sentirf una presidn -
del bisel de la agujaj; ésta debe aplicarse con bastante -
fuerza, llegando a doblarse ligeramente, se aprieta lenta
mente el émbolo de la jeringa para forzar la solucidn con
tra el epitelio. Al observar que la mucosa palidece, se
disminuye la presidn enderezindose la aguja, cuya punta -
penetra entonces en el epitelio; sin avanzar la aguja, se
inyecta una gota de la solucifn y se espera unos 4 0 5 se
gundos, entonces se empuja la aguja unos cuantos milime--
tros volviendo a inyectar una gota de la solucidn y se es
pera otra vez unos segundos. Se procede de esta manera -
hasta que la aguja haya penetrado por debajo del tejido -
fibroso duro que recubre la depresidn en forma de embudo
que presenta el paladar duro; esta depresidén estd ocupada
por tejido areolar laxo y contiene tambi&n nervios y va--
sos sanguineos.

Al inyectar la solucidn en este espacio, no se nota
resistencia y la difusidn del liquido es muy rdapida, por
tanto no se debe inyectar m&s de 0.5 ml.

Sintomas de anestesia.- Subjetivo-Sensacidn de ador
mecimiento en el paladar posterior cuando se toca con la
lengua.

Sintomas objetivos.- Se mecesitan instrumentos para
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demostrar la ausencia de sensacidn dolorosa.

Uno de los errores en esta inyeccidn, y que produ-
ce mayor incomodidad, tanto al paciente como al uperador,
es la inyeccidn de la solucidn anestésica cerca o dentro
del agujero palatino mayor.

Esto hace que el paciente tenga arcadas y tosa vio-
lentamente, debido a que se anestesian las 3 ramas del -
nervio palatino mayor.

Otro error consiste en administrar una cantidad de-
masiado grande de solucidn.

BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO

Nervios anestesiados.- Nervio nasopalatino al salir
del foramen palatino anterior, nervios esfenopalatinos.

Zona anestesiada.- La parte anterior del paladar y
las estructuras que lo recubren hasta la zona de premola-
res, donde las ramas del nervio palatino anterior volvien
do hacia adelante, crean una inervacidn doble,

Referencias anatdmicas:

a) Dientes incisivos centrales.
b) Papilas incisivas en la linea media del paladar.

Indicaciones.~ Para la anestesia palatina:

a) Complementar el blogueo de los nervios alveolar su-
perior, medio y anterior,

b) Aumentar la anestesia de los 6 incisives maxilares.
c) Completar la anestesia del tabique nasal.

Técnica.- Se usa aguja de acero inoxidable de cali-

27 y de 45 mm con bisel corto, el bisel de la --
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aguja se coloca en sentido plano contra la mucosa y sobre
el lado de la papila incisiva (tubérculo palatino), apre-
t&ndolo contra la mucosa. Se inyecta la solucidn en el -
epitelio, donde se difunde rdpidamente provocando el pali
decimiento de los tejidos, se empuja un poco la aguja en
el epitelio y se inyecta una gota del anestésico; después
de una pausa de unos cuantos segundos se dirige la aguja

por debajo de la papila y se inyectan lentamente 0.25 ml

de la solucidn. En este momento, la punta de la aguja se
encuentra debajo de la papila y a la entrada del agujero.

Se recomienda inyectar la solucidn directamente en
el canal cuando el dentista prevé que el procedimiento -~
puede ser largo, tambiefi con esto no sdlo se anestesian -
los tejidos lingual y palatino de los 6 dientes anterio--
res, sino también las ramas laterales del nervio nasopala
tino que inerva el proceso alveolar anterior. Si se depo
sita demasiada solucidn, la distencidn del tejido hace -
que el mucoperiostio palatino quede muy dolorosc luego de
la inyeccidn.

Sintomas de la anestesia:

a) Subjetivos.- Sensacién de adormecimiento en el pala
dar cuando se toca con la lengua.

b) Objetivo.- Es necesario recurrir a instrumentos pa-
ra demostrar la ausencia de sensibilidad dolorosa.

BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO

Nervios anestesiados.- Nervio alveclar supericr y -
medio, palpebral inferior, nasal lateral y labial supe---
rior.

Zonas anestesiadas.- Incisivos, caninos y premola--
res en el lado inyectado, incluso el apoyo &seo y el teii
do blando; el labio superior y parte de la nariz del mis-
mo lado.

Referencias anatdmicas.~ Borde infraorbitario, de--
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presién infraorbitaria, escotadura supraorbitaria, escota
dura infraorbitaria, dientes anteriores y pupilas de los
ojos.

Indicaciones.- Cuando se han de bloquear los ner---
vios alveolar superior medio y anterior, puede realizarse
cualquier procedimiento quirlrgico en los 5 dientes maxi
lares anteriores del mismo lado de la linea media.

Técnica.- E1 agujero infraorbitario se eucuentra so.
bre la misma linea que el eje del segundo premolar, esta
1fnea axial se extiende a través de la escotadura supra--
orbitaria, el agujero se encuentra directamente debajo -
de la sutura, entre el hueso maxilar y el malar, por re--
gla general, cuando el paciente mira directamente hacia -
adelante, el agujero estd a 1-4 mm hacia dentro de la pu-
pila del ojo y, aproximadamente, a 1 cm por debajo del =--
borde orbitario inferior.

Utilizando uno de los métodos descritos antes, el -
dentista sit@a gradualmente el agujere, y colocar &1l la -
yema del iIndice.

Entonces con el pulgar, levanta el labio y la meji-
1la hacia arriba y afuera, sujetando la jeringa como una
pluma, se coloca la aguja paralelamente al eje del segun-
do premolar, y la misma jeringa se apoya ligeramente en -
el labio inferior, se inserta la aguja de tal manera que
al alcanzar la fosa suborbitaria su extremidad apunte ha-
cia la punta del dedo, cuando la punta de la aguja haya -
penetradc en la mucosa se inyecta una gota de la solucién
anestésica, esperando unos 4 § 5 segundos antes de empu--
. jarla otra vez suavemente. Generalmente al penetrar la -
aguja en el tejido alveolar adiposo, entre los mfisculos
elevador propio del labio superior y canino, el enfermo -
casi no experimenta molestia; pero, si el enfermo manifies
ta dolor, se detiene la aguja para inyectar 0,06-0.12 ml
de la solucidn y se espera unos segundos para obtener la
anestesia, a medida que la aguja va aproxim&ndose al &rea
situada bajo la punta del dedo del anestesista se inyec--
tan unos 0.12-0.24 ml de la solucidn, la infiltracidn pue
de notarse con el dedo.
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Se espera unos 10 segundos para obtener la aneste--
sia del periostio del agujero y se avanza entonces con -
cuidado la aguja para pasar el borde inferior del agujero
suborbitario, dirigiéndose hacia la parte anterior del -
conducto suborbitario.

Presionando firmemente con la punta del dedo el agu
jero, se inyecta lentamente la solucidn anestésica, si la
aguja se encuentra en el conducto, la soluci8n fluye f&--
cilmente y la presidén digital no nota ninguna infiltra---
cién de los tejidos.

Como regla general, es preciso inyectar de 0.5 a -
0.75 ml dentro del conducto en un lapso de 2 minutos. Es
indispensable aspirar con la jeringa antes de proceder a
inyectar lentamente cantidades minimas de la solucidn.

Sintomas de anestesia:

a) Subjetivo.- Harmigueo y adormecimiento del labio su-
perior en el lado afectado. No es esencial pero se
presenta con frecuencia.,

b) Objetivo.~ Los instrumentos demostrardn la ausencia
de sensibilidad.

El error mds comiin al hacer esta inyeccidn es que -
la punta de la aguja contacta con la pared posteriorsupe-
rior de la fosa canina cbncava mds que en el contorno del
agujero suborbitario.

Como resultado, la solucidn se deposita por debajo
y distalmente, en lugar de hacerlo en el foramen suborbi-
tario.

Debido a este error comin variamos nuestra técnica,
de la que se considera generalmente.

En lugar de insertar la punta de la aguja en el --
pliegue muco-labial, lo hacemos en un punto por lo menos
5 mm fuera de &1, esto permite a la aguja atravesar ripi-
damente la fosa céncava en su trayectc al agujero suborbi
tario.
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El entumecimiento en el canino y premolares, y no -
en los incisivos lateral y central, puede interpretarse -
como resultado de una aguja incorrectamente colocada. La
punta no ha alcanzado el foramen suborbitario sino que ha
tocado la superficie posterosuperior de la fosa canina.

Por infiltracién a través de la pared lateral del -
seno maxilar, se ha anestesiado el nervio dentario medio,
en su trayecto para inervar los premolares. Si, mientras
se deposita la solucidn, se nota una hinchazdén gradual--
mente en los tejidos blandos de la cavidad orbitaria por
debajo del globo ocular, la aguja debe retirarse 1/2 om,
pues esto indica que ha atravesado el conducto suborbita-
rio; esto es posible en muchos casos, debido a la falta -
de estructura O&sea en el piso de la cavidad orbitaria di
rectamente sobre el conducto suborbitario.

Si se inyecta demasiada solucidn, el paciente se -
quejara de entumecimiento alrededor del globe del ojo y,
quiza, de visidn doble.

A pesar de los muchos vasos sanguineos que salen -
del agujero suborbitario, es sorprendente que haya muy po
cos casos de hematomas con la resultante equimosis,

Sin embargo, los hematomas se producen ocasionalmen
te por esta inyeccidn, y se tratan con compresas frias en
las primeras 24 horas y luego con calor en esta zona, --
aplicando compresas hiimedas calientes o rayos infrarrojos.

Los rayos infrarrojos se dirigen a la cara, a una -
distancia de 75 cm durante media hora, 4 veces por dia.
BLOQUEQ DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR (TUBEROSIDAD)

Nervics anestesiados.- Los molares maxilares a ex--
cepecidn de la raiz mesio bucal del primer molar.

La prominencia alveolar bucal de los molares maxila
res incluso las estructuras que las cubren, periostio, te
jido conjuntivo y membrana mucosa.
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Referencias anatdmicas:

a) Pliegue mucobucal y su concavidad.

b) Proceso cigomftico del maxilar.

c) Superficie infratemporal del maxilar.

d) Borde anterior y proceso coronoide de la rama de la
mandibula.

