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PROTOCOLO

Durante muchos afios han estado descubriendo la forma de in-
terrumpir el esti{mulo doloroso.

Los medioamentos actuan sobre la pared célular y sus efec--
tos fisioldgicos puesto que en algmin momento por no haber teni
do el cuidado de la técnica de inyeceidn podemos colocarla en-
lugar indeseable produoiendo anestésia en alguna zona que no--
so requiera produciendo mayor dolor no se deseaba la anestésia.

El anestésico puede producir algdn efecto secundario inmedi
ato a la inyeocidén produociendo mareo, palides etc. En ese mo-
mento me debera tener el conocimlento de urgencias odontologi-
cas saber el tratamiento para actuar en ese momento.

_ A los pacientes oon algunas alterzciones sistemicas tales--
como hipertensién, diabetes eto. Antes de instituir cuslquier-
tratamiento se debera tener conociniento de todas estas enfer-
medades. Estas deben emtar controladas por el médico general.

Realizar una buena himstoria clinice tomando los datos que--
el paciente refiere y preguntar cdules son las enfermedades~—--
s{stemicas que tiene y saber si esta en tratamiento, o por me-
dio del interrogatorio y osoultaoién, tener la sospecha de cu-~
alquiera enfermedad que impida el tratamiento 6 bien que no se
este controlando dicha enfermedad,

Se debera preguntar al paciente si es alérgico a oualquier-
medicamento y determinar cdal es, puesto que cualquier dosis g
lergia.

Los pacientes que tienen alteraciones psfquicas se debera--
saber como tratar la inquietud psicologfoa de estos paoientes,
por medio de una medicacidén preoperatoria(seduntes).

Cuando el pacientc esta exitable puede llegar a sincope la-
causa puede ser en el momento de la inyeccién & efeotos indese
ables de anestésicos.

Los conocimientos gue se requieren para realizar esta tesis
son una recopilacién de datos bibliograficos por medio de los-




cdales se obtendran conocimientos concretos de la anestesia lo
cal. Algunas teorfas de anestesia en los datos reocopilados son
las mds conocidas, terminaciones y clasificaciones es lo aotu-
al,

Algunas observaciones clf{iicas debemos considerar, aunque--
no tenga mucha experiencia clinica pero en algin momento pude-
ver algunos accidentes que debemos de tomur en cuenta para noz

tener fracaso, cuando alguna técnica de inyeocidén se efectda y
no tenemos cuidado por querer anestésiar rdpidamente. O tambi-
én si no tenemos al paciente en buena posicidén, observar al P&
ciente que se encuentra inquieto, nervioso lo primero que debve
ra calmar a estos pacientes para que el anestésico sea efeoti-
vo y aotde donde lo necesitamos. En algin momento llega el a--
nestésico a zonas indeseables el paciente nos refiere que se--
marea, s¢ encuentra pdlido, hay sudoracién., Se debera poner al
paciente en posicidn de trendelenburg y darle los primerocs a--
uxilios como son; aflojarle la ropa, darle de tomar algo dulce,
dar oxigeno.

A los paoientes que se encuentran enfermos de alguna lesién
en el corazén nunca se le inyectara con algdn anestésico que--
contenga vasoconstrictores porque puede en unos segundon pre--
sentar schok, darle de inmediate los prinbros auxilios pero en
clertos casos no reaccionan se debera dar masaje cardf{aco y---
respiracién de boca & boor, llamar de inmediato una ambulancia
para ser hospitalizado.

La importancia de usar agujas desechables es para tener una
mejor prevencién de infecciones tanto profundas como superfiei
ales puesto que al utilizar una aguje para varios pacientes es
to indioa que estdn contaminadae por varios mioroorganismos,--
se les difunde la infeccidn a otros pacientes.

La infecoidn aguda es la mds contagiable puesto que esta en
un perioco con gran cantidad de microorganismos. La prevencidn
debe ser desde el momento en que se le inspecciona la boeca al-
paciente, y aun mds cuando tiene una infecoidn aguda.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA
HISTORIA
INSPECCION GENERAL
EXAMEN PFISICO
ELECCION DEL ANESTESICO

Historia

La historia de la enfermedad debe observarse en toda su evo
lucién cuando llegue al oonsultorio.

En esta parte se considera un interrogatorio por grupos de-
organos,

I. Aparato cardiovascular:
clanosis, disnea de esfuerzo o nocturna, mareos, epistaxis, pal-
pitaciones, dolor ﬁreoordial, hinchazén de los pies o tobillos,-
nimero de almohadas usadas para dormir.

2. Aparato gastrointestinal:
tiempo de la ultima comida, apetito, dolor abdominal, nifuceas,--
vomito, estrefiimiento, diarrea, perdida de peso,

3., Aparato respiratorio:
tos, oianosis, dolor tordoioo, disnea, hemorragia, sudores noc--
turnos.

4, Aparato genitourinario:
edema palpebral, dolor lumbar.

5. Sistema nervioseos
epilepsia, cefalea, mavreo, lipotimia, parestesia, temblores.

Antecedentes famillares:
enfermedades sanguineas, cdncer, diabetes, padecimientos endocri
nos,tuberrulosis, perturbaciones nerviosas o mentales,
Antecedentes personales;
edad, sexo, color, raza, nacionalidad, antecedentes menstruales-
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y obstétrioos, alergia a drogas y medicamentos.

Hébitost
alcohol, tabaco, café, té, drogas, alimentacién, suefio.

Antecedentes personales patoldgicos:
padecimientos de la infancia, enfermedades venereas, operaciones
quirirgicas.

BEs importante la edad porque influye a una mejor eleccién--
del anestésico para tratar a pacientes de eded avanzada, nifios--
jovenes,

Generalmente es diffcil la administracién de un anestésico
local a los nifios, porque no suelen consentir la inyeccidén aun--
que el 4drea se encuentre perfectamente anestesiada, occsionan---
trastornos en el momento de extraer un diente o realizar.cualqui
er otra operacidn,

Pisiolégicamente 1la dificultad de la anestesia en los nifios
depende de que entre los 4 y los 14 afios existe un alto grado me
tabélico, disminuyendo la capacidad y margen anestésica.

INSPECCION GENBRAL

Habla., En presenoia de una obstruccién nasal de cualquier--
naturaleza, se produce una voz de tipo nasal, ILa ronquera debe--
sugerir laringitis o neoplasia lcr{ingea. La dificultad pera la--
articulacién de la palabra puede sugerir esclerosis multiple. Bl
tartamudeo indica un temperamento nervioso o emocional,

Movimientos, Las marchas lentas y rdpidas e incordinadas de
ben, considerarse sospechosas y requieren un examén fi{sioo a fin
de determinar la causa. Las convulciones pueden presentarse en h
epilepesia, histeria, intoxicacién urénica en nifios oon padeoimien
tos febriles graves,

Postura, Los pacientes con padecimientos cardfacos tienden-
freouentemente a adoptar una postura semierecta.

Temperatura., La fiebre suele ser un factor que de algunas--
indicaciones para el diagndstioo.

La pérdida de peso es de observacién frecuente en el carci-

noma los padecimientos febriles crénicos, la tuberculosis.
Color de la cara. La palidez facial ocurre en la anemia, co
mo resultado de miedo sdbito.
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El enrojecimiento facial puede ser transitorio por trastor-
no vasomotor, enrojecimiento de las mejillas en la neumonia, el-
enrojecimiento localizado en el alcoholismo crénico,

La paliCcz amarillenta que se presenta en toda la cara sugi
ere la existencia de caquexia cancerosa, sifilis o paludismo,

En la enfermedad de Addison, en la hemocromatosis o diabe--
tes bronceada, la piel adquiere una coloracién bronceada; en los
pacientes con diabetes mellitus se observa ocasionalmente un to-
no peculiar de color anaranjado sobre todo en las palmas de las-
manos, En el envenenamiento argéntico ordnico se produce una co-
loracién azul grisdceo denominado argiria.

El cloasma que consiste en manchas de color pardo amarillen
to se desarrolla en mujeres embarazadas o que padecen del Utero-
u de los ovarios. La cianosis indica generalmente anoxia.

El ojo es una estructura de importancia diagndstica. Precu-
entemente la expresidén de los ojos revela enfermedad antes de---
que aparezcen otros sintomas: se mueven lentamente, las pupilas-
ge dilatan,

La palidez conjuntival observada al jalar del pdrpado infe-
rior es indicio de anemia, el edema palpebral debe orientar haci
a8 un examén de orina, pus en la comisura palpebral puede deberse
a conjuntivitis crdnica, en el color de la esclerdtica se revela
la ictericia.

El tamaflo, La forma y la movilidad de la pupila son de im--
portancia diagnéstica. Una dilatacidén pupilar marcada puede de--
berse a miedo, desequilibrio del sistema neurovegetativo o per--
turbacidn endocrina,

La desigualdad pupilar hace sospechar e¢n adultos la existen
ola de lesién craneal por traumatismo, tumof, infeccién localiza
da o aneurisema; en los nifios puede encontrarse la causa en lags--
observaciones del timo o hipertréfica, tumores o hinchazén de---
los ganglios linféticos del cuello. Si no existe reaccién especi
fica.

El edema palpebral se observa en padecimientos renales, in-
suficiencia cardfaca y edema angioneurdtico,

Los xantomas son nédulos amarillentos que se encuentran fre
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cuentemente en el pérpado inferior y que a menudo tienen origen-
diabdtico,

En la endocarditis bacteriana subaguda aparecen pequefiagu—-
hemorragias petequiales en la conjuntiva de los pdrpados inferi-
ores,

Cabeza y cara, En la cabeza debe examinarse el tamafio y ti-
po de crdneo, los movimientos de la cabeza, los caracteres del--
cabello, pérdida del nismo, forma, color, sensibilidad y exudado
de la oreja; en la cara el contorno y expresidn, color perturba-
ciones misculares en la neriz, necrosis de lu base, enrojecimien
to por alecohol,

labios. El labio leporino y el paladar hendido son deforma=-
ciones que pueden interferir con la anestesia por inhalacidn,

La cianosis puede presentarse a consecuencia de intoxicaci-
én por sulfonamidas se ve el edema labial en casos de nefritis y
el edema angioneurético. La inflamacidén labial generalmente se--
debe a infeccidn dentaria, pero conviene pensar en diversas for-
mas de estomatitis, sf{filis y carcinoma.

Dientes y encias. El examén de la boca debe ser completo;--
debe incluirse 1la lengua y la faringe.

Cuello, Debe examinarse y palparse buscando tumefacciones--
de los ganglios o dilataciones vasculares,

BXAMEN PISICO

Se debe considerar algunos aspect{os de importancia, como--~
son las enfermedades del aparato respiratorio. Debe darse impor
tancia a cualquier agente o padecimiento que produzca dificultad
respiratoria; esto ocurre si hay hinchazdén submandibuler, parti-
cularmente si es causada por la angine de ILudwid, La respiracién
rdpida o diffcil y 1la capacidad para mantener la respiraciédn mée
de unos cuantos segundos, son signos que no deben ignorarse,

Los pacientes con asma y otras enfermedades respiratorias—-~
tienen una capacidad vital baja con una ventilacidén pulmonar re-
ducidaj en ellos se requieren un mayor porcentaje de oXigeno una
via permeable constante para anestesia completa,

La hipertrofia de las amfgdalas y las adenoides estorba a--
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veces la anestesia general y la respiraciédn, particularmente en-
nifios, Puede sobrevenir obstrucciones respiratorias en los paci=-
entes con tuberculosis pulmonar crénica, particularmente si tie-
nen lesiones avanzadas.