.e) Tuberosidad del maxilar.

Indicaciones.- Para intervenciones en los molares y
;estructuras subyacentes.

Esta inyeccibén debe combinarse con la palatina cuan
do se amplia la zona de intervencibn.

Técnica:

Mientras se limpia la mucosa bucal, se busca el pun
to para insertar la aguja, para ello investiga ddnde el -
aplicador de algoddn se desliza hacia arriba, alejéndose
de la apbéfisis piramidal del maxilar superior, con la bo-
ca sélo ligeramente abierta, se pide al paciente mover el
- .maxilar inferior hacia el lado de la inyeccidn, lo cual -
procura mis campo para la manipulacidn de la jeringa en--
tre la apbfisis coronoides y el maxilar superior, el pul-
gar estira la mejilla hacia arriba y afuera, se inserta -
la aguja a través de la mucosa movible y se inyecta una -
gota de la solucidn.

Después de, 4 a 5 segundos se empuja la aguja unos -
cuantos milimetros hacia arriba, adentro y atris, inyec--
tando una gota de solucidn anestésica antes de llegar al
periostio.

Se prosigue por etapas, deslizando la aguja a lo -
largo del periostio, y se inyecta una gota de solucibn en
cada etapa, en el momento que la aguja pierde contacto -
con la curvatura de la tuberosidad se hace una pausa, se
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aspira con la jeringa y se inyecta 0.5 ml a 1 ml de la so
lucidn.

vVariacidn con adaptador curvo.- La aguja se inserta
arriba del tercer molar, el avance de la aguja se va ha-
ciendo por etapas, pero finicamente hasta alcanzar el pun-
to correspondiente a la mitad de la altura del maxilar -
superior donde, después de una aspiracidn se inyectan de
0.25 a 0,5 ml de la solucidn, para determinar con preci--
8ibn la posicidn exacta de la punta de la aguja en el mo-
mento de la inyecciln, se recomienda fijar sobre la aguja
un pedacito de dique de caucho estéril a una distancia -
de la punta que sea igual a la mitad de la altura medida
del maxilar superior.

Sintomas de anestesia:
a) Subjetivo.- Ninguno.

b) Objetivo.- Con instrumentos necesarios para demos--
trar la ausencia de sensacidn de dolor.

Los errores mis frecuentes al hacer esta inyeccidn

i.- No mantener la jeringa a 45° con el plano sagital.

2.- No mantener la jeringa en un plano en &ngulo recto
con el planc oclusal.

3.~ Cometer simultfineamente los errores anteriores.

4.- No instruir al paciente que cierre la boca paralela
mente de manera que la apéfisis coronoides pueda mo
verse hacia atrds fuera del trayecto.

Los errores precedentes en la direccién de la jerin
ga resultan en la no produccidn de anestesia, excepto qui
z8s en el carrillo.

El embotamiento en la mejilla es una pruéba defini-
da de la angulacidn incorrecta.
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Estos errores son seguidos tambi&n frecuentemente -
- de hematomas, &stos se producen porque una de las venas -
que forman el plexo pterigoideo es perforada y sangra li-
bremente en el espacio pterigomaxilar; la sangre y la hin
chazén resultante se extienden hacia afuera, entre la mu-
cosa y el mlsculo buccinador.

A medida que el compuesto complejo orgénico hemoglo
bina se descompone, tenemos la decoloracién purpirea ne--
gruzca, conocida como equimosis, que se transforma gra---
.dualmente en azul, luego en verde y finalmente en amari--
llo, antes de desaparecer.

Si la hemorragia intratisular ha sido grave, tarda
varias semanas antes que los tejidos vuelvan a su color -
. hormal.

El tratamiento consiste en aplicaciones frias a 1la
mejilla las primeras 24 horas, y luego con calor, en cual
quier forma.

Es debido a esta secuela posinyeccidn, perturbadora,
pero no necesariamente peligrosa, que esta valiosa inyec-
cidn no se ha popularizado.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Nervios anestesiados.- Todo el nervio maxilar y to-
das sus subdivisiones periféricamente al punto de inyec--
cidn.

Zonas anestesiadas:

a) Dientes maxilares del lado afectado.
b) Hueso alveolar y estructuras que lo cubren.

c) Paladar y partes del velo del paladar.

d) Labio superior, mejilla, costado de la nariz y par-
pado inferior.
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Referencias anatdmicas.- Diferir8n de acuerdo a 1la
técnica -empleada:

a) Técnica de la tuberosidad alta.- Las mismas que pa-
ra el bloqueo del nervio dental posterior.

b) Técnica del canal palatino.- Las mismas que para -
ubicar el foramen palatino mayor en el bloqueo del
nervio palatino anterior.

Indicaciones:

a) Cuando se requiere para cirugia mayor, la anestesia
de toda la distribucidn del nervio maxilar.

b) Cuando la infeccidn local u otras condiciones hacen
imposible el bloqueo de las demis ramas terminales.,

c) Para diagndstico o terapéutica de tics o neuralgias
de la divisidn maxilar del quinto par craneal.

Técnica:

Se utiliza un calibrador para determinar la altura
del maxilar superior, se emplea una aguja recta en un ---
adaptador encorvado o una aguja encorvada, un pedazo de -
caucho, colocado sobre la aguja, sirve para indicar la al
tura medida sobre el maxilar.

Se estira con el indice la mejilla del paciente ha-
cia arriba y afuera, pidiéndole que abra la boca y mueva
la mandibula hacia el lado de la inyeccidn, se inserta la
aguja en el punto mas alto del vestibulo, por lo general
arriba del Gltimo molar y a cierta distancia de la mucosa
alveolar, dirigiéndola hacia arriba, adelante y atrés.

La aguja no debe tocar el periostio, sino hasta des
pues de haber penetrado unos 15 mm, antes de tocarlo se -
inyectan 2 gotas de solucidn y se dejan transcurrir unos
cuantos segundos antes de proseguir el avance de la aguja
a lo largo del periostio, inyectando otra pequefia canti--
dad de anestesico, se vuelve a esperar unos segundos an--
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tes de empujar la aguja e inyectar una pequefia cantidad -
de la solucibn, este método hace que la inyeccidn sea in-
dolora.

Se sigue avanzando la aguja hasta que la sefial de -
caucho se encuentre a nivel del plano horizontal imagina-
rio que pasa por el margen gingival del segundo molar, en
tonces se inyecta la solucibn que queda en el cartucho.

Via de Acceso por el Conducto Palatino Posterior.

La posicibn del agujero palatino posterior se deter
mina ficilmente, se encuentra siempre en el mismo plano -
sagital y anterior a la apbfisis pterigoidea, y puede pal
parse fdcilmente con un tapdn de algoddn, la profundiad -
de penetracifn se establece de la misma manera que para -
el acceso lateral, se puede utilizar aguja con adaptador
encorvado cuando el paciente no puede abrir ampliamente -
la boca. Se debe vigilar que la aguja, al avanzar, se --
mantenga en el plano sagital, una desviacién lateral y -~
distal de la aguja provoca, con frecuencia, su desliza---
miento a través de la hendidura pterigomaxilar con pene--
tracién en el espacioc cigomAtico.

Si la desviacidn es interna, la aguja puede atrave-
sar la pared mediana, que por lo general es muy delgada,
de la fosa o depresidn pterigopalatina penetrando en el -
espacio nasal.

También se puede penetrar en la &rbita si la aguja
es llevada demasiado lejos, lo cual ocurre con facilidad
en pacientes con crineo corto. Para llevar a cabo esta -
inyeccién debe utilizarse una aguja fuerte, con bisel cor

‘to y cuyo calibre sea inferior al nimero 23.

Técnica del Dr. Monheim.- Puede penetrarse en los -
canales palatinos mayores izquierdo o derecho, estando el
dentista frente y a la derecha del paciente.

El foramen palatino mayor, que es la abertura en el
canal palatino mayor, estd situado entre el segundo y ter
cer molar maxilar, a un centimetro hacia la linea media -
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/

del paladar desde el borde gingival palatino. Una ligera
depresidn en esta zona puede palparse con la punta del In
dice y usarse como gufa para ubicar el foramen palatino -
mayor. El tejido que cubre esta zona debe anestesiarse -
por infiltracidn local; se usa una jeringa con aguja de 2
pulgadas, calibre nlimero 23, para llegar al foramen en pa
latino mayor desde el lado opuesto, puede ser necesario -
sondear ligeramente para ubicar el foramen, entonces la -
‘aguja penetra muy lentamente en el canal una profundidad
seflalada de que no excederd de 1/2 pulgada, 2 ml de solu-
cidn se inyectan lentamente en esta zona. Al realizar el
bloqueo maxilar por el canal del palatino mayor, la aguja
debe insertarse en el canal muy lentamente y sin hallar -
resistencia. No debe vencer por la fuerza ninglin obstfcu
lo sino que la aguja sedebe retirar ligeramente y volver
a penetrar muy lentamente, si se encuentra una continua -
resistencia, por ligera que sea debe abandonarse el inten
to; la penetracibn de la aguja debe estar convenientemen-
te marcada.

En todas las técnicas antes descritas se debe aspi-
rar la jeringa antes de inyectar volfimenes minimos de la
solucidn,

Sintomas de anestesias

a) Subjetivo.- Hormigueo y adormecimiento del labio -
superior y el costado de la nariz, en algunos casos,
la anestesia del velo del paladar y de la faringe,
que pueden producir una sensacidn de amordazamiento.

b) Objetivos.- Es necesario recurrir a instrumentos pa
ra demostrar la ausencia de sensacidn de dolor.