Obegidad, Si el paciente es obeso con dificultad para law-w
respiracién conviene evitar la anestesia intravenosa, a menog---
que se encuentre particularmente indicada o que su administraci-
én en pequefias dosis sea suficiente.

Las enfermedades del aparato cardiovascular son de suma im-
portancia porque tiene que considerarse la historia clinica del-
médico general., La historia personal del paciente, tomada en for
ma cuidadosa y detallada, frecuentemente revela informacién im--
portante., Debe instarse al paciente a que relate cuidadosamente-
sus molestias y 1la historia de las mismas. Los antecedentes fami
liares pueden descubrir una tendencie hucia la hipertensidn o pa
decimientos card{ecos.,

El diagnéstico hecho por el médico del paciente es de sume-~
importancia, Segin Preilich y Coe, tratdndose de pacientes cardi
acos, las dos preguntas mds importantes son: Que puede haoer el-
paciente para que no se le presente disnea, tos o dolor tordcico
Sobre cudntas almohadas duerme el paciente. Las preguntas ayudan
a determinar la gravedad de le perturbacién, la capacidad funci-
onal del misculo oardfaco y otra valinsa informacién. Rara vez--
las personas normeles duermen sobre dos o mds a cuusa de que cu-
ando lo hace sobre una presenta dificultad para respirar, el exa
minador tiene una prueba relativa de reserva cardfaca disminufde,

Inspecoidn. Diagndstico de padecimientos cardfacos puede ob
tenerse una informacién valiosa mediante la observacién cuidado-
sa del paciente; apariencia general, desarrollo, peso altuma mo-
vimientos, color, ojos, postura, habla y forma de respirar.

Los sintomas o signos mds importantes de los padecimientos-
cardiovaaculares son disnea, cianosis o enrojecimiento facial, e
dema, pulsaciones anormales, hipertrofia tiroidea y dedos en pa-
1illo de tambor.,

La disnea es el signo primario de la insuficiencic cardfaca
(ventricular) izquierda; en los comienzos aparece solo despdes--
del ejeroicio,
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Generalmente indica disminucién de la reserva cardfcca, La-
ortopnea es un estado en el cual el paoiente tiene que sentarse-
para poder respirar e indica que el corazédn estd recurriendo a--
sus dltimas reservas. La cianosis indica generalmente anoxemia;-
es mds notable en los labios, puntas de los dedos y orejas.

Bl edema cardfaco o circulatorio se produce generalmente en
loa pies o tobillos al terminarse el dfa, a diferencia del edema
renal, que se precduce en la cara nor la mailana, .

Los dedos en palillo de tambor indican generalmente estasis
pulmonar de larga duracién, como resultado de un padecimiento---
pulmonar o oardfaco de naturaleza crénica,

Bl perfecoionemiento de la anestesia y los progresos de la-
cirugfa han contribuido a la realizeoién de procedimientos még~-
seguros, particularmente para los oardfacos.

El oirujano debe conocer la deficiencia cardfaca del pacien
te a fin de adoptar las medidas necesarias para protegerlo. A ve
ces el paciente ignora que tiene una lesidn cardfaca o no se da=-
cuenta de su significaoién, lo cual deja incompleta su historia-~
pare los fines de diagnéstico y terapéutica quirdrgica, deficien
cia que puede entraflar serios peligros.

En algunos casos de lesién cardfaca, es imperativa la con--
sulta y cooperacidn con el cardidlogo, lo,que provorciona al pa-
ciente la garantfa del diagndstico y divide la responsabilidad--
para la atencidn y tratamiento del paciente.

No debe someterse al paciente cardfaco a dolor ¢ choque tra
umdtioo. Cada oaso olinico sefiala la magnitud del trabajo que ha
de hacerse y el método anestésicc mds adecuado, con la debida e-
valuacidn de la reserva del paciente para no someterla a exesiva
demanda.

Algunos paciente deben operarse en un hospital a fin de que
participen de ventajas preoperatorias y postoperatorios, descan-
so, atensién,

El dentista debe valorar cuidadosamente los factores relati
vos al estado fisico del paciente, observar los principales sin-
tomas y signos de los padecimientos cardiovasculares y tomar las
precauciones necesarias de seguridad.
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wafermedad cardfaca hipertensiva., Esta enfermedad es propia
de los adultos y personas de edad avenzada; Generalmente se enou
entra asociade a arterioesclerosis.

En la anestesia local deben utilizarse con cuidado los vasg
constrictores, y cuando se use anestesia general, debe tenerse--
cuidado de esvitar la anoxia.

Bnfermedad cardfaca coronaria. Bajo este término se compren
den los padecimientos que, afectando las arterias coronarias, re
percuten particularmente sobre el miocardio. Lasanominacioneg——-
"insuficiencia coronaria", "oolusién coronaria" y "trombosis co-
ronaria" designan la obstruccidn gradual o brusca de una o mds--
arterias ocoronarias, obstruccién arterial que, por supresién del
riego sanguineo, determina dreas de necrosis miocdrdiaca.

Bl aperato genitourinario., La enfermedad renal, el andlisis
de orina es de gran importancia. Debe darse particular atencidn-
a los pacientes que presentan edema palpebral y de les extremida
des o con arterias sefinladas en las regiones temporales, que pro
bablemente padecen nefritis o arterioesclerosis con hipertensién
arterial. A menos que sea posible operar con anestesia local, no
debe darse nunca un anestésico general a los pccientes con edema
generalizado,

Los pacientes con nefritis casi siempre tienen presién arte
rial alta, en ocasiones con esclerosis vascular, por 10 que no--
es conveniente aumentar dicha presién,

Los anestésicos de eleccién son la anestesia local,

Menstruaoién. Bn algunos pacientes, durante la menstruacién
hay inestabilidad del sisteme nerwioso; ein embargo, el periodo-
no es una conty..:.ndicacién para la anestesia local o general,

Bmbarazo, Desde el punto de vista anestésico, las mujeres-~
embarazadas son mujeres normales, y el embarazo no debe conside-
rarse como contraindicacién para la administracién de un anesté-
sico.

Durante el embarazo es muy importante que la paciente no---
tenga dolor o choque en el transcurso de una operaoién. La mayo-
ria de los pacientes pueden operarse muy bién bajo anestesia lo=-
cal, ¥y es muy dtil en algunos casos lea medicacidn preanestédsica-
la mayorie de los tipos de anestesia son bien tolerados; en el--
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caso de existir alguna debilidad, ao debe usarse la anestesia in
travenosa.

Neurdticos. Al operar sobre pacientes neurdticos o gobre a-
quellos que han tenido una postraciédn nerviosa, debe:a tomarse to
da clase de precauciones., La anamnesis quiza revele alguna enfer
medad nerviosa, cambio degenerativo, comienzo de locura, epilep-
sia o postracién nerviosa en el paciente o en algunos de sus fa-
miliares inmediatos. Todos estos pacientes disponen de muy poca-
o de ninguna reserva nerviosa; si 1la operacién es necesaria, de-
be tenerse el mayor cuidado para colocarlos en las mejores condi
ciones posibles y proteger el sistema nervioso,

Bpilépticos. Bl epiléptioco tiene la inestabilidad nerviosa.
Conviene darle como medicacidn dolantina y barbitdricos. Aunque-
la mayoria de los tipos de anestesia son bién tolerados por log-
epilédpticos estd indicado tedricamente el uso de una droga anti-
espasmédica como el pentotal sédico o la avertina. La anestesia-
local es satisfactoria con el paciente en decdbito supino.

Diabetes. Generalmente el paciente es quién proporciona la=-
informacién acerca de la existencia de la diabe%es. El aliento 8
ceténico, hace sospechar la existencia de diabetes, Ademfs puede
presentarse estomatitis, Bn los pacientes diabéticos es mds peli
grosa la intervencidn quirdrgica que la anestesia. La considera-
c¢ién mds importante en estos pacientes es el grado de debilidad,
y debe usarse un anestésico que no lo aumente.

Toda operacidn en un diabético debe ser vigilada por un mé-
dico los mejores anestésicos son la procafna y el clorhidrato de
monocaina si bién la anestesia general no estd contraindicada en
la mayoria de los casos., En la acidosis que puede presentarse en
este padecimiento hay }4rdida de reserva alcalina en la sangre y
disminucién de la concentracién de didxido de carbono en el aire
alveolar. Esto origina una pérdida de la cnergf{a respiratoria y-
sumenta el riesgo del paciente. Los pacientes con acidosis no dg
ben operarse sin que se haya corregido la acidosis, a menos que-
se trate de una emergencie. Si no se protege al paciente en for-
na adecuada, puede aumentar la acidosis por la accién del anestd
sico, lo que puede ser mortal.
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BLECCION D3IL ANKSTESICO

Puede describirse como anestésico ideal aquel que redna las

ventajas siguientesn,

1. Eliminar el dolor.

2. No producir molestia al paciente,

3. No tener efectos perjudioiales.

4. Disminuir el dolor postoperatorio.

5. No interferir con el proceso de cicatrizacidn.

6. Eliminar todos los efectos psfquicos de la operacién.
7. No crear ninguna dificultad al cirujano.

8. Administracién y tiempo de eliminacidédn rdpidos,

9. No ser peligroso para el paciente.

Para el dxito de una operacién, es de principal importancia
la acertada eleccidn del anestdsico., No existe un anestésico me-
Jjor paras todos los casos, sino que generalmente para ceua opera-
cién un anestésico mejor.

Cualquier persona que trabaje en este campo debe estar bién
documentada acerca del uso de todos los tipos de anestesia., Bl-=~
cirujano debe dejar que la eleccidén del anestésico apropiado se=-
hagae conforme a los hallazgos de los examc.ies fisicos y cli{nicos.

El éxito o fracaso de una operacién en la boca depende en--
parte de la eleccidén del agente anestdsico, Tal eleocidn demandsa
experienoia, pensamiento claro y buen juicio; sin embargo, con--
demasiada frecuencia influye en la decisidn del cirujano su capa
cidad para administrar un solo tipo de anestesia, de suerte que-
para é1 todos los puoientes presentan indicaciones para el uso--
de dicho tipo de anestesia, El paciente tiene derecho a que €l-=-
dentista esté preparado para administrar anestesia loocal y gene-
ral, o a que recabe la cooperacién de un anestesista competente-
para que, presoindiendo de toda consideracidén, se elija el agen-
te anestésico o la combinacidn anestésica mds adecuada para el--
caso.

Para elegir el anestdsico debe tenerse en cuenta si la opem
racién debe efectuarse en el s8illén odontolédgico.
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CAPITULO 11

DOLOR

El dolor tiene una finalidad: advertir al organismo del peli--
gro de tal suerte que el enfermo pueda emprender una acoidn protec-
tora. As{, la ansiedad se vuelve el substituto psicoldgico del do--
lor, y por medio de la experiencia y de procesos de asociacién, pro
tege al organismo podrd actuar antes de que realmente ocurra el da-
flo,

Cuando el individuo estd forzado a afrontar una situacién que-
no puede evitar como, por ejemplo, acudir al consultorio del dentis
ta, entonces surge la angustia que provecan estado de tensidén y cam

bios emocionales, aunque el dentista no le hizo daflo ni se lo hard

La ansiedad exagerada a cualquier experiencia dolorosa, llegan
de & disminuir el umbral del dolor y aunque la tolerancia a los me-
dicamentes. Por lo tanto, es preciso saber reconoccer y tratar estos
aspectos de angustia y antioipaoién que presenta el dolor.

La cirugfa bucal ha dado grandes pasos al elaborar nuevos uéto
dos para dominar el dolor. S8lo el aentista de prdctica general pa-
rece haberse estando, puesto que demde la sintesis de la novooafna-
(procaina), hace 60 aflos, se ha progresado muy poco en el control--
del dolor. Hemos de recordar aquf las diferenociams que existen, hoy-
en dfa, entre la anestesia empleada en cirug{a y la anestesia apli-
cada en odontologi{a. la anestesia quirdrgica constituye una especi-~
alidad independiente, mientras que en odontologfa, el dentista tie-
ne que ser al mismo tiempo operador y anestesista, Ademds en la o--
dontologfa general ha predominado la tendencia hacia la simplifica-
cién, cada vez mayor, de las tecnicas si: tener en cuenta, por 1o--~
general, las variaciones que se apartan del termino medio ideal. Mi
entras tanto, las demds ramas de las artes han procurado alcanzar u
na mayor perfeccién y presicidén. y el resultado es evidente: el pé=~
blico juzga sin complacencia nuestros métodos de anestesia. Actual-
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mente, el pdblico en general y el propio dentista desconocen a tal-
punto los métodos disponibles para controlar la aprensién y el do--
lor gque mucha gente no se atreve ni siquiera a aproveehar los servi
cios sanitarios dentales y que un grupo nimeroso de enfermos sélo a
ceptan someterse a extracciones dentales cuando estas se hacen bajo
anestesia general.

Los pinchazosg de las inyscciones son desagrudables para todo--
el mundo y 1la aprensién creada por la penetracién de una aguja en--
la cavidad bucal es seguramente mayor a la que provocarfa una in---
yeceidn en cualquier otra del cuerpo. Aunque la inyecoidén misma sea
indolora, la senmacién de la solucién que se inyecta y del avance-~
de la aguja, suele originar impulsos propioceptivos aferentes, Es--
tos impulsos disminuyen ¢l umbral del dolor y pueden provocar tras-
tornos emocionales graves,

Es sabido que deben utilizarse consentraciones distintas del a
nestésico para bloguear la conduccién en fibras de tamulios diferen-
tes la concentracidn para bloquear fibras pequefius es inferior a la
que se necesita para fibras gruesas,

En la prdctica clfnica, los anestésicos locales se utilizan so
bre todo para bloquear las fibras sensitivas, especialmente aquella

que transmiten las sensaciones dolorosas. Por lo tanto, cs impor--

tante examinar hasta que punto los anestésicos locales afeotan a es
te tipo de fibras. Goldscheider descubre, que el umbral de los re--
ceptores sensitivos para la cocaina es variable, desaparecisndo las
sensaciones en el orden siguienta: temperatura, dolor, presidn y---
tacto,

Kochs, dixon, Boeminghaun y Kechsman demostraron que cuando se
aplica un anestésico local a un nervio mixto el bloqueo de la con--
duceién a lo largo de las fibras sensitivas se hace antes de afeo--
tar a las fibras motoras., Gasser logra demostrar que los impulsos--
dolorosos son transmitidos por fibras de diferentes tipos., En el---
grupo A las fibras motoras suelen ser de conduccién rdpida, mien---
tras que la transmisién de los impulsos sensitivos, tanto de lag---
fibras A como en las B y C, susele hacerse a velocidades diferentes-
as{ por ejemplo, una sensacibén dolorosa se experimenta primero como
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un dolor inmediato, breve e intenso, conducido por las fibras A y--
que sera seguido de una sensacién de dolor retardado, transmitido--
por las fibras son del tipo O, estas pueden considerarse como las--
conductoras principales de los impulsos dolorosos. Puesto que el ti
empo de bloqueo es proporcional al diametro de la fibra, lo cual im
plica proporcionalidad con la velocidad de conduceidn, las fibras—-
lentas G, seran bloqueadas antes que las B y estas, a su vez, antes
que las A,

Bn 1la anestesia local, la sensacidén de dolor desaparece antes-
de que sean afectadas las demds modalidades sensitivas; esto se de~
be al hecho de que el dolor retardado se transmite por las fibras C
de conduccidén lenta. Es de esperarse que el dolor transmitido mds~-
répidamente por las fibras A y B desaparecera més tarde que los im-
pulsos dolorosos oonducidos por las fidbras C,

El mecanismo del dolor serfa mds comprensible si nuestro pensa
miento estuvieran dirigidos hacia los misculos y no hacia las inser
eiones., No hay necesidad de deocir que el dolor hace su aparicién en
misculos, tendones, fascias articulaciones, El dolor puede ser in--
ducido en los misculos por vasoconstriccidn, provoeada por el frio,
anoxia, acidosis o fatiga; todo esto sugiere que el suministro san-
guineo no puede ser ignorado oomo factor coadyugante.,
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CAPITULO 111

CUNSIDERACIONES ANATONICAS

Los huesos de la cara son:

Maxilur superior. Consta este hueso de un cuerpo central,--
excavado en el adulto por el seno muxilar, y de cuatro prolonga-
ciones de complicada conformacién, unidas al primero. De las pro
longaciones, sirve la frontal o apéfisis ascendente, dirigida ha
cia arriba, para la unidén con el hueso frontal; la zigomdtica o-
malar, que alarga el dngulo lateral del cuerpo del hueso, une a-
éste con el hueso malar; la palatina o ldmina horizontal, se are
ticula con la del lado opuesto y forma la parte principal de la-
béveda del paladar; finalmente, la prolongacidn alveolar, dirigi
da hacia abajo, es portadora de los dientes.

El cuerpo del maxilar forma una pirdmide triangular irregu-
lar cuya base estd vuelta hacia la foea nasal y lleva ¢l nombre-
de cara nasal, De las tres caras laterales, la primera u orbita-
ria forma la parte mds extens: del suelo de la érbita; la segun-
da mira hucia delante y afuera, hacia el rosiro, y es la superfi
cie malar, La tercera, mds o menos convexa, mira hacia fuera y--
forma parte de la pared de la fosa zigomdtica; es la cara infra-
temporal,

Ia cara interna estéd en gran parte ocupada por la abertura-
irregular del seno maxilar, For detrds de este orificio queda u-
na franja ésea, estreoha y dspera, donde se adosa la laminilla--
vertical del hueso palatino, Comenzando aproximadamente hacia la
mitad de su borde postericr, se extiende sobre esta franja en di
reccidn hacia delente y abajo un surco poco profundo, denominado
surco pterigomaxilar, que va a terminar en el dngulo formado por
el borde posterior de la ldmina horizontal y la pared interna---
del cuerpo del maxilar, Hacia arriba, la superficie viene a pa--
rar al dngulo de confluencia de los tres caras orbitaria, intra-
temporal y nasal, pequefio campo de forma triangular al cual se--
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superpone lo. apéfisis orbitaria del palatino y que por eso reci-
be el nombre de tridngulo palutino., Z1 borde superior de le cara
nesal presenta en su perte posterior varias fositas mds o menos-
profundas, las celdillas maxilarcs, que uniendose al etmoideg—--
completan las células etuoidales inferiores. NMds hacia delante e
invadiendo ya la zona del hiato maxilar, encontramos la zone que
se articula con el hueso logrimal, En esta parte hay un surco---
muy profundo que dirigido verticalmente se continda con la por--
cién lisa y ligeramente cédncava de la pared nasal situada por de
lante del orificio o hiamto del seno maxilar. Este surco o canal-
l4crimonasal estd limitado hacia delante por la prolongacidén del
borde posterior de la apéfisis ascendente, y hacia atrds por una
laminilla ésea que se levanta en el borde anterior del hiato ma-
xilar y se abarquilla hacia delante.

Saliendo de la parte inferior del cuerpo del hueso, se encu
entra la apéfisis alveolar. Consta de dos delgadas laminillas ar
queadas que mds sbajo de la tuberosidad del maxilar, por detras
del ultimo molar, El profundo surco situado entre awbas lamini--
llas se halla dividido mediante los tabiques interalveolares. A~
demds, cada una de los alveolos correcponden a los tres grandes-
molares queda subdividido por Los tabiques intraalveolares,

Hueso palatino., Este hueso completa la mand{bula superior y
sirve de unién entre el maxilar superior y el esfenoides. Consta
en principio de dos laminillas éseas dispuestas en dngulo recto-
del lugar de unidn de las mismus sale hacia atrds una fuerte pro
longacién, denominada apéfisis piramidel, La ldmina horizontel--
del palatino continua la apéfisis pelatina del maxilar superior-
hasta el pleno del extremo posterior del cuerpo de este hueso,-~
El borde anterior de la ldmina se une con ¢l posterior de la ci-
tada apéfisis del maxilar para formar la sutura transversa del--
peladar, Bl borde interno, leventado en forma de cresta por el X
do nasul se une con el del palatino opuesto y prolonga as{ la su
tura media, situada entre las dos apbfisis pulatines situadas en
el maxilar, E1 borde pogterior es cédncavo y termina en la linea-

media, dando lugar o un espoldn gque se reune con el del ludo opu




puesto para formar la eopina para formar la espina nasal posteri
or, Finalmente el borde externo de la 1ldmina horizontal, median-
te el cual se continda esta con la 1ldmine vertical, se yuxtunone
& la superficie interna del maxilur superior en el limite entre-
el cuerpo y la apdéfisis alveolar.

la lémina vertical es mds alta que ancha, alcanzando la mig
ma alture que el cuerpo del maxilar. En su borde superior estd--
desviada por la escotadura palatina, profunda en dos apéfisis: u
na unterior u orbitaria y otra posterior o esfenoidal. Es unga=~--
gran parte de su extensidn la cara externa de la ldmina vertical
se yuxtapone a la superficie nasal del cuerpo maxilar, situada-e
por detrds del orificio de entrada del seno maxilar, por encima-
de cuyo borde una parte del palatino llamada apéfisis maxiler,.-
estrecha hacia atrds la entrada al seno en una extensién varia--
ble. Descendiendo oblicuamente desde arriba y atrds existe un--—-
surco denominado pterigomaxilar, o bién palatino posterior en su
parte baja, que se une con el del mismo nombre existente en el-~
maxilar la escotadura, para construir el conducto palatino poste
rior. Aproximadamente desde la parte media de la ldmina vertical
el surco en cuestidn se aplana en una superficie lisa que forma-
le pared interna de la fosa pterigomaxilar, y que por arrida, si
guiendo el contorno posterior e inferior de la escotadura palati
na llega hasta la apbfisis esfenoidal, El borde posterior de la-
ldmina vertical se une con el anterior de la apéfisis pterigoide
a del esfenoides, presentando muchas veces una plaquita papirdce
a gque se cdosa a la ocara interna de esta apéfisis. La cara inter
na lisa en su conjunto, lu ldmina vertical y proximamente hacia-
la mitad de su altura, presenta una cresta horizontal, dspera y-
cortante, denominada creste del cornete inferior, destinade a u-
nirse con la porcidn nosterior de la concha nasal inferior. Para
la artioculacién con la porcidn posterior de la concha madia exis
te una linea corta y desigual que cruza la base de la apéfisig--
orbitaria y que recibe el nombre de cresta etmoidal,

Hueso mzlar, Consta el malar de una plea rémbica, cuya dia-
gonal més largo se orienta en sentido aproximadamente horizontal
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y de cuyo dngulo superior sale hacia arriba una fuerte prolonga-
cién o apéfisis frontoesfenoidal. El borde anteroinferior se ar-
tioula con el maxilar superior, sobre cuya apbfisis zigomdtica--
biene a descansar la mitad de la superficie interna del malar.--
El borde posteroinferior oontinda la direccidén de la cresta zigo
mdtica alveolar y con el nombre de borde maseterino sirve de in-
sercién al misculo masetero. Bl dngulo posterior se¢ prolonga for
mando la apdfisis temporael y constituye la porcidn anterior del-
arco zigomdtioo, El borde anterosuperior es liso y grueso; forma
la parte lateral del borde inferior de la base orbitaria. El bor
de pdsterosuperior oonstituye la parte mds anterior del bvorde su
parior del arco zigomdtico. Los bordes dntero y pésterosuperior-
ge contindan sin interrupsién con los bordes anterior y posteri-
or de la apéfisis frontoesfenoidal, la cual estd limitada por---
tres aristas. De estas, ln anterior forma el borde externo de la
base u orificio de entrada de la 4rvita; la posterior, el limite
de la fosa temporal; la interna que sobresale hacia dentro en--—-
forma de oresta, se articula con el ala mayor del esfenoides. El
extremo superior engrosado de la apéfisis frontoesfenoidal se axr
tioula con la apéfisis orbitaria externa del frontal.