Si bien tedricamente, el bloqueo del nervio maxilar
no debe ser dificil de obtener, pricticamente el porcenta
je de bloqueos exitosos es mucho menor que el obtenido -
por la té&cnica troncal del dentarioc inferior; es bastan-
te aparente que si no fuera asl, la anestesia regional -
del nervio maxilar superior seria tan universalmente em--
pleada como el del dentaric inferior, la razdn es que el
nervio maxilar superior estd ubicado en un lugar muy inac
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cesible, rodeado pér las ramas terminales de la arteria -
maxilar interna y por una parte del plexo vencso pterigoi
deo; los hematomas son bastante frecuentes en estas técni
cas.
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TECHICAS ANESTESICAS EN EL MAXILAR INFERIOR

BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR

Nervios anestesiados.- Nervio alveolar inferior y -

sus subdivisiones, nervio mentoniano, nervio incisivo y a
veces el lingual, el buccinador, que son ramas del nervio
mandibular.

a)

b)

c)

a)
b)
c)
d)
e)
£)
g)
h)

Zonas anestesiadas:
Cuerpo mandibular y una parte inferior del ramus.

Membrana mucosa y tejidos subyacentes anteriores al
primer molar mandibular.

Dientes mandibulares.

Referencias anatdmicas:

Pliegue mucodental.

Borde anterior del ramus de la mandibula.
Borde oblicuo externo.

Tridngulo retromolar.

Borde coblicuo internoc.

Ligamento pterigomandibular,

Grupo de succidn bucal.

Espacio pterigomandibular,

Tacnica.- Con el dedo indice izquierdo se localiza

la linea oblicua, o sea, el borde internoc de la rama de -
la mandibula, se hace puncidn inmediatamente por dentro -
de ese punto a un centimetro por encima del plano oclu-~
sal del tercer molar.
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La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la
mandibula y sobre todo, paralela al plano masticatorio de
los dientes inferiores, desde este punto la aguja se in--
troduje lentamente 2 cm pegada a la cara interna de la ra
ma de la mandibula; al mismo tiempo se gira la jeringa ha
cia los premolares del lado opuesto, manteniéndola siem--
pre en el mismo plano horizontal, la punta de la aguja se
mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la ra-
m.

Una vez alcanzado el punto deseado con la punta de
la aguja, se inyecta el anestésico.

Variacién: 1.- Esta se llevari a cabo con jeringa -
hipod&rmica y su principal objetivo de usar é&sta es: cer-
ciorarse que el anest&sico no penetre directo al torrente
sanguineo, lo cual se lleva a cabo y se verifica al suc--
cionar nuestra jeringa, la técnica es la siguiente:

Con la ayuda de la mano izquierda palparemos el dn-
gulo externo posterior de la rama ascendente de la mandi-
bula, posteriormente en dicho &ngulo colocaremos el dedo
pulgar y el indice a la altura por abajo 1 cm del 18bulo
de la oreja, a la mitad de la rama ascendente, luego lle-
vamos el dedo pulgar hasta el punto que colocamos el indi
ce, giramos hasta encontrar que el dedo indice quede so--
bre las caras oclusales de los molares, una vez terminado
esto procedemos a palpar el dngulo anterior de la rama as
cendente, una vez localizado desligamos nuestro dedo has-
ta encontrar y chocar con el trigono retromolar, una vez
hecho esto se hace la puncidn, esto es colocando el cuer-
po de la jeringa en el drea de contacto de los premolares
del lado opuesto, la insercidn se hace 1 cm por delante -
del borde de nuestro dedo y a la mitad de la ufia y pene--
tramos haciendo ligeros movimientos hacia adelante y ---
otros del carrillo con objeto de que el msculo pterigoi-
deo interno no esté contraido, la profundidad es hasta -
llegar a hueso y la direccidén es aproximadamente hacia la
yema de nuestro dedo pulgar realizado esto succionaremeos
y emprenderemos la introduccién muy lenta de nuestro anes
tésico.
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Otra variacidn de esta t&cnica es la siguiente:

El dedo Indice del dentista, colocado sobre el cuer
po adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarlo late-
ralmente hasta que la punta del dedo quede apoyada en 1la
escotadura coronoides, se procede a limpiar con antisépti
co la zona lateral al rafe, palpando al mismo tiempo el -
tend8n profundo del miisculo temporal, se apoya la jeringa
en los premolares del lado opuesto y se punciona la muco-
sa a la altura indicada por la escotadura coronoides, 1lo
m8s cerca posible del tenddn profundo del mfisculo tempo--
ral, pero hacia dentro del cuerpo adiposo; al penetrar en
la mucosa, se detiene la aguja y se inyecta una gota de -
la solucidn. Después de esperar unos segundos, se avanza
lentamente la aguja medio cm, moviéndola ligeramente ha--
cia los lados se puede sentir el tendén profundo del ---
m@sculo temporal, como entre este punto y la espina de --
Spix hay una distancia de 1 cm, se hunde la aguja unos -~
cuantos mm m8s y se inyectan 0.5 ml, si se quiere aneste-
siar el nervio lingual. En este lugar siempre se debe -
aspirar con la jeringa. Para anestesiar el nervio dental
inferior se vuelve a empujar la aguja inyectando 1 8 2 -
gotas de la solucidn antes de que la aguja toque el pe--
riostio en la parte anterior de la espina de Spix, des---
puls de unos segundos, se desliza suavemente la aguja a -
lo largo del periostio y sobre la escotadura de la espina
de Spix hacia el surco donde se inyectan de 0.5 a 1 ml de
la solucidn.

La velocidad de la inyeccibn debe sar de 1 ml por -
minuto.

Inyecciones suplementarias a la inyeccidn regional
del nervio dentario inferior.

Es necesario suplementar una inyeccidn regional del
dentario inferior derecho o izquierdo, si sélo se ha he--
cho una y el incisivo central o lateral estfn involucra--
dos. en los procedimientos operatorios.

Técnica.- La aguja se inserta en el pliegue mucola-
bial del lado anestesiado y se dirige por debajo del fre-
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nillo labial hacia el lado no anestesiado, donde la punta
toca suavemente el hueso. Se deposita lentamente 1 cc de
solucidn, esto anestesiari las fibras terminales del den-
tario inferior que inervan la mucosa en esta zona y se en
trelazan con los del lado que se someterid a la cirugia.

Otras inyecciones suplementarias mandibulares son -
las del bucal largo y la intrabsea esta @ltima ya fue tra
tada anteriormente.

BLOQUEQ DEL NERVIO BUCAL
Para esto se pueden utilizar 3 métodos diferentes:

1.- La inyeccién se hace aproximadamente a 1 cm por
encima del plano oclusal y a unos cuantos milimetros ha--
cia dentro del borde anterior del maxilar inferior; en es
te sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose hacia abajo, -
delante y afuera, después de haber salido entre los fas--
ciculos del misculo pterigoideo externo.

2.- La inyeccidn es submucosa y se hace a 1 cm por
debajo del conducto parotideo, la aguja avanza lentamente
mientras se inyecta el liquido, de esta manera quedan blo
queadas las ramas terminales del nervio bucal.

3.~ El método mis utilizado consiste en poner la in
yeccisn en el vestibulo bucal, enfrente de los molares -
bloqueando, asf, las ramas terminales del nervio antes de
llegar &stas a la mucosa gingival alveolar.

Indicaciones para el bloqueo del nervio dentario in
ferior:

a) Analgesia para operatoria en todos los dientes -
mandibulares.

b) Procedimientos quirQrgicos en los dientes mandi-
bulares y las estructuras de apoyo anteriores al primer -
molar completando con la anestesia del nervio lingual, es
te nervio se anestesia generalmente al mismo tilempo que -
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el alveolar inferior.

c) Intervenciones quirlirgicas en los dientes mandi-
bulares y estructuras de apoyo posteriores al segundo -
premolar, cuando las completa la anestesia del nervio lin
gual y el buccinador.

d) Con fines de diagndstico y terapéutica.
Sintomas de anestesia:

a) Subjetivos,- Hormigueo y adormecimiento del la--
bio inferior, y cuando es afectado el nervio lingual la -
punta de la lengua.

b) Objetivo.- Con instrumentos necesarios para de--
mostrar la ausencia de sensacibn de dolor,

Errores en la insercidn de la aguja cuando se hace
una inyeccidn del nervio dentario inferior:

Punto de puncién demasiado alto a lo largo de la 1%
nea cblicua interna. Si el punto de puncidn es demasiado
alto y la aguja se adelanta muy profundamente, habri em-
botamiento del oido, como consecuencia de la anestesia -

del nervio auriculotemporal.

0 la solucidn puede depositarse en la insercidn del
mlisculo pterigoideo externo, con el consiguiente dolor y
trismus y, por supuesto, sin anestesia.

También puede pasarse la aguja por la escotadura -
sigmoidea y depositarse la solucidn en el misculo masete-
ro, resultando en edema del misculo, trismus y falta de -
anestesia.

Si el punto de puncidn es alto, pero la aguja no pe
netra muy profundamente, pasar@n de dos cosas:

1.- La solucidn se depositard en la insercidn del -
midsculo temporal con el resultante de dolor, trismus y -~
fracaso en la obtencidn de la anestesia.
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2.- Si la aguja se adelanta lo suficiente como para
pasar a través de la zona de insercifn del misculo tempo-
ral, y la punta queda en el tejido adiposo y areolar, por
arriba en las superficies de la rama, la solucién descen-
derd, algo de ella alcanzara eventualmente el nervio den-
tario inferior cuando entra en el agujero mandibular, el
paciente tendrd sintomas subjetivos de anestesia débil de
este nervio.

Punto de puncibn a lo largo de la linea oblicua in-
" terna, pero demasiado bajo.- Probablemente el mis frecuen
te de todos los errores al hacer la inyeccién del nervio
dentario inferior, es que se realiza por debajo del sal--
cus mandibular. Cuando la aguja no ha penetrado demasia-
do profundamente no hay complicaciones, solamente la anes
tesia no se produce.

Cuando la aguja ha penetrado muy profundamente en -
el tejido, la solucibn puede:

1.~ Depositarse en la insercién del mfisculo pteri--
goideo interno, con el resultante trismus y dolor.

2.- Depositarse en la glandula perdtida, con la po-
sible parotiditis.

3.~ Depositarse en la vena facial posterior. La to-
xicidad de la solucidn anestésica, por lo tanto, aumenta
mucho.

Los trastornos téxicos, como la palidez extrema, --
debilidad, n8useas, disnea y quizds, convulsiones, se ma-
nifiestan r&pidamente. La piel del paciente estd fria y
h@meda y su presidn sanguinea y el pulso descienden.

4,- La solucidn puede alcanzar el nervio facial, -
que estd metido en la glandula perdtida, esto resultard -
en la.relajacidn de todos los milsculos de= ese lado de la
cara; si bien, como regla, la pardlisis facial sblc dura
lo que el anestésico, a veces la absorcidn de éste en la
gl&ndula se demora y la pardlisis dura varios dias.
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Punto de puncidn muy alto y muy alejado en el cen--
tro de la linea oblicua interna.- La solucién puede inyec
tarse en el miisculo pterigoideo externo, resultando un -
trismus posinyeccidn.

La aguja puede penetrar uno de los plexos venosos -
pterigoideos que cubren el misculo pterigoideo interno, -
lo cual puede producir un hematoma en el espacio pterigo-
mandibular, una vez que el espacio estd lleno de sangre,
es infitil intentar m8s obtener anestesia ese dia, deberd
esperarse 6 & 7 dlas hasta que la sangre se haya reabsor-
bido.

Puede penetrarse el ligamento pterigomandibular (el
pliegue molar), con el subsiguiente dolor y dificultad al
tragar.,

La solucidn puede inyectarse en el constrictor supe
rior de la faringe, produciendo un embotamiento profundc
de la garganta. Esto es muy perturbador para algunos pa-
cientes, quienes se quejan repetidamente de que tienen al
go en sus gargantas, y tosen en un intento de aclararla.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCCINADOR

Nervios anestesiados.- Nervio buccinador, rama del
mandibular.

Zonas anestesiadas.- Membrana mucosa bucal y mucope
riostio de la zona molar mandibular.

Referencias anatdmicas:
a) Borde oblicuc externo.
b) Tridngulo retromoclar.
Indicaciones.- Cirugia de la mucosa bucal mandibu--

lar y para completar el bloquec del nervio alveolar infe-
rior.
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Té&cnica.- Se inserta la aguja de 1 pulgada, calibre
nfimero 25 en la mucosa bucal, distalmente al tercer molar
y se deposita en esta zona de 0.25 a 0.5 ml de solucidn.

Otra técnica es insertar la aguja y depositar la so
lucién directamente en el triingulo retromolar.

Sintomas de anestesia.- No hay sintomas subjetivos,
por eso debe ensayarse la zona con instrumentos.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO

Nervios anestesiados.- Nervio mentoniano rama del -
alveolar inferior.

Zona anestesiada:
a) Labio inferior.

b) Membrana mucosa del pliegue mucolabial anterior al
foramen mentonianoc.

Referencias anatémicas.- Premolares mandibulares, -
porque el foramen mentoniano generalmente estid en el &pi-
ce y anterior a la raiz del segundo premolar,

Indicaciones.~ Para la cirugia del labio inferior y
membrana mucosa en el pliego mucolabial anterior al fora-
men mentoniano, cuando por alguna razdn no se indica el -
bloqueo del alveolar inferior.

Técnica.- Con el dedo indice indice izquierdo se --
palpa el paquete vdsculonervioso a su salida del agujero
mentoniano, el dedo se deja alll ejerciendo presidn mode-
rada mientras la aguja se introduce hacia dicho punto has
ta que la punta est@ en la cercania inmediata del paque-

- te vdsculonervioso, alli se inyecta el anesté@sico, con es
ta técnica se evitan producir lesiones vasculares, si es
imposible orientarse adecuadamente, muchas veces es sufi-
ciente con inyectar el anesté@sico en el tejido vecino a -
la fosa mentoniana.
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Sintomas.- Hormigueo y adormecimiento del labio in-
ferior en el lado inyectado.
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TECNICAS DE ANESTESIA EXTRAORALES
INDICACIONES .~ Este tipo de anestesia se usa cuando:

1.- El trismus o una falsa anquilosis impide las -
t8cnicas intraorales.

2.- Para obtener anestesia troncal cuando, si se --
usaran técnicas intraorales, la aguja atravesaria tejido
infectado.

Si bien la gran mayoria de los pacientes que corres
ponden a cualquiera de las clasificaciones mencionadas, -
probablemente se tratar§ en forma ideal con anestesia ge-
neral, existen algunas situaciones que hacen a &sta impo-
sible o poco pr&ctica. En estos pacientes, entonces, es-
tf indicada la anestesia regional extraoral.

BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER

El paciente es colocado en posicidn de decGbito su-
pino con la cabeza ligeramente elevada por una almohadi--
lla, se le indica que fije la mirada hacia el frente en -
un punto de la pared. Se marcan en la mirada hacia el --
frente en un punto medio del arco cigomitico y el tubércu
lo cigomdtico esto como referencia, se inyecta una pipula
dérmica de anestésico aproximadamente a 3 cm por fuera de
la comisura bucal a la altura del 2o, molar superior, 1la
meta del anest&sico ser& introducir la aguja a través de
la p4pula dérmica en direcci®n hacia la pupilar hasta ha-
cer contacto con la pared &sea, inmediatamente por delan-
te del agujero oval; luego, dirigir& la aguja un poco ha-
cia atris hasta producir parestesias o hasta que la aguja
penetre en el agujero oval.

La aguja utilizada debe ser delgada, de 7 a 8 cm de
longitud, serd introducida al principio apuntando hacia -
la pupila y, vista lateralmente, dirigida hacia la marca
hecha en la parte media del arco cigomftico. Se suele ha
cer contacto con la pared Ssea a una profundidad de cerca
de 5 cm, por lo tanto es aconsejable marcar esa distancia
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en la aguja con la membrana de goma antes de hacer la pun
cibn, durante su trayecto, la aguja pasard inmediatamente
por fuera del maxilar y de la apbfisis pterigoides, inme
diatamente por delante del agujero oval se obtendrf con--
tacto %seo.en la superficie intratemporal del ala mayor -
del esfenoides, una vez que se ha chocado con la pared -
b6sea, se corre la goma 1.5 cm hacia atrds sobre la aguija,
&§sta se retira luego para reintreducirla de nuevo, diri--
giSndola posteriormente hacia la marca hecha sobre el tu-
bérculo del arco cigomdtico (sin perder la direccifn ha--
cia la pupila, visto desde delante). :

La aguja se introduce luego 0.5 cm mis, es decir, -
hasta que el indicador est& en contacto con la piel, con
lo cual la punta estari colocada en la cavidad de Meckel
o inmediatamente al lado del Ganglio de Gasser, si las pa
restesias son insoportables, se inyectan, previa aspira--
cién 2 ml de lidocaina al 2%, el bloqueo completo del ner
vio Trigémino se obtendrd dentro de 5 a 10 minutos.

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR, MEDIO Y
ANTERIOR

Nervios anestesiados:

a) Palpebral inferior, nasal lateral y labial superior.
b) Nervios alveolares, superior medio y anterior.
c) A veces nervio alveolar pdsteriosuperior.

Zonas anestesiadas:

a) Incisivos y premolares del ladec inyectado.
b) Lamina alveolar labial y tejido que la cubren.
¢) Labio superior, partes del costade de la nariz y --

pérpado inferior.

d) A veces molares maxilares y sus estructuras de apo-
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yo bucales.
3.- Referencias anatdmicas:

a) Pupila del ojo.

b) Borde infraorbitario.

c) Escotadura infraorbitaria.

4) Depresibn infraorbitaria.
Indicaciones:

a) Cuando los nervios alveolares superior medio y -
anterior deben anestesiarse y no es posible el método in-
traoral por infecciSn, trauma u otras razones.

b) Cuando han sido ineficaces los intentos de lo---
grar la anestesia por m8todos intraorales.

Técnica.- Este procedimiento debe realizarse asépti
camente, esto implica que el dentista debe hacer una lim-
pieza quirfirgica usar guantes esterilizados y preparar el
campo quiridrgico.

a) Usando las referencias disponibles se ubica y se
flala la posicién del foramen infraorbitario, se anestesia
por infiltraci8n local la piel y el tejidoc subcuténeo.

b) Se inserta en la zona marcada y anestesiada una
aguja de 1/2 pulgada, calibre nfimeroc 22, con jeringa aspl
rante del tipo Luer-Lok. Dirigiendo la aguja ligeraments
hacia arriba y lateralmente se facilita su entrada en el
foramen, que se abre hacia abajc y mesialmente.

c¢) Con un ligeroc movimiento de sondeo se ubica el -
foramen, en el que entra la aguja hasta una profundidad -
que no exceda de 1 1/2 de pulgada. Despuds de aspivar -
cuidadosamente se inyecta con lentitud 2 ml de solucidn -
anestésica.
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Sintomas de anestesia:

a) Subjetivos.- Hormigues y adormecimientc del la--
bio superior y costado de la nariz.

b) Objetivos.- Con instrumentos se demuestra la au-
sencia de sensacidn dolorwsa.
BLOQUEQ EXTRAORAL DEL NERVIO MAXILAR SUPERICR

Nervios anestesiados:

1.- El nervio maxilar y todas sus subdivisicnes pe-
.riféricamente al sitio de inyeccidn.

2.- Zonas anestesiadas:

a) Dientes maxilares del lado afectado.

b) Hueso alveolar y estructuras que lo cubren.
c) Paladar y partes del velo del paladar.

d) Labio superior, mejilla, lado de la nariz y pér
pado inferior.

Referencias anatdmicas:
a) Punto medic del arco cigomdtico.

b) Escotadura cig:omitica.

2) Prominencia coroncide del navio de la mandibula,
ubicado mediante apertura y cierre dsl maxilar superior.

Indicaciznes:

a

tribuci
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nervio maxilar mediante una sola insercidn de la aguja vy
un minimo de solucidn anestésica.

<) uando la infeccidn local, el trauma u owras =on
dicicnes hacen dificii o imposible el blogueo de 1z may.
rfa de las ramas termiaales,

d) Con fines de diagnistico o terapéutica, en %tics
o neuralgias de la divisidn del quinto par.

Técnica.- Se traza una linea horizontal de 2 :m de
largo y paralela al borde inferior del huesc maler yue d=
be cortar la extremidad superior de una segunda l%izes dz
2 cm, trazada paralela a la cara antericr de la apdfisis
coronoides del maxilar inferior, se unen estas 2 lineas -
para obtener un tridngulo cuyo centro nos va a indicar el
punto de penetracién de la aguja, la aguja debe ser d=al
nfimero 20, de 6 cm de largo y de bisel corto, deberi lle-
var una sefial de hule cerca del adaptador.