Las tres caras de la apéfisis frontoesfenoidel se contindan
oon las del hueso malar, y estdn orientadas en la misma direcci-
én., La externa facial o malar, mira hacia delante y afuera. La-~
oara orbitaria mira hacia dentro y constituye la porcidn anteri-
or de la cara externa de la érbita, teniendo por consiguiente---
une orientacién vertical en tanto que la otra porcién de la mis-
ma care que arquedndose horizontalmente se oontinda con el resto
del hueso malar, completa el suelo de la érbita en su dngulo 4dn-
tetoexterno, Pér ¥ltimo la tercera de las caras, la temporal mi=-
ra a2 la fosa temporal comienza por una superfioie céncava en la-
apéfisis frontoesfenoidal y se continda insensiblemente en la su
perficie interna plana del hueso malar.

En la ocara orbitaria y aproximadamente en la zona de trdnsi
to entre sus porciones horizontal y vertical, comienza el conduo
to zigomdtioo, que se divide en dos dentro del hueso, Uno de e--
1llos desemboca en la cars facial, no lejos de la extremidad ex--
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terna del borde infraorbitario, mediante un orificio que se deno
mina orificio zigomdticofacial; la otra rama de bifurcacién va a
pasar a la cara temporul junto a su extremo superior y forma a--
qui el orificio zigomdticotemporal.

Hueso nasal, Unidos entre si a manera de bdveda, los huesos
nasales cierran en le lineu media lu hendidura comprendida entre
el borde anterior de las zpifisis ascendentes de los maxilares--
superiores. Su borde superior, corto y engrosado, se une con el-
hueso frontal; el inferior, afilado delimite la purte superior--
de la abertura nasal znterior, El borde posterior, mds largo, se
une al borde anterior de la apdfisis ascendente del maxilar; y--
en cuanto al borde anterior mds corto, se une en la linea media-
con el hueso nasal del lado opuesto., La superficie externa es 1i
sa y ligeramente convexaj la profunda céncava. Este se encuentra
sureada por un canal fino y bién marcado, el surco del nervio na
solobular, que en el borde inferior del hueso termina muchas ve-
ces a nivel de uno escotadura,

Tanto en su longitud y anchura, como también en su incurva-
cién los huesos nnsales ofrecen las varizciones mas numerosas y-

ellas tienen naturalmente cierta influencia sobre la forma de la
nariz. )

Hueso lagrimal. Es unu laminilla 4sea de forme rectangular-
algo desigual, articulada por delante con el borde posterior de-
la apéfisis ascendente, y por detrds con el borde anterior de 1la
ldmina papirdcea del etmoides., Su borde superior se articula con
el frontal mientras que el inferior queda dividido en dos par--
tes, separadas entre si nor el gancho lagrimal, Este gancho re--
presenta l» porcién inferior, incurvada hacia delante, de un sa-
liente que en forma de cresta lagrimal recorre de arriba abajo--
la superficie externa del hueso,

La porcién del borde inferior, situada por detrds del gan--
cho lagrimal, y el gancho mismo se articulan con el borde inter-
no de la cara orbitariu del maxilar; en cuento & la parte de bor
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de inferior, situada por delante de la cresta, se prolongs en u-
na apéfisis de variable temafio que a manera de puente pasa por--
la parte interna del canal nasolagrimal del maxilar, contactando
con la apéfisis lagrimal del cornete inferior.

La porcidén de la cara externa situada por detrds de 1la cres
ta lagrimal es la mds extensa y forma parte de la ypared interna-
de 1a 4rbvita; la situada por delante de la cresta es ligeramente
cénoava y constituye la pared interna del conducto nasolagrimal.
En ocuanto a la cara interna, mira el laberinto etmoidal y cierra
por fuera las células etmoidales més anteriores.

Concha nasal inferior. Este hueso consta de una l4mina alar
gada o incuriada, cuyo borde inferior corrientemente se abarqui-
lla, La cara convexa mira hacia el tabique nasal; la oara cénca-
va en cambio estd orientada hacia el meato inferior de las fosas
nasales, El extremo anterior, romo de la concha se articula, por
su borde superior, con la cresta que para ello encontramos en el
maxilar superior. E1l borde superior del extremo posterior o agu-
do se une con la cresta homénima del hueso palatino. Saliendo de
la porcién media del borde superior e incurvada hacia abajo, se=
ve una apéfisis de forma triangular, la apéfisis maxilar que por
su borde libre se amolda a la parte inferior del contorno del hi
ato maxilar, Correspondiendo a lu extremidad anterior de la apd-
fisis maxilar se ve ascender una segunda apéfisis o lagrimal que
llega hasta el hueso del mismo nombre y cierre de este lado en--
conducto nasolegrimal. Una tercera apdfisis, de forma variable y
denominada etmoidal, sale del borde superior, por detrds del ex-
tremo posterior de la apéfisis maxilar, y se une con el extremo-
inferior de la apdéfisis uneiforme del etmoides. Ia parte libre--
de la ldmina del cornete presenta una serie de surcos y fositas-
donde encuentran alojamiento venas y gldndulas,
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Vémer. Porma el vémer la mayor parte del tabique éseo de~-—-
las fosas nasales, y estd constituido por una delgada ldmina dig
puesta sagitalmente en los casos normales, Hacia arriba y atrds-
esta ldmina se bifurca en dos prolongaoioneé o alas del vdmer,--
inourvadas hacia los lados, las cuales se corresponden con la ca
ra inferior del cuerpo del esfenoides. En el surco que se forma-
entre las dos alas se introduce la oresta esfenoidal. El borde--
posterior reotilfnio del hueso termina afildndose y forma una---
parte del contorno de las eoanas el inferior corresponde a la-=-
cresta nasal de los palatinos y maxilares, llegando hasta el eri
ficio de entrada de los conductos palatinos anteriores, El borde
anterior ocorto vaa parar al posterior de la cresta ineisiva, o=--
sea a la porcién anterior y saliente de la cresta nasal, Piral--
mente 8l borde dnterosuperior contacta en su poroién posterior--
eon la ldmwina perpendicular del etmoides y en su parte anterior-
oon la porcidn cartilaginosa ddl tabique medio. de la narig, Cuan
do el vémer estd bidn formado.

Las muy frecuentes desviaciones del tabique nasal medio pu-
eden alterar la arquitectura regular del vémer.

Mandibula. Consta de una porcidn gruesa y resistente, el ou
erpo del maxilar inferior en forma de herradura y dos ramas a la
dos ascendentes, en su borde superior se encuentra la apéfisig~--
alveolar, portadera de las piezas dentarias en su extremidad su-
perior se enouentran las apdfisis coronoides, en el borde inferi
or del cuerpo tiene lugar el dngulo de la mandibula. El cuerpo--
del maxilar presenta en su o¢ara superficial la protuberancia men
toniana a los ladcs de esta protuberancia se encuentran les tu--
bérculos mentonianos dereche e izquierdo. A nivel del interstiei
o entre el primero y segundo premolar, muchas veges también se--
encuentra el agujero mentoniano, abertura ésea por la eual la ra
ma mds importante del nervio dentario inferior, o sea el nervio-
mentoniano, abandona el conducto dentario inferior.

El borde alveolar queda por dentro del arco limitade por el
cuerpo del maxilar, El plano de la rama continuaeién del ouerpo-
recubre pues como ua teldén al plano de la poreidn posterior de=--
la prolongacién alveolar, as{ auoede'que o1l borde anterior de la

=-19=-




rame del maxilar no se continda con el extremo posterior del bor
de alveolar, sino que por fuera de este sigue primero la superfi
cie externa del mismo, y luegn la del cuerpo del hueso, formando
as{ la 1linea oblicua externa que se dirige hacia el borde inferi
or, borrandose al llegar un poco por delante del primer molar,

En la superficie interna del maxilar en la zona del mentén-
& derdcha e izquierda de la linen media se encuentra la fosa dig
gastrica sirve para dar insercidn al.vientre anterior del misou-
lo digdatrico,

Por enzima de ella el hueso se elsva en la linea media y---
forme un pico éseo, de forma variable denominade apdéfisiec geni--
destinada a prestar insercién al misculo geniocgloso. En la super
fieie interna del hueso estd dividida en una zcna énterosuperior
y en otra posteroinferior por la l{nea milohioidea, oruza el eu-
erpo del hueso hacia abajo y hacia delante y presia inserecidn al
misculo milohioideo,

En el 4nguloe del maxilar o sea en la regién de trdnsito en-
tre el cuerpo y la rama ascendente encontramos en la cara inter-
na y externa sendas asperas de origen muscular que sirve la ex--
terna, para misculo masetero, y 1la interna para el pterigoideo--
interne., En la rema ascendente este dividida por la escotadura--
pigmoidea, la apéfisis eoronoides soporta en su extremo superior
el ofndilo del maxilar, hay una ligera inclinacidén del cuello---
del eéndilo la superficie articular del céndile no mira solo ha-
cia arriba sino también hacia delante,

La apéfisis coronoides es una prolongacién en forma de len-
gueta cuyo borde posterior se continda con la escotudura sigmoi-
dea, en la superficie interna de la rame ascendente se encuentra
el orificio de entrada al conducto dentario inferior.

El conducto dentario inferior dentro del ocual se aloja el-~
nervie y los vasos, comienza en el orificio antes descrito y ro-
deadoc de una delgada laminilla compacta, en su trayectoe se diri-
ge primero hacia delante formando un urco hasta llegar a la regi
én del primer premolar, Aqui se divide en dos ramas una delgada
que continda hasta la linea media mientras la gruesa lleva el---
nombre de conducto mentoniano, se dirige oblieuamente hacia &--~
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trds arriba y afuera y despuds de su trayecto de 3 a 6 mm alcan-
za la superficie del hueso, formando el agujero mentoniano,

La forma de cuda alvéolo se mcomoda naturalmente & lu rafz-
dentaria que lo ocupa, y de aqui que los correspondientesa los--
grandes molares, provietos de dos raices se hallan divididos me-
diante un tabique intraalveolar.