La aguja debe avanzar a lo largo de la t:berosidad
hasta que se detenga por el ala externa de la apdfisis --
pterigoides, la sefial de hule se coloca a 5 cm de la piel,
ligeramente se saca la aguja, dirigiéndola hacie adelanze
y ligeramente hacia arriba, a través de la cisura pterius
palatina y 5 mm dentro de la fosa pterigopalatina. Por -

lo general de 2 a 4 ml de solucidn, aunque esta cantidad
depende del medicamento utilizado y de la proximidad del
nervio, si la inyeccidn se hace al acercarse la tubsrosi-
dad, el 8rea anestesiada queda limitada a la regifn inar-

vada por los nervios dentales posteriores.

Se esteriliza la pinl
cigomdtico, fronan mero con tlntuva de
luego alcohel y aplicande finalmente una solu
da como la tintura de merthiolate.

Técnica.- Palpa el contorno del arco zigondtios y -
el borde posterior super:.r de la cavidad arbizaw sni-
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ca el 8ngulo recto aproximado que forman-el arco cigomdti
co y el borde posterior de la drbita.

Trazar una linea imaginaria hacia abajo de este an-
gulo hasta el borde inferior del arco cigom&tico, un cm -
por debajo de este punto inserta la aguja a través de la
piel en direccidn hacia arriba y al medio, hasta tocar la
pared &sea posterior del maxilar superior por encima de -
la tuberosidad, se depositan 2 cc de solucibn anestésica.

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO DENTAL INFERIOR

Nervios anestesiados:

a) Nervio mandibular y subdivisiones.
b) Nervio alveolar inferior.

c) Nervio buccinador.

d) Nervio lingual.

e) Nervio mentoniano.

£) Nervic incisivo.

Zonas anestesiadas.- Todas las zonas inervadas por
el nervio mandibular y sus subdivisiones:

a) Dientes mandibulares y estructuras de apoyo.

b) Mandibula.

c) Labio inferior.
d) Tercio anterior de la lengua.
e) Piso de boca.

Referencias anatOmicas.~ Las mismas que para el blo
queo extraoral del nervio maxilar superior.
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Indicaciones:

a) Cuando se desea anestesiar todo el nervio mandi-
bular_ y sus subdivisiones con una sola insercidn de la -
aguja y el minimo de solucidn anesté@sica.

b) Cuando la infeccidn o trauma hace dificil o impo
sible la anestesia de sus subdivisiones.

c) Diagn8stico o fines terapéuticos.

Técnica.- Dos vias son factibles: una, desde el bor
de inferior de la mandibula, a lo largo de su cara inter-
na hasta el foramen mandibular; la otra, a través de la -
escotadura sigmoidea hasta el espacio pterigomandibular.

Para el primer m&todo, pueden utilizarse los siguien
tes puntos de reparo. El foramen mandibular estd situado
a mitad de distancia entre los bordes anterior y poste---
rior de la rama mandibular.

Se encuentra en un plano paralelo al borde inferior
de la mandfbula y que pasa por el punto medic del borde -
posterior de la ramaj; la aguja se inserta frente al angu-
lo mandibular, a mitad de distancia entre la insercién -
del borde inferior de la mandibula por la prolongacibn de
los bordes posterior e inferior, correspondiendo el punto
de inyeccibén a la mitad del ancho de la rama, desde aqui
la aguja sigue paralelamente a la cara interna de la rama,
hacia arriba y hacia atr8s, paralela al borde posterior -
de la rama, hasta que su punta esté 3 a 4 mm por encima -
del plano del punto medio del borde posterior.

La punta de la aguja estd entonces al lado del ner-
vio dentario inferior, por encima de su entrada en el fo-
ramen mandibular.

La inyeccidn de 2 cc de solucidn anestésica se hace
en el tejido conjuntivo laxo del espacio pterigohandibu--
lar, la aguja penetra en este espacio pasando a través de
la insercidn del mfisculo pterigoideo interno. E1 acerca-’
miento al nervio dentario inferior a través de la escota-
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dura sigmoidea es menos seguro, y por lo tanto se requie-
re la inyeccidn de una mayor cantidad de 1fquido anestési
co, debe recordarse que a nivel del punto m&s bajo de la
escotadura sigmoidea, el nervio dentario inferior estf a
una distancia considerable de la superficie media de la -
rama, a la que llega en un trayecto lateral e inferior. -
Para inyectar lo mds cerca posible del nervio, es aconse-
jable dirigir la aguja ligeramente hacia abajo mientras -
pasa sobre el filo &seo que bordea la escotadura sigmoi--
dea; la aguja debe insertarse a través de la piel por de-
bajo del arco cigomitico, pasando por la piel y el mscu-
lo masetero, puede pinchar fibras posteriores del mlsculo
temporal, o entrar en el espacio pterigomandibular por de
tr&s del mdsculo, avanzando hacia abajo y adentro, no de-
be insertarse mds que 8 a 12 mm m3s alla del plano de la
escotadura sigmoidea, el liquido infiltrari entonces el -
tejido conjuntivo del espacio pterigomandibular y alcanza
ra asi el nervio, supuesto que se inyecten de 4 a 6 cc.

Sintomas de anestesia:

a) Subjetivos.- Hormigueo y adormecimiento del la--
bio inferior y tercio anterior de la lengua.

b) Objetivos.- La apertura y el cierre de la mandi-
bula demostrard una diferencia definida en la sensibili--
dad de los dientes inferiores y el piso de la boca.

c) Con instrumentos también se demuestra la aneste-
sia.

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO MENTONIANO E INCISIVO

Nervios anestesiados.- Nervio mentoniano, nervio in
cisivo.

Zonas anestesiadas:
a) Labio inferior.

b) Mandibula y estructuras que recubren labiales vy
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bucales, anteriores al foramen mentoniano.

c) Dientes mandibulares anteriores al foramen mento
niamno.

Referencias anatémicas:

a) Dientes premolares.

b) Bordes inferiores del cuerpo de la mandibula.
c) Escotadura supraorbitaria.

d) Escotadura infraorbitaria.

e) Pupila - del ojo.

Indicaciones.- Cuando se desea la anestesia de los
dientes mandibulares y las estructuras de apoyo labiales
y bucales anteriores al foramen mentoniano o el labio in-
ferior y estd contraindicado el bloqueo del nervio alveo-
lar inferior.

Técnica.- E1l paciente debe tener la boca cerrada en
posicidén normal y mirar hacia adelante, se palpa y ubica
la escotadura supraorbitaria y la infraorbitaria; con el
paciente mirando hacia adelante, se traza una linea imagi
naria desde la escotadura o foramen supraorbitario, que -
si se contina hacia abajo cruzarda el foramen mentoniano,
se calcula el punto medio entre el borde inferior de la -
mandibula y el borde gingival, se marca esta zona sobre -
la linea imaginaria ya citada; asi se ubica el foramen -
mentoniano. Un ml. de solucidn anesté@sica debe producir
anestesia satisfactoria.

Sintomas de anestesia:

a) Subjetivos.- Hormigueo y adormecimiento del la--
bio inferior del lado inyectado.

b) Objetivos.- Con instrumentos se demuestra la ---
anestesia.
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA ANESTESIA LOCAL

La complicacifn de la anestesia puede definirse co-
mo cualquier desviacién de lo que normalmente se espera -
" ‘durante o después de la administracidn del anest8sico.

Cuando se inserta una aguja en los tejidos y se in-
yecta una solucidn anest®sica, el resultado debe ser la -
ausencia de sensaci®n de dolor en la zona inervada por -
los nervios afectados; no debe haber efectos colaterales
atribuibles a la solucidn anestésica o a la insercién de
la aguja, cuando hay una desviacidn de lo normal, pese a

lo poco que sea, presumimos que tenemos una complicacifn
de la anestesia.

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1.~ Las atribuibles a las soluciones usadas y son -
las sigulentes: a) Toxicidad, b) Intolerancia, c) Aler
gia, d) Anafilaxia, e) Irritaciones locales debidas a -
la solucién.

2.- Las atribuibles a la insercidn de la aguja: a)
Colapso, b) Shock anafildctico, c¢) Trismus muscular, d)
Dolor, e) Rotura de aguja, f) Anestesia prolongada que
no se debe a la solucidn anestésica, g) Hematoma, h) Sin
tomas neurdlgicos raros.

COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOQLUCION ANESTESICA

TOXICIDAD.- Esto se refiere a los sintomas manifes-
tados como resultado de sobredosis o excesiva administra-
cidn de una droga. Esta complicacibn depende de una con-
centracidn suficiente de la droga en el torrente sangui--
neo como para afectar el sistema nervieso central, el res
piratorio o el circulatorio.

La concentracidn en la sangre diferird de un indivi
duo a otro para la misma droga y en el mismo individuo de
un dia a otro.
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Causa.- Concentracibn suficiente en la sangre para
afectar centros vitales, esto puede ser debido a las si--
guientes causas: Inyeccién endovenosa inadvertida, volu--
men demasiado grande, concentracidn demasiado grande, in-
yeccién ripida en la zona vascular.

Sintomas.- Ripido estimulo del sistema nerviosc cen
tral, segudio por una depresidn proporcional.

1.- Estimulo c8drticocerebral; que se presenta por:
Comunicatividad, inquietud, aprensién, excitacién, convul
siones. Despu&s del estimulo cortical mediano puede ha--
ber o no depresibn cortical. Sin embargo, las convulsio~
nes son generalmente seguidas por grave depresifn corti--
cal y pérdida de conocimiento.

2,~- Estimulo medular; aqui hay hipertensidn, aumen-
to del nmero de pulsaciones, aumento de la velocidad de
respiracidn, posibles n8useas y vbmitos,

3.- Depresidn medular; generalmente se presentari -
en proporcifn a la intensidad del estimulo medular, aqui
la presidn arterial puede permanecer normal en los casos
leves o llegar a cero en los graves; el pulso puede osci-
lar de normal a débil, tenso o ausente; las alteraciones
respiratorias pueden ser leves o el paciente puede tener
apnea en casos graves.

Tratamiento.- De acuerdo a los sintomas; examen y -
tratamiento precoz son imprescindibles cuando estdn indi-
cados.

1.- Estimulo superficial. Los pacientes no requie-
ren otro tratamiento que interrumpir el uso de la droga -
anestésica.

2.~ Los casos de estimulo moderado se tratarin con
pentobarbital sd8dico (Nembutal) o secobarbital (Seconal)
endovenosamente y muy lentamente hasta que el paciente se
calme, agregando inhalaciones de oxigeno.

3.~ E1 paciente con convulsiones recibird suficien-
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tes barbitfiricos endovenosos para controlar las convulsio
nes, y oxigeno.

Prevencidn.- Aspirar antes de inyectar; usar el me-
nor volumen posible; emplear la menor concentracidn posi-
ble; inyectar lentamente.

INTOLERANCIA.- Esta puede definirse como una reac--
cidn a la droga o grupo de drogas en la que se presentan
todas las manifestaciones de la sobredosis tdxica u otras
que no son las alérgicas cuando se ha usado una pequefia -
cantidad o dosis no tdxicas de la droga; esto significa -
que el paciente susceptible reacciona adversamente a un -
volumen o concentracidn de la droga que no afectard al pa
ciente tipico, debe tenerse presente que tal paciente no
es tipico y requiere tratamiento especial.

El factor m&s importante de este tratamiento es 1la
eleccidn de un agente anestésico adecuado, por una u otra
razbn el paciente absorbe mis rdpidamente c elimina mas
lentamente ciertas drogas anestésicas, cuando esto sucede
no debe ser mas sometido a la anestesia con estas drogas.

Causa.- La susceptibilidad del paciente a una droga
determinada. Todas las manifestaciones de sobredosis t&6-
xica u otros sintomas de perturbacidn se presentan cuando
se ha recurrido a una dosis terapéutica.

Sintomas.- Los mismos que en toxicidad, o pueden -
ser nauseas, vémitos y otros sintomas no habituales.

Tratamiento.- Igual que en toxicidad.

Prevencidn.- Hacer una adecuada valuacidn preaneste
51ca, no usar drogas si el paciente informa reaccidn ante
rior, inyectar muy lentamente y observar atentamente al -
paciente durante la inyeccidn.

La diferenciacidn entre la sobredosis tdxica y la -
intolerancia debe depender de la cantidad de droga usada,
la presencia de inusitados sintomas de naturaleza no alér
gica y la seguridad de que no hubo inyeccidn endovenosa
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inadvertida.

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS.- La alergia a -
la droga puede definirse como una hipersensibilidad espe-
cifica a una droga o agente quimico. La piel, membrana -
mucosa y vasos sanguineos pueden ser &érganos del shock y
las reacciones pueden manifestarse por asma, rinitis, ede
ma angioneurStico, urticaria y otras erupciones cutlneas.

La respuesta alsrgica implica un tipo de reaccidn -
antigeno anticuerpo y segln Criep puede ser adquirido o -
familiar. Para que un paciente pueda exhibir una respues
ta alérgica tiene que haber antes recibido la droga o com
puesto de origen quimico similar, es decir, el paciente -
debe haber recibido una dosis sensibilizadora. Una vez -
que el paciente manifiesta alergia a una droga queda alér
gico a la misma por un lapso indefinido.

Tratamiento.- De una respuesta alérgica debe ade---
cuarse al tipo de reaccidn presentada. Si la reaccidn es
superficial, puede no haber necesidad de tratamiento pero
debe observarse que el paciente ha tenido tal reaccidn, -
se evitari la droga en el futuro para impedir otra reac--
cibn que puede ser m4s intensa.

Si los sintomas consisten en una ligera erupcidn, -
urticaria o edema angioneurdtico, se puede administrar un
antihistamfnico; sin embargo, en los casos ligeros en los
qQue no se necesita tratamiento inmediato serd prudente -
consultar a un especialista en alergia antes de prescri--
bir cualquier medicacidn.

Si hubiera reaccidn alérgica, ligera o grave, el -
dentista debe poder iniciar el tratamiento inmediato nece
sario para proteger la vida y la salud de su paciente, es
entonces razonable esperar que el paciente busque el cui-
dado continuo de su médico, en vez de seguir el tratamien
to contra la alergia con el dentista.

Para el tratamiento inmediato de las reacciones --
alérgicas se debe administrar intravenosa e intramuscular
mente difenhidramina (Benadryl), en dosis de 20 a 40 mg.
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Puede emplearse clorhidrato de epinefrina (Adrenalina 1 :
1000) intramuscular o subcutdneamente en dosis de 0.3 a -
0.5 ml, También puede suministrarse por via oral sulfato
de epinefrina 0.25 mg.

Los casos m8s graves que afectan al drbol traqueo-
bronquial se tratarin con oxlgeno mis el antihistaminico;
ser8 conveniente la aminofilina intravenosa (7 1/2 gr). -
Aqui también debe asegurarse el tratamiento posterior pa-
ra atender mejor el caso.

Prevencidn.- Hacer una valuacidn preanestésica ade-
cuada, no usar las drogas si el paciente informa una reac
cidn alérgica anterior, no intentar que el paciente des--
carte su antecedente al&rgico, esto lo hard un especialis
ta.

REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES ANESTESICAS

Las reacciones locales a soluciones inyectables o a
tdpicos se manifiestan habitualmente por una descamacién
epitelial; este trastorno se debe por lo general, a una -
aplicacidn demasiado prolongada del anestésico tdpico, pe
ro a veces se produce hipersensibilidad de los tejidos, -
La gangrena puede deberse a la isquemia que se produce al
inyectar una cantidad exagerada de anesté&sico, con un va-
soconstrictor asociado, esto sucede especialmente en zonas
reducidas, como el paladar.

Actualmente son raras las infecciones debidas a so-
luciones contaminadas, esto se debe primeramente al alto
nivel de asepsia de los elaboradores de diversos anestési
cos locales.

En muchos casos, las reacciones tisulares locales -
son causadas porque la solucidn esterilizante en donde se
encuentran con frecuencia las agujas, es inyectado en los
tejidos, esto puede ser porque una pequefia cantidad de so
lucidn esterilizante permanece en la luz de la aguja, es
conveniente limpiar la aguja haciendo pasar a través de -
ella una pequefia cantidad de solucidn anestésica.
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La anestesia prolongada puede ser una complicacibn
resultante de la inyecci®n de soluciones en troncos ner--
viosos principalmente en grandes y medianos, &sta persis-
te dfas y a veces meses; este fenbmeno puede ser atribui-
ble a la lesibén o desgarramiento de las fibrillas nervio-
sas que hubieran sido cortadas por el filoso bisel de 1la
aguja o la accidn del alcohol sobre los nervios, en aque-
llos casos en que se tiene la mala costumbre de lavar la
jeringa con €l y de no eliminarlo cuidadosamente, antes -
de absorber el liquido anestésico.

En todos los casos, la sensibilidad de la zona afec
tadas se recupera m&s o menos lentamente, desgraciadamen-
te, el Gnico tratamiento conocido para este tipo de casos
es la accidn del tiempo; a veces resulta m&s o menos efi-
caz la terapéutica con vitamina B,

L]

Zonas de necrobiosis.~ Pueden observarse zonas de -
tejido muerto por falta de circulacibn, pero que permane-
cen sin infectarse, debido a la persistencia demasiado -
prolongado del vasoconstrictor.

COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA AGUJA

COLAPSO (SINCOPE)

Este es tal vez la complicacidn mis frecuente aso--
ciada a la anestesia local en el consultorio dental. Es
una forma de shock neurdgeno causado por anemia cerebral
secundaria a una vasodilatacidn o incremento del lecho -
vascular con el correspondiente descenso de la tensidén -
sanguinea. Cuando el paciente estd sentado en el silldn
dental el cerebro estd en posicidn superior y es mis sus-
ceptible al reducido aflujo de sangre.

El colapso no estd siempre asociado a la pérdida -
del conocimiento, porque puede sentir un desfallecimiento
y niuseas aunque conserve el dominic de los sentidos.

La pérdida de conocimiento es una extrema manifesta
cién de anemia cerebral, suficiente para interferir la -
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funcién cortical; esta complicaci8n debe tratarse al prin
cipio, antes de que el paciente haya perdido el conocl---
miento,

En la mayoria de los casos es posible advertir un -
cambio en el aspecto del paciente, como la palidez, tam--
bitn puede quejarse de sentirse raro, cualquier tratamien
to debe cesar y bajar la cabeza del paciente, se adminis-
trar§ oxigeno, si es posible, se hace recostar al pacien-
te en el silldn con la cabeza hacia abajo, este sencillo
tratamiento basta generalmente y el paciente recobra la -
sensacidn normal de conocimiento.

Cada vez que un paciente pierde el conoccimiento --
inesperadamente en el silldn dental deben controlarse el
pulso, la respiracibn y el color, para determinar la gra-
vedad de su estado; si respira con ritmo, volumen y carc
ter satisfactorio se puede suponer que no ha ocurrido -~
accidente serio, en estos casos bastdri con bajar la cabe
za y darle oxl!geno.

Si se nota cambio apreciable en la respiracidén, --
acompafiado de cianosis o extrema palidez, color gris ceni
za asociado a extrema taquicardia, bradicardia u otra --
arritmia nueva, o si el pulso es imperceptible se puede
tener la certeza de que hay algo mds grave que un colapso.

EL SINCOPE suele deberu2 a vasodilatacibn periféri-
ca moment8nea; el paso de la sangre a las visceras y de--
m&s tejidos periféricos disminuye el riesgo del cerebro,

El sincope no es peligroso en una personal normal;
suelen vencerlo los mecanismos de control del enfermo, -~
que logran compensacidn automatica, y vuelta al estado -
normal. Sin embargo, cuando existe enfermedad sobre todo
hipotensidn, arterioesclerosis o hipertensidn, el sincope
puede tener consecuencias serias, puestc que en estos in-
dividuos los mecanismos compensatorios pueden no funcio--
nar, por lo tanto, es importante conocer el estado fisico
del paciente antes de emprender el tratamiento odontol8gi
co.
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SHOCK ANAFILACTICO

Al principio quizd no sea posible distimguir un sin
cope de las primeras etapas de un shock anafil8ctice.