Hueso hioides, Es un hueso visceral que en g¢onjunto viene a
tener aproximadamente la forme de herradura, Consta de tres par-
tess el ocuserpo, pieza impar y media, hastas mayores y menores,--
El ocuerpo es una plaea aplanada de delante atrds, ouya superfici
e posterior, esta orientada haciu abajo., La superfiecie anterior-
muestra vurias crestus y depresiones destinadas a inserciones—--
misculares,

El asta mayor unidu sl cuerpo por un cartilago osificado en
las edades avanzadas, se estrecha en su parte posterior y termi-
nae por un pequefio engrosamiento,

El asta menor es un pequeiio nucleo éseo, de forma odnica,-
no osificado, muchas veces se une con el borde superior del ex-—-
tremo lateral del cuerpo, ora articular, ora sindesmotioamente.-
Por su vertice se continda con un cordén conjuntivo extendide hm
hasta la apéfisis estiloides,

MUSCULOS

misculo masetero, Formae una fuerte masa cuadrsngular apla--
nada de fuera adentro, que se inserte en el arco zigomdtico, des
de donde se dirige hacia la superficie externa del dngule del ma
xilar inferior., Bn este misculo se reconocen, perfectamente dos-
porciones, una superficial y ctra profunda, Lasfibras de ls por-
eidn superficial se dirigen en generul, de delante y arriba ha--
cia atrds y abajo, las de la porcidédn profunda lleva una direcci-
én casi completamente vertical, desviaddose o veces un pooo haci
e delante y abajo, La poreidn superficial se origine por fibras-
tendinosas en el borde inferior del hueso mzlar y en la porcidn-

-1




externa de la apéfisis piramidal del maxilar superior as{ somo--
en la superfisie externa del hueso malar, cerea de su borde infe
rier, Los haces de la poreién profunda, salen de la cara profun-
da, del arco zigomdticetemporal hasya inmediatamente per delante
del edndile del temporal. Las fibras insertan mds profundamente-
salen de la hoja profunda de la fascia temporal, estande intima-
mente adosada a las fibras mds superficiales del misaulo de este
nombre. La porcidn supserficial del masetero estd oubierta hasta-
su mitad o sus dos tercies superiores por una aponeurosis,

La zona de insercidn del masetero comprende la superficie--
externa de la rama ascendente del maxilar, hasta llegar por arri
ba a la apdfisis ooronoides y asi mismo el teroie inferior del--
borde posterior de la rama y el borde inferior del hueso hasta--
el plano del megundo gran molar. Al salir el tendén de origen---
las fibras mds anteriores del museulo se ingurvan haeia delante-
y abajo, de manera que el borde anterior del miseulo forma easi-
siempre una lfnea céneava haoia delante. La porcién earnosa estd
atravasada en todo suepesor por placas tendinesa aisladas, Bn--
¢l borde del maxilar y en las orestas que muehas veges se encuen
tran ocupando la gzona de insereidén en la tuberosidad masetérica,
el miscule se inserta mediante fibras tendinesas y por el oontra
rio, esta insereidn es museular en las fositas intermedias de---
las orestas. Cuando el misculo esta muy desarrollado, algunas de
sus fibras contornean el borde posterior y ¢l dngulo del maxilar
eoncluyendo en una franja tendinosa con otras fibruas procedentes
del miseulo pterigoideo interno.

Miscule temporal, La insereidén del misculo tiene lugar medi
ante dos porciones tendinosas ¢laramente separadas entre af{, La-
poreién tendinosa superficial se inserta en el borde de 1la apé-
fisis eoronoides siguiendo una l{nea que desde la porcién mds---
profunda de la escotadura sigmoidea llega al borde anterior de--
la eoroneides, pasande por el dngulo de esta, y descionde luego-
profundamente para llegar muchas veces al nivel del reborde alve
elar inferior. Bl tendén profundo se inserta, en la cara interna
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de la apéfisis coronoides, en una zona extendida cerca de su vér
tice, y sigue luego haeia abajo por la cresta temporal,

Bntre las des porciones tendinosas queda haeia delante un--
surgo profundo, que eorresponde a la fosa retromolar, a nivel---
del cual el hueso queda libre de inserociones,

Con motivo de la descripocién del miseulo temporal, Comienza
& lo largo de 1la lfnea temporal superior, por encima de la eual-
se une firmemente con el periostio, y eubre enseguida al mdsculo
intimemente adosada al mismo. Ahora bién, no aeompafia al misoule
temporal hasta su terminacidén sino que acaba insertandose en el-
borde posterior de la apéfisis frontoesfenoidal del hueso malar-
y ol borde superior del areo zigomdtico. Aproximadamente a su---
tercio inferior la fascia se hunde en una hoja superficial y o--
tra profunda insertada de desarrello variable, en euyos espacios
de separacidn hay normalmente gran cantidad de tejido adipose.--
En la superficie interna de la hoja profunda se insertan fibras-
superficiales del miseulo temporal y fibras profundas.

Miscule pterigoideo, Externo este misculo se inserta en el-
erdneo mediante dos cabezas y termina en la articulaeiédn tempero
maxilar y en la fosita pterigoidea del ouello del maxilar inferi
or, Sigue una direecién de dentro hacia fuera y de delante haeia
fuera y de delante hacia atrds. El vientre superior mds pequefio-
se inserta en la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides
extendiendose por fuera la cresta esfenotemporal, el vientre in-
ferior se inserta en la cara lateral de la lédmina externa de la-
ap&fisis pterigoides, no dejando libre mds que una estrecha fran
ja de la misma situada por detrds de la sutura pterigomexilar,--
Entre los dos vientres queda una estreeha hendidura con el vérti

ce hacia atrds por efecto de la convergencia de las fibras miseu
lares,

-23=




Mdseule pterigoideo., Interno las m4s de las fibras nacen de
la eara interna del ala pterigoidea externa, mds alla de los 1{-
mites de la eara inferior de la apéfisis piramidal del palatino,
Una pequefla parte de los hages musculares se insertan constante-
mente en la cara externa de la citada ldmina pterigoidea, oecupan
do la estrecha zona situada por detrds de la sutura pterigomaxi-
lar como ya dijimos, queda libre de las inserciones del pterigoi
dee externo., Las fibras del mfsoulo se dirigen en busca de la oca
ra interna de la rama ascendente del maxilar inferior. La zona--
de inseroién de esté ocupa una superficie aproximadamente trian-
gular, cuyo limite posterior estd formade por el borde posterior
del maxilar, hasta 1la altura del oonterno inferior del orifieio-
supexrior del eonducto dentario. Desde aqui el limite superior de
diocho campo se dirige haocia delante por debajo del orificio den-
terio, siguiendo paralele al borde inferior del maxilar hasta---
llegar aproximadamente por delante del sureo milohioideo, eruzan
do en ferma de puente por fibras tendinosas. Por ultimo descien-
de oblicuamente y aleanza el borde inferior de la mandibula un--
poco por delante del dngule del hueso,

Miseulos suprahioideos. Mdseulo digdstrico un tendén inter-
medio lo divide en dos vientres anterior y posterior. E1l posteri
or nace en la ranura digdstrica del temporal, y a veoces ademds--
de la cara interna de la apéfisis mastoides, dirigiéndose luego-
eblicuamente luego haocia abajo y delante, Las ramas musoulares--
se oentinda, este tendén no se inserta en el hueso hioides sino-
que se fija & el, en la regién entre el cuerpe y asta mayor medi
ante tractos aponeurétieos que muchas veces envuelven de arriba-
abaje, el tendén es un asa dentro de la ocual incluso puede desa-
rrollarse una bolsa sinovial, Bste tendén se continda con el vi-
entre anterior del misoulec, gruese en la poroién lateral de arri
ba abajo en 1la parte proxina a la linea media,

Bl vientre posterior del miseculo digdstrico estd inervado--
Por el nervio facial, el anterior por una rame del nervio milohi

oidee que procede a su veg de la tercera rama del trigémino o ma
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xilar inferior.

Mdsoulo estilohioideo. Este misculo se origina en la ¢ara--
externa y borde posterior de la apd8fisis estiloides., Adosado a--
- la cara del vientre posterior del digdstrieo y luego a su borde-
superior, se dirige hacia delente y abajo., Por encima del tenddn
intermedie del digdstrico suele hendirse en dos delgados faseiou
los que abrazan a dicho tendén y que por debajo del mismo se in-

serta en ¢l punto de reunidn del cuerpo y del asta mayor del hi-
oides,

¥dseulo milohioidee., Llamado también disfragma bucal forma-
eon el del lado opuesto una énplit ldmina mdseular, que ocierra--
unifromemente el suele de la boca. La zona de origen del miseulo
ooupa toda la linea milehioidea, Las fibras mds posteriores del-
miseule deseienden haeia dentro, insertandose por fibras tendino
sas en la ruperfiecie anterior del cuerpo del hioides., Las fibras
restantes estdn dispuestas eada vez menos obliouamente, conflu--
yendo con las del lado opuesto en una franja tendinosa denomina-
de rafe milohioideo la eual se situade en la linea media y a par
tir de una zona loealizada entre las dos fositas digdstricas y--
algo por eneima de las mismas., La l4mina miscular es por delante
nds delgada que en las zonas posteriores.

Miseulo geniehioideo, Intimamente acoplado al lado opuesto-
este misculo se dirige desde el mentén al guerpo del hueso hio--
ides, Su zona de origen esta por eneima del extremo anterior de-
la lf{nea milohioidea junto a la espina mentoniana, en la denomi-
nada apéfisis geni inferior.

Arterias y venas; La sangre arterial que riega la cavidad--
oral y las regiones vecinas, procede de un vaso principal, la cg
rdtida externa rama terminal de la earétida primitiva originade-
a la altura del borde superior del eartilege tiroides,

Las colaterales de la carétida externa son: tiroidea superi
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or, lingual, faeial, oceipital, faringea aseendente y aurieular-
pesterier; las terminales son la temporal superfieial y 1la maxi-
lar imterna.

De estas eolaterales para nosotros las importantes son; ar-
teria lingual se distribuye per la lengua y el suelo de la boea-
de estas las oolaterales son ramo suprahieideo, que se dirige al
borde superior del hicides e irriga esta regidn, y se anastomosa
eon el del lado opuesto y eon un ramito de la tireidea superior;
su ramo dorsal de la lengua, rama importante que nace a la altu-
ra del asta menor del hioides, y aseiende para vasoularizar lae==
base de la lengus, epiglotis y pilar anterior del velo.

Se consideran ecomes terminales la arteria sublingual y la--
ranina.

La arteria sublingual naoce a nivel del borde posterior del-
miseulo hiogleso., Despuds de emitir una arteria al frenillo de--
le lengua, termina en dos rames: el mentoniano para las partes--
blandas del mentdn y la mandibular, que se ageta en las proximi-
dades del periostio de la cara interna de la sinfisis. Se anasto
mesan eon ramas de la submental a través del misculo milohioideo,

La arteria ranina es de calibre bastante eoneiderable, reeo
rre en trayecto sinueso el cuerpe auseular de la lengua, al que-
irriga per niUmeresos ramitos que forman una red de escasa anasto
moais eon la del lado epuesto, por lo que la ligadure de una ar-
teria lingual deja sin aporte sanguineo su territorio de distri-
bucién,

Arteria faeial, Destinada a la regién anterior de la cara-.
paredes laterales y suelo de la boca.

Nace de la earétida externa independiente o por un tronco--
oomdn ¢on la lingual, Contornea el borde inferior de la mand{bu-
la a nivel del dngulo dnteroinferior del masetero. Se acerea a--
la eomisura labial y ocupa &l Bursco nasogeniano, terminando fi--
nalmente en el interno del ojo, en anastomosis eon la arteria na
sal,

Las ramas celaterales me clasifican segun donde se originn-
en su rama cervical: palatina inferior o aseendente irrigando--=
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las amf{gdalas palatinas y la trompa de Bustaquio. Ramo submaxila
res se distribuyen por la gldndula y ganglio linfdticos homdni--
nos, Remo submentoniana irriga la gldndula submaxilar, la mueosa
del suelo de la boca y termina cerca del mentén y del labio infe
rior, en anastomosis con la mentoniana, eoronaria inferior Y hoe
ménima del lado opuesto. Ramo arteria pterigoidea. Se dirige al-
misoulo pterigoideo interno donde se pierde.

Rama facinl. a) arteria masetérica irriga el mdsculo de igu
al nombre,

b) arteria ocoronaria inferior ecorriendo entre el orbieular y la-
capa glandular, ocerea de la superficie mucosa.

o) arteria eoronaria superior emite pequefias eolaterales para el
labie superior, ala de la narir y subtabique,

d) arteria del ala de la nariz destinada al lébule y ala de la--
narig.