En general, la palidez es el primer signo de insufi
ciencia respiratoria, esto lo usaremos como punto de par-
tida para el tratamiento.

Coloque al paciente acostado boca arriba, a conti--
nuacién controle el pulso; la arteria carbtida (justo por
dentro del esternocleidomastoideo) es mds conveniente que
la radial, si el pulso no es palpable, comience inmediata
mente el masaje cardiaco, si hay pulso, continfie con el -
préximo paso, eleve laspiernas por encima del tdrax, colo
que vapores de amoniaco bajo la nariz del paciente, si no
hay mejoria se recurre a la oxigenoterapia.

Si la recuperacién no ha sido completa, controle la
presién arterial; si la presidn sistdlica es inferior a -
80 mm hg o se observan manifestaciones alérgicas, es im--
perativo recurrir a medidas complementarias, el limite, -
de 80 mm, es arbitrario y susceptible de ser cuestionado.

En el paciente cuya presidn sistélica es menor de -
80, cuando hay signos de alergia, sugerimos continuar la
administracién de oxigeno; &sta es una de las pocas opor-
tunidades en que debemos apartarnos del tratamiento sinto
mitico y hacer el diagndstico diferencial, es decir, an--
tes de elegir un vasopresor.

Si se considera que esta calda de la presidn sangul
nea obedece a una alergia (shock anafildctico) por admi--
nistracidn de una droga alergénica o por la presencia de
signos alérgicos, la droga de eleccidn es la adrenalina.

La adrenalina posee tres acciones deseables en es--
tas circunstancias es: vasopresora, antihistaminica y --
broncodilatadora, ademds, el comienzo de su accidn es muy
répido.

La dosis de adrenalina en el adulto en shock anafi-
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18ctico varla desde 0.3 ml de solucién al 1 por mil (0.3
mg) por via intramuscular o subcutdnea, hasta 1 mg. por -
-vla intravenosa lenta. Si se recurre a la via intraveno-
sa, quiz8s convenga m&s inyectarla en forma fraccionada;

es decir, se pasan lentamente desde 0.05 mg para una caf-
da minima de 1la presidn sanguinea, hasta 0.2 mg para una
calda de presidn importante, empleando una dilucién de 1
en 10 mil, y se esperan dos minutos para juzgar el efecto,
este procedimiento se repite, si es necesario, hasta que

el paciente mejora o hasta que el estado cardfaco sugie-
ra que hay que cesar el tratamiento porque la frecuencia

del pulso se acelera por encima de 150 pulsaciones por mi
nuto o porque el pulso se torna irregular. -

Si se consigue punzar la vena, conviene mantener es
ta via iniciando un goteo de 500 a 1000 ml de dextrosa al
5% en agua, por lo menos 30 gotas por minuto o més en el
shock intenso.

Los antihistaminicos a veces son eficaces en el ---
shock anafilfctice, pueden usarse el maleato de clorfeni-~
ramina (Clerotrimeton), en dosis de 10-20 mg, © la difen-
hidramina (Benadryl), en dosis de 25-50 mg, ambos por via
intramuscular o endovenosa.

TRISMUS MUSCULAR

Es una complicacidén comin de la analgesia o aneste-
sia reglonal, especialmente después del bloqueo del ner--
vio alveolar inferior.

La causa mds comiin de trismus es el trauma a un ---
misculo durante la insercidn de la aguja, las soluciones
irritantes, la hemorragia o una infecciln en el miisculo -
pueden también causar distintos grados de trismus.

Si se debe a traumatismo, la contractura no tiene -
mayor importancia, la que desaparece a los pocos dias y -
sin mayores molestias, si proviene de una infeccidn las -
molestias son mayores, porque aparece edema que se extien
de al velo del paladar y sus pilares dificultando la de--
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glucibn, el uso de antibidticoes depende del estado del in
dividuo y de la intensidad de la infeccidn.

En la mayoria de los casos no se necesita tratamien
to porque el estado se corrige solo.

Puede impedirse el trismus usando agujas afiladas y
esterilizadas de manera que sean impedidos el trauma de -
la insercidn y cualquier infeccibn posterior. La zona de
insercidn debe limpiarse y pincelarse con una solucidn -
adecuada de antiséptico, también debe tenerse cuidado de
que la aguja sea insertada sin trauma y que no atraviesen
mlsculos innecesariamente.

DOLOR

Es muy comin el dolor durante o después de la admi-
nistracidn de un anestésico, es mucho mas comin de lo ne-
cesario y en muchos casos se debe a la negligencia o indi
ferencia. Deben tomarse todas las precauciones para que
sean lo mds indoloras posibles las maniobras asociadas a
la anestesia. Este dolor es debido a: Traumatismos produ
cidos a los tejidos por la aguja con la que se realiza la
inyeccidn o por el liquido anestésico, la aguja puede he-
rir exageradamente los tejidos, si su punta no estd afila
da perfectamente o si al tratar de tocar el hueso en la -
inyeccifén mandibular se procede con exceso de fuerza o -
con brusquedad y se dobla la punta de la aguja, ésta, que
puede estar destemplada, por haber calentado a la llama,
adquiere la forma de gancho, que al retirarla va desga---
rrando los tejidos blandos, también el exceso de funcio--
nes produce traumatismos que pueden evitarse; por no in--
yectar lentamente la solucidn anest@sica pues la inyec---
cién demasiado rdpida desgarra los delicados tejidos orgd
nicos con la necesidad de reparacidn, que como es ldgico
provoca dolor mis tarde: POR INYECTAR SOLUCIONES Irritan-
tes ya que éstas pueden producir dolor postoperatorio, -
las soluciones anesté&sicas no deben contener ningiin anti-
séptico, porque son irritantes, debiendo emplearse por lo
tanto sistem&ticamente scluciones asépticas.
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Dolor agudo en la punta de la lengua o en el labio
inferior.- Algunas veces tambi®n en el curso de la aneste
sia del nervio dentario inferior, el paciente acusa un 4o
lor agudo o sensacidn de quemadura en la punta de la len~
gua o en la mitad correspondiente del labie inferior, es-
te accidente si asi puede llamarse, se debe por haber to-
cado el nervlo dentario inferior, el paciente acusa un deo
lor agudo o sensaci®n de quemadura en la punta de la len-
gua o en la mitad correspondiente del labic inferior, es
te accidente si asi puede llamarse, se debe por haber -
tocado el nervio lingual o el dentario inferior con la -
punta de la aguja, tan prontc como el paciente manifieste
este signo debemos colocar alll unas gotas de la solucidn
anestésica la que calmard inmediatamente el dolor; si el
nervio hubiera sido herido o desgarrado la sensacidn dolo
rosa volveri a aparecer cuando haya terminadola aceibn -
anestésica.

AGUJAS ROTAS

La rotura de agujas es una de las complicaciones -
mis enojosas y deprimentes de la anestesia regional, tam-
bi&n es una de las més féciles de evitar.

La frecuencia de esta complicacidn se ha reducido -
notablemente mediante el uso de las nuevas agujas de ace-
ro inoxidable, pero aun estas agujas no son infalibles y
el dentista no debe vioclar los principios fundamentales -
cuando las emplean.

Los cuidados que se deben tomar en cuenta para evi-
tar la rotura de agujas son:

No intente vencer una resistencia con la aguja, &s-
tas no son fabricadas para penetrar en el hueso o bajo el
periostio, la menor resistencia ha de ser advertencia pa-
ra terminar la insercidn.

No intente cambiar la direccidn de la aguja mien---
tras estd dentro del tejido. Siempre se retira la aguja
hasta bajo las capas submucosas y luego se cambia la di-
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reccibn,
No usar una aguja de calibre demasiado reducido.

No usar agujas desgastadas, el frecuente cambio de
agujas es una economia conveniente e impide que se rompa
una aguja vieja.

No intentar hacer inyecciones si no estf seguro de
las técnicas empleadas por la anatomia de la zona.

No insertar la aguja tanto que desaparezca en el te
jido.

En la mayoria de las oportunidades la ruptura acci-
dental se hace cerca del cono.

Por norma se debe tener a la vista por lo menos un
tercio de la aguja, esto permite retirar la aguja rota, -
aferrando la parte visible.

No inserte la aguja sorprendiendo al paciente.

En ocasiones en que no hay molestias y en que el re
medio es peor que la enfermedad, no se debe someter al pa
ciente.

Al procedimiento quirdrgico, si se deja la aguja -
donde estd, el beneficio seri mejor para todos, si se de-
cide no tocar la aguja rota, se explica el problema al pa
ciente.

Si se decide extraer la aguja, se procede de la si-
guiente forma:

Si se palpa la aguja cosa que es muy posible cuando
se halla superficialmente y la mucosa que la cubre es la-
xa, bastari hacer una incisidén en é&sta, perpendicularmen-
te a la direccibn de la aguja lo que permitird encontrar-
la en seguida, y retirarla sin dificultades.

Si la rotura de la aguja se produce durante una --
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anestesia regional el accidente puede ser serio si no se
toman las siguientes precauciones: Este ocurre casi siem
pre durante el curso de la anestesia del nervio dentario
inferior, a la altura de la espina de Spix y la aguja se
rompe en el sitio de la soldadura con el cono, este aceci
dente puede evitarse o por lo menos reducirse al minimo
sus consecuencias, si se utilizan agujas inoxddables, y -
bastante m8s largas que lo que debe introducirse en los -
tejidos, adem&s el dentista debe regular permanentemente
la marcha de la anestesia, de manera que si se predujera
el accidente no permitir8 que el enfermo cierre la boca,
y como al producirse la rotura queda fuera de los tejidos
y perfectamente visible un trozo de la aguja, puede ex-—--
traerse la aguja sin ninguna dificultad ni inconveniente
posterior, )

En caso en que sea necesario llevar a cabo el proce
dimiento quirfirgico, se indica hacerlo de la siguiente ma
nera:

La localizacidn de la aguja por medio de las radio-
graflas hechas a diferentes &ngulos es una ayuda importan
te, especialmente después de introducir otra aguja que -~
puede ser quitada de la jeringa y dejada en los tejidos -
para la orientaci®n.