Rama terminal, Arteria dngular que toma este nombre después
de dar les ramos al ala de la nariz. Ocupa el surco nasogeniano-
hasta el dngulo interno del ojo.

Ramas terminales de la carotida externa: arteria temporal-s
superficial y maxilar interna esta puede ser denominada arteria-
odontologiea, ya que vaseulariza al aparato de la mastieacidn,--
la cavidad bucal, los maxilares y el sistema dentario. Sus ramas
colaterales son: ascendentes y estas & su vez; a) arteria timpd-
nica se destina a la oaja del timpano.

b) arteria meningea media

o) arteria meningea menor

d) y e) arterias temporales profundas media y anterior abordan--
al misculo temporal,

Ramas deseendentess: a) arteria dentaria inferior.- deseien-
de al espacio pterigomandibular en busca del orifigio de entrada
del oonducto dentario inferior, al ¢ual panetra para reeorrerlo~
en toda su exteneidn, terminando en bifurcaeién a nivel del ea--
nal del mentoniano.

Durante su recorrido da ramas que soni milohioidea que nace
antes de su entrada an el oondusto, se aloja en el eanal del mig
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me nombre e irriga la poroidén posterior del misculo pterigoideo
intermo, Ramo dentario inferior en su recorrido intraesanicular, -
emite colaterales pulpares y éseas por sus ramos perforantes.

Las arterias terminales de la arteria dentaria inferior----
son mentoniana aparece en la ocara emergiendo del agujero mentoni
ano para irrigar los tejidos blandos de la regién. La arteria---
terninal es ineisiva parece continuar con la de) lado opuesto.

b) arteria maseterina., Esta destinada al misculo masetero.

¢) arteria pterigoidea. Termina en el miseulo pterigoidea--
externo,

d) arteria bucal. Se dirige sobre la eara superfiocial del--
pterigoideo oxterno, alcanza muy pronto la cara externa del buo-
c¢inador al ocual irriga y perfora numerosos vasitos que termina--
en la mucosa gingival de la mand{bula,

e) arteria palatina superior o descendente, Tiene a su ecar-
&0 nutrir al paladar, originar dentro del mismo eanal las arteri
as palatinas menores aleanzan el velo y las am{gdalas. Irriga la
mucosa, gldndulas, encias y huesos de la bhéveda palatina.

Ramas anteriores: a) arteria alveolar se introduce en los--
eondustos dentarios posteriores con el nombre de arteria dentari
& posterior las euales van a los molares, premolares, huesos, mu
cosa, encia y periostio,

b) arteria suborbitaria, Se aloja en el e¢anal y luego en el
conducte infraorbitarie reeorre el teeho del seno maxilar., Se di
vide en ramos golaterales; orbitario destinado a la gldndula la-
grimal, otra la arteria dentaria anterior,

Ramas posteriores: a) arteria vidiana. Rama delgada de esca
sa importancia, avanza en el conduecto vidiano y se distribuye---
por la faringe y trompa de Eustaquio.

b) arteria pterigopalatina, Se aloja en el oondueto del mis
RO nombhre,

Rama terminal de la maxilar interna; atraviesa el orificio-
esfenopalatino cambia de nombre a esfenopalatina interna y exter
na. La esfenopalatina externa o arteria de los cornetes y los me
atos. La esfenopalatina interna o arteria del tabique da ramos--
al piso nasal,
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VENAS

Vena yugular interna recibe los afluentes prineipales gue--
sons el el tronco tirolinguofacial, tronco tdmporomaxilar, tron-
co aurfeulocoipital.
l.~ Troneo tirolinguofacial, La vena facial anterior a la vena--
facial profunda hace anastomosis con la oftalmice superior, cona -
el plexo pterigomaxilar, ocon la yugular interna y con la yugular
anterior.

La vena lingual resulta de kr confluencia de tres grupecs ve-
nosos: las venas linguales profundas, satélites de la arteria---
lingual, las venae dorsales que siguen a la arteria dorsal de la
lengua y las venas raninas, de trayecto submucoso, siguen al ner
vio hipogloso desde la punta hasta la rafz de la lengus. Reoi--
ben a las venas dorsales y profundas en el borde posterior del--
hipoglemo, para eonstituir un tronco comin, le vena lingual, que
termina independientemente en la yugular interna o bién eontribu
ye & la formacidén del tronco tirolinguofacial.

I& vena tiroidea superior acompafla a la arteria homénima y-
procede de la poroidn superior del 1l6bulo lateral del cuerpo ti-
roides,
1l,~ Tronco témporomaxilar, Bsta formado por la vena temporal su
perficial con la vena maxilar interna a nivel del edndilo mandi-
bular, es el antiguo origen de la vena yugular externa,

La vena temporal superficial se forma por la unién de las--
venas tegumentarias laterales del erdneo: recibe eomo afluentes-
las venas del pabellén de la oreja, de la parétida y de la arti-
sulacién témporomandibular, Siguiendo a lJa arteria del mismoc nom
bre, desciende por delante del trago y finaliza, en unién con la
maxilar interna, oconstituyendo el tronca témporomaxilar. Este a-
bandona la pardtids 1 la altura del 4ngulo de la mand{bula y se-
vuelca en la yugula: interna, pudiéndose fusionar antes con el--
fuecial y ¢onstituir la vena facial,
111.~ Troncc auwrfouloccipital. Pormado por lus venas auriculares
y oceipitales, desagua direstamente en la yugular interna, inde-

pendientemente o en unién con el tronco témporomaxilar,
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NBUROLOGIA

Bl nervio trigémino es mixto.,

El nervio maxilar superior emite ramas colaterales son: me-
ningeo medio, la rama ldcrimopalpebral, la rama ténporomalar, ---
nervio esfenopalatino.-Nace en la fosa pterigomaxilar, da ramas.
terminales qne son; orbitarios, nervios nasales superiores y se-
rapifican en la mucosa de los sornetes superior y medio, Nervio-
pterigopalatino inerva la trompa de Eustaquio, nervio nasopalati
no inervando la mueesa que tapiza la zona de los incisivos anas-
temosdndose eon el palatine anterior. Nervio palatino anterior--
siguiendo les oconductos palatines aocesorios invadir el paladar-
¢ inervar la mucosa de mitad posterior de la bdveda. Nervio pala
timo posterior se distribuye por la muecosa de la eara superior--
del velo,

Nervio dentarios posteriores desprende un ramo gingival des
tinsdo a le mucosa de la mejilla y encfa de la tabla externa del
proceso alveolar, los,nervios dentarios posteriores inervan los-
molares, premolares, los alvéolos y la mucosa sinusal,

Nervio dentario medio inerva las raices de los premolares,-
el hueso y la mucosa se anastomosan oon el dentario posterior R
anterior,

Nervio dentario anterior inerve los incisivos, caninos y---
sus alvéolos correspondientes.

Bl nervio mandibular esta formado por raioes sensitivas y--
motoras y sus oolaterales son: ramo reourrente meningeo. Nervio-
témporobucal el temperal profundo anterior esta acompailado en su
trayeeto, por 1la arteria del mismo nombre, recostado primero so-
bre el haz superior del pterigoideo externo aleanza la cara pro-
funda de la poroidén anterior del temporal, donde penetra anasto-
mosdndose eon el temporal profundo medie, El nervio bucal termia
nk en dos ramas: la externa compuesta por tres o cuatro filetes-
que inervan la eara profunda de la piel de la mejilla y la comi-
sura labisl; y 1la interma que oonsta de cinco o seis filete: que
perforan el bucoinador a nivel de su insercidén en el borde alve-
olar inferior e inerva la mucosa geniana, capa glandular y enci-

«30w=




as de la cara externa del proceso alveolar.

Nervio temporal profundo medio,

Nervio témporomaseterino. Se bifurca en temporal profundo--
poaterior y el nervio maseterino, El primero avanza entre el hu-
eso y la cara profunde del misculo temporal se anastomose con el
temporal profundo medio, El nervio maseterino atraviesa la esco-
tadura sigmoidea tawbién aborda la cara profunda del masetero.

Tionco comin de los nervios del pterigoideo interno.

Nervio aurfoulotemporal.

El nervio dentario inferior nace a cuatre o cinoomm por de-
bajo del agujero oval; en su travesia recorre primero le regidén-
cigomdtica y luego entra en el interior de la mandibula donde a-
lojado en el condueto dentario, se divide en sus ramas termina--
les. El nervio estd situado al comienzo entre el pterigoidee ex-
terno hasta un cent{metro por encima de la espina de Spix. Tiene
dos ramas colaterales: &) la anastomosis oon el nervie lingual,-
b) nervio milohioideo, que se origina antes de la entrada en el-
condueto desprendiendo filetes destinados a la pulpa de los mola
res y premolares, periodonto y hueso alvéolar,

Las ramas terminales son la mentoniana y la incisiva.

El nervio lingual entra en laz cavidad buoal, avanzande por-
debajo de la mucosa del piso de la boea entre la lengus por den-
tro, el surco gingivolingual por fuera y la prolongaeidn interna
de la gldndula submaxilar.

Este nervio termina y se distribuye después de perforar la=-
musculatura de la lengua, en la mucosa de las caras laterales,--
cara inferior de la punta y en doe tercios anteriores de la cara
dorsal y ademds en el surco gingivolingual,
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CAPITULO 1V
CONSIDERACIONES PISIOLOGICAS

No se conoce bién lo que ocurre en la célula nerviosa some-

tida a la acocidn del anestésico y de ahf el gran ndmero de teori
as ideadas para explicarla, La accién fisioldgica normal de los-
anestésicos puede ser perturbada por anomalfas anatomicas y por-
tecnica defectuosa, pero existen otros estados que pueden ocasi-
onar perturbacidén, tales como el aumentado riego sangufneo de la
regién, la inflamacién y la congestidn de la miema. Hay casos en
que se hace una inyeocién, supongamos del primer molar mandibu--
lar, a un paciente que se queja de dolor; no existe hinchazén,--
ni sintomas objetivos de hiperemia, pero después de haberse blo-
queado el nervio alveolar inferior, el lingual y las ramas buca-
-les del nervio mandibular y haber esperado el tiempo suficiente-
para la acoidn del anestésico, el paciente presenta sintomas li-
geros de anestesia y cuando el cirujano aplica su pinga para ha-
cer la extraccidn, se produce un dolor muy intenso. El cirujano-
pone una segunda inyeccién con la seguridad de haberla aplicado-
correctamente y aun haber infiltrado los tejidos anexos, y el pa
ciente se queja otra vez de dolor, Si el oirujano, en estas cir-
cunstancias, ejerce presién con los dedos pulgar e indice a los-
lados del alvéolo, empezando con una presidén ligera que va aumen
tando progresivamente y aplica entonces la pingza del diente, pue
de hacer la extraccién sin dolor para el paciente, e inmediata--
mente después se apresia une anestesia completa que permite ha--
cer cualquier otra operacidén en la misma regidn.

Oélulas nerviosas, Las teorias emitidas acerca de la accién
local sobre las células de las ranas usadas en anestesia, son---
las siguientess

1, La teorfa de la precipitaciédn de Bernard supone que ocu-
rre una coagulacién ultramicroscépica de proteinas.

2. La teorfa de la disminucién de la tensién superficial de
Traube.
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3+ La teorfa de la solubilidad de los lipoides, de Meyer-—--
Overton,

4. Lo teoria de la absorcién, de Worburg en que el anestési
co se absorve en forma ionizada a partir del liquido extracelu--
lar,

5. La teorfa dc que la permeabilidad celular es cambiada—--
por factores fisicoquimicas.

Smith dice: cuando una solucidén anestésica se pone en con--
taocto con el tejido nervioso, se forma una unién labil que dura-
un tiempo corto, pero que produce un estado de anestesia. Cuando
dicha unién se rompe en virtud de la difusién o absorcién del a-
nestésico, la forma original del anestésico se divide en compues
tos mds sencillos o menos complicados y la sensacién reaparece--
en las regiones infectadas. Parece que el tejido nervioso tiene-
la propiedad de formar una unién temporal con el anestésico, pa-
ra ser efectivos, deben ser absorvibles.

Nervics., Conforme lo explicado por la teorfa eléctrica de--
Buetner y la teorfa asf{ctica, Adriani a enumerado las teorfas--
del efecto fisiolégico de la anestesia local sobre el nervio, de
la forma siguiente:

1. En virtud de la disminucién del ox{geno que llega al dre
a anestesiada, se interrumpe la conduccién nerviosa en dicha dre
8

2, Hay disminucién o desaparicién de la corriente de accién

3. En la sunerficie celular en donde actda la droga en la--
narcosis regional, se produc¢ un aumento de iones de potasio con
cambio en la permeabilidad capilar; la disminucién en la permea~-
bilidad de la capa negativa produce mengua funcional,

4., Disminuyen la liberacidn del 00, y la produccién de NHé.

Reaccidén de las fibras nerviosas., Bl potencial de accién---
desaparece en el orden siguiente: fibres mielfnicas, pequefias fi
bras mielfnicas y grandes fibras mielfnicas.

Aumento de la potencia,
1, Bn las substancias anestésicas de aplicacién superficial
33
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o de inyeccién intradérmica, la alcalinided hace seis o siete ve
ces mayor la potencia del anestésico,

2. La epinefrina, usada como vaso constrictora en solucio--
nes grandemente dilufda retarda la absorcién del anestésico por-
el tejido celular subodtaneo,

Pactores que favorecen la anestesia.

1, La naturaleza quimica de la droga.

2. ILa consentracién de la droga.

3. Bl tamailo de las fibras nerviosas,

4. La duracidn del contacto entre el anestésico y el nervio




CAPITULO V
CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS
Drogas anestésicas usadas en inyeccién (ester-amida)

CLORHIDRATO DE PROCAINA

La procaina o novocaina es un polvo blanco cristalino. Su--
toxicidad es de una cuarta a una sexta parte de la que tiene la-
cocafna, en intensidad y duracién del anestesia, es casi tan po=-
tente como la cocaina y generalmente no irrita los tejidos. Es--
soluble en agua y es absorvida rdpidamente., Puede calentarse sin
que se descomponga. Se usa en combinacién con una droga vagoconsg
trictora ocomo la epinefrina, es inefectiva como anestésico tépi-
CO.

La procafna no produce hdbito, para anestesia por infiltra-
cién o conduccidn generalmente se usa la solucidn al 2% con epi-
nefrina al 1:50 000 o al 1:1J0 000,

CLORHIDRATO DE BUTETAMINA

El clorhidrato de butetamina se presenta en forma de polvo-
fino, blanco, cristalino, inodoro, de sabor amargo, que es esta-
ble en el aire, es soluble en el agua y en el alcohol, insoluble
en el clorofermo, acetona y benceno; es compatible con las solu-
ciones de bicarbonato de modio,

Bn inyeccidén es mds téxico que la procafna; sin embargo, es
nds activa que estd, La solucién clorhidrato de butetamina al 1%
es comparable a la solucién de procafna al 2% y el efecto anestd
sico es de mayor duracidn.

Aplicada a la lengua producc analgesia, pero es menos efi--
caz que el sulfato de butacafna para la anestesia tdépica, Para-=
inyeccién se usa generalmente la solucién al 1% con epinefrina--
al 1:75 200, también puede usarse la soluocién al 11/2% si es ne-
cesario,
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METABUTETAMINA (unacafna)

El clorhidrato de unacafna es nuevo anestésico local, tiene
varias ventajas sobre el olorhidrato de butetamine y de procaina
la unacaina es aproximadamente 15% mds potente en reaccidn anes-
tésica local que el clorhidrato de butetamina y menos t8xico.---
Brinda un anestésico local extremadamente rdpida y profunda con-
baja toxicidad,

La investigacidn preliminar sobre el problema de la alergia
indica que la unacafna, como es un derivado del dcido aminobenzo
ico, es menos propenso que la procaina a producir dermatitis.

PROPOXICAINA(ravocaina)
Consentracidn en porcentaje generalmente empleado es 0.4 en
inyeccién, y en tépica no se usa.

METABUTOXICAINA (primacaina)

Consentracidén en porcentaje generalmente empleado es 1.5 en
inyeccidn, en tépica no se usa, es un poco menos toxico que los-
demds, Metabutoxioaina con 1:50 000 de epinefrina.

COOAINA

L cocaina es uso de los anestésicos mds antiguos. Se obtie-
ne de las hojas de coca cultivado en Perd, Bolivia, Java y Cei--
lan. Se presenta en forma de polvo cristalino, incoloro, de sa--
bor amargo, colocada en la lengua produce sensacién de hormigueo
Y luego embotamiento de la sensibilidad de este organo. Sus solu
ciones pueden ser conservadas agregando 1% de dcido bérico, 1/10
# de dcido salicilico o 1/4% de cloretona. Se combina con los 4-
cidos para formar sales. La méds usada es el clorhidrato, polvo--
blanco cristalino, soluble en agua y en alcohol. Las soluciones-
acuosas de cocaina son poco solubles,

Aunque 68 uno de los anestésicos locales mds eficaces, por-
via hipodérmica, se usa poco en inyeccidn a causae de su toxici--
dad muchas personas son hipersensibles a la cocafna, Su uso mds=-
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freouente e¢s para anestesia tépica.
Se absorve rdpidamente por mucosa, y por ello es muy téxica
En aplicacidn tépica se utilizan soluciones del 5 al 10k,

Bn la prdctica dental suele emplearse en inyecciones la so-
luci 6n al lﬁ .

MEPIVICAINA(carbocaina)

Congentracidn en porcentaje generalmente empleado es 2-3 en
inyecoidén, en tépica no se usa, tiene la misma potencia que la--
lidooaina. La misma toxicidad que la lidocafna, no se utiliza va
soconstrictor.

PRILOCAINA(citanest)

La,.combinacién de propiedades tanto del agente anestésico--
como del localizador, hacen que esta solucién sea eminentemente-
adeouada con un maximo de seguridad en odontologia.

Bs una amina secundaria con las caracteristicas de un exe--
lente blogueador, de toxicided eguda muy baja, menor accidn vaso
dilatadora que otros anestdsicos, latencia corta y con duracidn-
satisfactoria,

Elimina el temor u complicaciones postoperatories despuds--
de las extracciones. La falta de isquemia en el sitio de 1» in--
vyeccidén permite al dentista tomar las precauciones necesariag---
pera detener las hemorragias tardfas.

Consentracidén en porcentaje generalmente empleada es 4 en--
inyeocidn, no se usa para tépica, la misma toxioidad que la lido
caina.

LIDOCAINA(clorhidrato de xilocafina)

Pué sintetizado por L¥fgren glundquist quimicos suecos en-~
1943, pertenece al grupo de las amilidas bdsicas, de estructura-
muy diferente al grupo de cocafna-procaina,

1. Ia xilocaina produce efectos mucho mde rdpidamente gue-~
la procaina.

2. Bl efeoto anestésico de la xilocafna sobrepasa claramen~
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te al de la procaina,

J. Aplicade por infiltracién, se difunde mds sobre los di--
entes inmediatos por bloqueo es mds efectivo la anestesia sobre-
drea del premolaer del maxilar inferior. Asociado con epinefrina-
o sola el efecto de la xilocaina por infiltracién es decididamen
te mayor que el de la proccine.

4. La solucidén de xilooaina al 2% con epinefrina al 1:1)0--
000 produce un efecto anestésico mds notable que la solucién de=-
procaina al 2% con epinefrina ul 1:50 000,

5. Tanto las reacciones locales como las generales son €X-—-
tremadamente raras.

6. Las reacciones después de la inyeccién son raras.

7. Bs mds téxica la xilocaine que la procaina,

8, Le. xilocafna con epinefrina, a diferencia de la procaina
Yy otros anestésicos que ocasionan a veces dermatitis, no produ--
cen reacoidn,

9. La duracién de la analgesia que se obtiene por medio de-
la xilocafna oon epinefrina es vez y media mayor que la que se--
obtiene con la procaina,

10, La xilocaina tiene grandes posibilidades como anestési-
co superficial o tépice. Se usa con éxito considerable para evi-
tar las nauceas que se producen en radiografia de la boca y cuen
do se toman impresiones denturias.

Ia xilocaina se presente en soluciones al 0.5%, al 1% y al-
2% en odontologfe la solucidn corriente es la de 2% con epinefri
na al 13100 000; en ciertos casos en que es diffcil lograr una--
buena anestesia puedc usarse la solucién al 2% con epinefrina al
18500 000 pare aplicacidn dental se presente la xilocafna en am-
polletas que contienen 1,8 c.c., y 2.4 c.c., de solucidn,
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CAPITULO V1

ANESTESTICOS PARA APLICACION SUPERPICIAL O TOPICA

BENZOCAILA

Es un polvo blanco cristalino e inodoro e insipido. Es poco
soluble en alcohol, éter, cloroformo y eceites grasos.

Se utilize como anestésico tépico en heridas 'y alvéolos den
tarios, Puede usarse como polvo, tebletas, solucidn y pomeda. No
debe asooiarse con sulfonamides. Existen muchas combinaciones de
la benzocaina con otras drogas.

SULFATO DE BUTACAINA

Bs un polvo blanoo oristalino, inodoro, que se descompone--
por su exposicién & la luz, se disuelve en ague lentumente y su=
solubilidad aumenta por el calentamiento; es muy soluble en ace-
tona y alcohol, Su potencia anestésica es doble que de cocafna--
con igual o poco mayor toxicidad que le de esta droga.

Colocada en la lengua, produce rdpidamente embotamiento de-
la sensibilidad.

Ha sido propuesto su uso en odontologf{e para anestesia por-
inyeccidn en solucidn de 1/2 a 3/4% con epinefrine en los casos-
en que esta contraindicade la procafnu o ecn aquellos en que se--

requiere anestesia de larga duracidn, pero produce recccidn mds-
frecuente,

ORTOPORMO

¥s un polvo blanco cristalino, de aspecto fino, inodoro, in
s{pido, de reaccién neutra y casi ineoluble en agua, pero muy so
luble en slcohol y éter. Se descompone por ebulliecidn con agua o
por calentamiento con dlealis o sus bicerbonatos.,

BEn la forme en que se use comunmente resultu prdcticamente-
atéxico, por su poca solubilidad peanetra en los tejidos muy len=-
tamente.
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Se aplica como analgésico tdpico, en polvo o pomada, a las-
heridas y a los alvéolos dentarios,

FENOL

Se presenta en oristales incoloros. Cuando envejece adquie~
re un color rosado que no afecta su grado de pureza.

Es pooo soluble en agua y muy soluble en glicerina.

El fenol se usa en anestesia superficial en virtud de su e-
fecto anestésico, y con este fin se encuentra en consentracién--
minima en una serie de preparados anestdsicos. Actda como agente
preservativo y bactericida,

NOMBRES COMERCIALES Y PRESENTACION

XYLOCAINA

Unguento al 5%

Pérmulas

Cada 100g. contienen: Xylocafna(2-dietilamino-2' , 6'-aceto.
xilidida) 5&;

Vehiculo soluble en agua(polietilenglicol) e.b.p. 100g.