La técnica para la localizacidn de la aguja varia -
con el sitio, pero un principio es vdlido en todos los ca
sos: no buscar en la direccidn en que la aguja fue inger-
tada, sino en direccién perpendicular a aquélla.

Por ejemplo, si una aguja se rompid mientras se ha-
cfa la inyecci®n del nervio mandibular, la incisidn no de
be hacerse en el sitio de insercidn de la aguja, sino -
mds bien se hace una incisién vertical mesial al borde an
terior de la rama ascendente entonces la diseccidn se ha-
ce mesial y posteriormente; es decir, el acceso a la agu-
ja se hace en direccidn perpendicular a ella. Cuando 1la
hoja de bisturl o el instrumento utilizado para hacer la
diseccidn roma entra en contacto con la aguja, é&sta se --
percibe fAcilmente, se retraen los tejidos a esta profun-
didad y cuando se ve la aguja puede ser tomada con una -
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pinza hemostdtica, la remocién de la aguja rota no consti
tuye una emergencia quirfirgica, sin embargo es aconseja--
ble quitarla tan pronto como sea posible para aliviar la

ansiedad del paciente y disminuir la posibilidad de com--
plicaciones legales.

ANESTESIA PROLONGADA NO CAUSADA POR LA SOLUCION ANESTESICA

La mayoria de los casos de anestesia prolongada se
deben a soluciones contaminadas como alecohol u otros me--
dios esterilizantes; sin embargo, no todos los casos de -
anestesia prolongada pueden atribuirse a las soluciones -
usadas. La causa mis probable, asociada a la insercidn -
de la aguja, es la hemorragia en la vaina neural que ori-
gina presidn y anestesia subsiguiente. La hemorragia re-
sultante es reabsorbida muy lentamente por la pobre circu
lacidn en la zona, esta presidn prolongada puede en mu-==
chos casos llevar a una degeneracién de las fibras nervio
sas.

Lesionar todo un nervic con una aguja es una proba-
bilidad muy remota, sino imposible, Pocas fibras pueden
ser lesionadas, con cambios menores en la sensibilidad, -
en la mayorlia de los casos la lesién de la aguja causa hi
_beralgesia y no anestesia.

HEMATOMA

A consecuencia del desgarramiento de un vaso sobre
todo venoso, provocado por la punta de la aguja, se origi
na un derrame sanguineo intratisular, dificil de perc1b1r
lo en el momento, pero que aparece horas o dias mis tarde
coloreando las mucosas o la pielj si el hematoma se forma
debajo de la piel es bastante persistente y va cambiando
de color de acuerdo con las modificacicnes quimicas que -
experimenta la hemoglobina se facilita su reabsorcidn con
fomentaciones aplicadas en el sitio afectado.

Generalmente los hematomas a consecuencia de la in-
sercidén de la aguja no tienen mis secuela que inconvenien
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tes para el paciente.

SINTOMAS NEURALGICOS RAROS

En raras ocasiones pueden presentarse sintomas neu-
r&lgicos inexplicables después de la inserci8n de la agu-
ja y la inyecci8n de una solucidén en una zona determinada.
Los pacientes pueden presentar paralisis facial, desvia--
cidn de la vista, debilidad muscular, ceguera temporaria,
astigmatismo, y muchas otras complicaciones inesperadas,
como ya dijimos, son muy raras.

ANESTESICOS LOCALES EN DIFERENTES ESTADOS FISICOS

ESTADO CARDIOVASCULAR.- Hay pocos pacientes ambula-
torios cuyo mecanismo cardiovascular es tal que no pueden
tolerar un anestésico local bien administrado en el con--
sultorio; sin embargo, deben ser controlados por el den--
tista y aquellos que tuvieron recientes oclusiones corona
rias (de 3 a 6 meses), sufren dolores de angina o tienen
defectos del sistema conductor o deficiencia de reserva
cardlaca, necesitan atencibn especial. La presencia de -
cualquiera de estas condiciones seri determinada por la -
hlStOPla clinica y los sintomas con el estudio final des-~
pués de consultar con el médico.

La arritmia (pulso irregular) observada durante la
evaluacidn preanesté@sica, no debe preocupar al dentista,
a menos que se asocie a disnea, fatiga o incapacidad para
realizar la actividad normal; pricticamente todo paciente
que puede cumplir su activjdad diaria sin esfuerzo, sin -
falta de alimento o fatiga indebida, es un candidato sa--
tisfactorio para la anestesia local. Por el contrario, -
los pacientes que sufren disnea o llevan una vida sedenta
ria o inactiva, debido a su incapacidad para dominarse, -
no deben ser privados de los beneficios de la anestesia
local y deben ser tratados con ciertas precauciones.

Por regla general, la presidn arterial alterada no
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interfiere con el uso de la anestesia local en el consul-
_ torio, siempre que se anote la presifn y se atienda al pa
ciente de acuerdo a ella.

El paciente hipertensivo no es necesariamente un -
riesgo para la anestesia local, la soluciSn anestésica de
be elegirse con cuidado y el vasoconstrictor al minimo --
(no exceder de 0.1 mg de epinefrina). Esta paciente ha -
.-de ser adecuadamente premedicade para aliviar cualquier -
temor o aprensidn; en la mayoria de los casos la disminu-
¢ifn precipitada de la presidn es m&s peligrosa para el -
paciente hipertenso que su constante presién elevada; por
el contrario, el paciente normalmente hipotenso no seri -
problema porque si no tiene otra desviacidn aparente, es-
t4 en condiciones satisfactorias para cualquier interven-
cién dental.

El dentista dispone de muchas soluciones anestési--
cas, y ninguna est§ contraindicada para el paciente car--
dlaco, es cuestidn de concentracidn y volumen total de -
droga anestésica y vasopresor.

Serla conveniente para el caso dudosc no utilizar -
mds de dos c8psulas (0.04 ml) conteniendo 1 : 100,000 gra
mos por mililitro (0.04 mg) de epinefrina o una cantidad
comparable de drogas afines.

La xilocaina con epinefrina seria una eleccidn sa--
tisfactoria para el cardiaco o hipertenso.

HIPERTIROIDISMO.- Los pacientes que presentan taqui
cardia, falta de aliento o intolerancia al calor, pueden
estar manifestando sintomas de hipertiroidismo.

Al ser preguntado, el paciente puede informar la --
pérdida de peso a pesar del buen apetito, este tipo de pa
ciente debe atenderse con tanto cuidado como el cardiaco.

La epinefrina u otros vasoconstrictores no son tole
rados por el paciente hipertiroideo en ninguna cantidad y
debe ser excluida de cualquier solucidn que se le inyecte.
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En muchos casos una insignificante cantidad de epl
nefrina en un hipertiroideo producir8 secuelas indesea---
bles, como taquicardia, falta de aliento, sensacibn de -
desfallecimiento o en algunos casos dolores de pecho, es-
te dolor pyede ser bastante intenso para causar seria --
preocupacibdn. ' .

El anest®@sico local no es lo mis importante en el -
hipertiroideo, en este paciente es esencial no usar vaso-
constrictor. Monheim opina que 1la xilocalna sin vasecons
trictor es el anest@sico de eleccisn para el hipertiroi-
deo.

AFECCIONES EN EL SISTEMA RESPIRATORIOQ

Los pacientes afectados de asma, en la mayoria de -
los casos deben considerarse como individuos aldrgicos ¥y
tratados en consecuencia.

Pricticamente todos los pacientes que tienen dificul
tades respiratorias deben consultar al médico, los afecta-
dos por rinitis crdnica, sinusitis, laringitis, bronquiec-
tasia leve, o enfisema pulmonar no constituirdn necesaria-
mente problemas para la anestesia localj sin embargo, pue-
den requerir frecuentes interrupciones.

Se elegirdn los anest®sicos locales de duracidn ne-
cesaria y la elecci8n de la t8cnica puede ser un factor.

El oxIgeno durante la intervencién puede ser benefi
cioso en algunos casos.

DIABETES

El paciente diab&tico es un problema quirirgico mis
que anestésico, especialmente cuando se elige la anestesia
local. Los diab&ticos generalmente estin bien informados
de su estado y en la mayoria de los casos ofrecen la in--
formacidn al dentista; seria de desear que si el diabBti-
co estd bajo atencidn mé&dica el dentista consulte a éste
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respecto al éstado del paciente,

Cualquier anestésico local es satisfactorio para el
paciente diabBtico; sin embargo, se sugiere que se limite
al vasoconstrictor porque el diab&tico puede no tolerar -
la excesiva vasoconstriccibn, se sugiere que se evite 1la
levofedra en el diabético.

Las sesiones para el diab&tico deben disponerse de
manera que no interfieran con su régimen de comida.

PACIENTES SOMETIDOS A TERAPIA CON ESTEROIDES

Los pacientes que han sido tratados con cortisona y
ACTH pueden presentar problemas debido a insuficiencia su
prarrenal, esta complicacidn podria surgir posiblemente -
durante el esfuerzo de la anestesia local, en estos casos
el dentista puede necesitar el consejo del médico y su es
trecha colaboracién para tratar al paciente, cualquier pa
ciente el que se ha administrado estercides durante los -
dltimos tres o cuatro meses se incluyen aqui.
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CONCLUSIONES

La anestesia local y regional debe ser realizada ba
jo cendiciones as8pticas.

El instrumental utilizado deber& estar perfectamen-
te esterilizado.

Deber&n evitarse las inyecciones intravasculares, -
esto se podr& evitar aspirando siempre antes de colocar
el anest@sico, de lo contrario se producirdn reacciones -
muy desagradables.

Nunca deber8 dejarse solc al paciente anestesiado.

Para llevar a cabo una buena analgesia serd necesa-
rio conocer las técnicas anestésicas, la neuronatomia y -
fisioclogia.

Para evitar complicaciones, o si existe alergla es
necesario conocer los diferentes grupes de anestésicos -
as? como de sus componentes quimicos, adem8s de los dife-
rentes estados fisicos que pueda presentarnos el paciente.

Es importante conocer la sintomatologia y el trata-
miento de las diferentes complicaciones que se puedan pre
sentar en el consulterio dental.
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