Xylocaina unguento oontribuye s la comodidad del paciente y
a disminuir la aprensidn desde el momento en que, gracias a su g
plicacidn en la mucosa previamente secada, 1la inyeccidén intrace~
ral es completamente indolora. Estd indicado asimismo antes de~-
la remocidn del sarro, pera inhibir el reflejo del vémito al to-
mar impresiones y para disminuir las molestias ocasionadus por--
nuevas protesis dentales.,

Presentacidni

Tubo con 15 g.

Tubo con 35 g.

Parro de pldstico con 45 g.

XYLOGCAINA
Spray D al 10%
Pdrmulas

Cada 100g. contienens Xylocafna base(2-dietilamino-2', 6'--




acetoxilidida) 10g; Gloruro de oetilpiridinio 0.0lg.

Vehfculo 29.99g. propelentes c.b.p. 100g.

Contraindioaoioness ‘

Hasta la fecha no se conocen contraindioaciones, debido a--
valorarse suuso en aquellas personas que se sabe son hipersensi-
bles a los anestésicos locales,

Reacciones Secundarias:

Con sobredosificacidédn o en personas hipersensibles pueden--
presentarse mareos, escalofrios, nerviosidad y nduseas.
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CAPITULO V1l

SOLUCIONES CONCENTRADAS DE ANESTESICOS

VASOCONSTRICTOREBS

Los vasoeonatriectores deben tener los siguientes requisitos
que sons

1,- Retardar 1la absoreién de la solueidn

2,~ Prelongar la aeoién anestésica de la solueidn

3.~ No debe ser irritante para los tejides

4,~ Tener efecto téxieo bajo

5= Debe ser esterilizada

Bpinefrina. Es el nombre adoptado por la farmaeopea de los-
estados unidos para designar el prineipio aetivo de la médula de
la gldndula suprarrenal, La epinefrina base es un polvo grisaceo
puco moluble en agua y de reaseiém ligeramente aloalina, Se usa-
en forma de elerhidrato o bitartrate, Inyestada en les tejidos a
un en eantidades muy psquefias ebra eomo vasoeonstrietor poderosa
y produce un aumento pasajero de la presién arterial, Su aeeién-
no se ejercs direetamente sobre la sangre, sino por eontraceidn-
de las fibras miseulares involuntarias de los vasos sanguineos--
periferieos,

Por la aeociaeién de elle con la soluoidn anestésica, ss 1o
gran varias ventajas, asl ss requiere menor eantidad de las solu
¢lonos para anestesiar un drea determinada, a eausa de gque el e-
festo vasooenstrieter de la epinefrina oonserva mds tiempo la mgo
lueién en e) drea inyectada y retarda la absereién del anestési-
es a la oireulasién,

Administrada en dosis pequeflas, la epinefrina ne suele pro-
duoir ehoque y perturbaeiones cardfaocas, Estos sintomas adversos
generalmente pueden ser evitados soloecands al paeiente en posici
én inolinada,

En la prdetiea dental, la epinefrina se usa en eantidades--
muy pequeflas asoeiades a las solueiones anesatésicas. Puede dispg
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nerse de la soluoién de epinefrina al 1:1 000 o tabletas que el-
cirujeno aflade a la aolucién en el momento de usarla y eonforme-
& Bsus necesidades.

Las soluciones que contienen epinefrina sin ningun preserva
tivo, exepto un exeso ligero de doido elorhfdrieo, pueden ser eg
terilizadas hasta dos veces por ealentamiento a la temperatura--
de ebullieidén del agua sin que pierdan su actividad. Después de-
la cuarta o quinta esterilizaeidn. Esta pérdida de actividad por
el ealentamiente se produce mds rédpidamente en la Adroga sintéti-
ea que en la natural; la sintesis impliea el uso de productog---
quimiocos de composicién invariable y el producto se ensaya en ca
da una de logs tiempos de preparaeién de manera que se obtenga un
productd puro y uniforme,

Ee importante la eoncentracién de la epinefrina en la solu-
eién anestéesiea, ya que determina la isquemia y la intensidad y-
duracién de la anestesia; la isquemia no debe ser nunoca tan fuer
te que interrumpa la eireulaocién sanguinea, Pareee existir asuer
do general de la cantidad de epinefrina ha de ser en la proporei
én de 1:40 000 a 13100 000,

Sin embargo euando la solucién presenta un color rosado mds
oseure o eolor pardo, no debe usarse pues se ha alterado su com-
posieién qufwiea, se eonsidera que es preferible desecharlas.

Un eampc quirdrgico eompletamente exanglie es una desventsaja
ya que después que termina la operaeién ee conveniente eierto---
sangrado pare la formaeidén de un eedsule.

Clorhidrate de neosinefrina es un vasoeonstrietor que puede
ser administrado por via eral, intravencsa e hipedérmiea en eom-
binacién con anestésieom locales. Produce eontraceidn de los va=-
sos sanguineos pequefios y se usan para reducir la congestidén de-
las mucosas de la nariz y traeto respiratorie superior, Para in-
yeceidén eon fines dentales, se ponen 3o 4 gotes de la solucién-~
al 1% en 10 centimetros cdbicoes de la soluecidén de procafna al 2%,

En 1; relaoién con su toxicidad la epinefrina al 1:150 000~
en solucién de procafna al 2% es comparable a la neosinefrina ep
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tre 13 488 y 1:4 587 en solucién de procaina al 2%. la neosinefn
frina se expande en solucidén al 1:2 500,

Clorhidrato de cabefrin, Es un alcaloide a fin a la epine--
frina. Aunque se descompone com la exposicién a la luz o por el-
reposo prolongado, lo hace en menos grados que la epinefrina.

Es cuatre veoces mds potente que la epinefrina y doce menoa-
téxieo, de manera que cuando se usa en oantidades que iguale en-
potencia a la epinefrina resulta tres veces menos téxico que es-
ta. La epinefrina al 1:50 000 tiene la toxicidad del cabefrin al
134 177.

El eabefrin se expande en. solucidén al 1:10 000 eon elorhidr
drate de procafna al 2%, lo cual resulta eomparable en toxieidad
a una s0luoién de epinefrina &l 1:120 000, que oonyiene una ocan-
tidad de epinefrina mds del doble de la que se usa.

Bfeetos tdxiocos de los vasoconstrictores. se atribuyen di-
versos efectos téxicos al vasoconstrictor; sin embargo, cabe pre
guntar si muchos de estos sintomas no se deben parcial o total--
mente a reaseiones psiquicas, al ohoque por la posicién del paei
ente en 18 prdctica dental o en algunos casos al anestésico mis-
mO.

Los sintomas que generalmente se atribuyen a la epinefrina-
son los siguientes:

1. Ansiedad y nerviosidad

2., Temblor

3. Cefalea

4, Nduseas

5., Palidez

6. Sudaeién

7. Alteracidén de 1o frecuenoia eardfaea,
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CAPITULO V111

METODO PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL
1, Efecto paralizante

2. Efeoto refrigerante

3. Compresién nerviesa

Efecto paralizante. Bl anestésico obra especi{ficamente so-~
bre los troneos nerviesos, ramas nerviosas o terminaciones nervi
osas 8e cree que oiertas substaneias poseen una afinidad diferen
ciada por el protoplasma de la oélula nervicsa. Cuando la soluei
én anestésioa se pone en contacto con el tejido, se produce por-
algin tiempo una unién que origina el contacto de anestesia. Pos
teriormente se rompe dicha unién por 1la difuciédn o absoreidén del
anestésioo, dividiendose la droga original en sustancia mds sim-
ple o menos complejas, y reapareee la sensacién.

Efecto refrigerante, Con el fin de bajar la temperatura de-
los tejidos y producir analgesia o anestesia paroial de una zona

se usa un agente refrigerante, ocomo cloruro de etilo, aplicado--
por atomizacién,

Compresidn nerviosa, La anestesia que se produce por el mé-
todo de compresién en cirugfa de la boca., Sin embargo sirve para
reducir o eliminar el dolor mientras se introduce la aguja en la
piel cuando se haeen inyeociones extrabucales. Bsto se hace pe--
llizecando la piel entre el pulgar y el indioe y apretande durun-
te dos o tres minutos, As{ se produce isquemia de la regién; ade
mds la presidn paraliza las terminaeiones nerviosas periféricas-
y hace insensible la parte comprimide.

Cuando bajo anestesia local se estd extrayendo un diente---
que presenta adn cierto dolor a la aplicacién de la pinza, la---
contpresidn a los lados del alvédolo con los dedos pulgar e indice

que se aumente en forma progresivea, produce isquemia y ayuda par
oialmente a la anestesia.
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CAPITULO 1X

ELECCION DEL METODO ANESTESICO INTRAORAL FARA
LA EXTRACCION DENTARIA

Métodos para producir anestesia por infiltracién

1. Supraperidstico. Bs la inyeccién de la solucién inmedia-
tamente por arriba del periostio.

2. Subperiostico. Se inyecta la solucidn por abajo del peri
ostio,

3. Submucoso. La solucién se inyeota inmediatamente debajo-
de la mucosa; se utiliza en cirugf{a de los tejidos superficiales
es confundido por algunos gon el método supraperidstico.

4., Periodontal. La solucién se inyecta en la membrana peri-
cdontal.

5+ Intraseptal, La inyeccidén se aplieca en el septo o tabi--
que interdental.

6. Circular., La solucidén se inyeota alrededor del drea en--
que se va a operar; se usa cuando no se puede inyectar directa--
mente dicha édrea por estar inflamada.

7. Tépica. La solucién se aplica directamente sobre 1la muoo
sa,

8, Método por presidn. Porzando la sclucién a travéds de la-
dentina para que penetre en la cdmara pulpar se logra la insensi
bilidad de la pulpan dentaria.

9., Intrapulpar. La sclucidn se aplica directamente en la---
pulpa dentaria.

Infiltracidn supraperidstioa

El Dr. Posner propusé la expresidn "anestesia supreperidsti
ca para designar el método de anestesia por infiltracién general
mente mds usado!

Consecutivamente a la preparacién adecuada del campo apera-
torio, con el pulgar y el indioe de la mano izquierda se aparta-
el labio, empuilando en 12 mano derecha lu jeringa ya cargada; el

~46~




sitio en que debe introducirse la aguje se encuentra en el plie-
&gue mucobuecal, que es el sitio mds cercano al agujero apieal del
diente,

Con este tipo de anestesia se hace la preperacién de cavida

des, la extirpacién de la pulpa y la preparacién de los dientes-
para colocar soportes.

Método subperiéstioo

La anestesia subperidstica se produce por inyeceidén de aneg
téaico entre el periostio y el hueso; es una variaeién de la a--
nestesia terminal o perifériea. la aguja se introduce en un pun-
to situado en la mucosa alveolar densa, a la witad de la distan=
cia entre el borde gingival y el dpiee. A través de la mueosa 8l
veolar densa se desliza la aguja por debajo del periostio y haei
a el dpioce, y se depohita la solueidn debajo del periostio.

Anestesia submucosa

La anestesia submucosa se logra mediante la inyecoidn de la
solucién anestésica en la muecosa de los tejidos de las encfas,--
en el drea que corresponde al campo operatorio. La inyecoiédn es-
muy superficial y solamente una pequefla cantidad de la solueidn-
anestéeica infiltrativa el periostio y la l4mina exterma del hu-
eso0, por lo que la anestesis de 1los nervies que se encuentran en
ol tejido esponjoso es poco-.intensa, Como es necesario haeer mu-
chas punsiones alrededor del diente, se pierde una gran cantidad
de anestésico por esourrimiento en las punturas anteriores. Ade-
mde se produoce bastante dolor postoperatorio.

Guando se inyeeta la solucién anestésies debajo de la mem-—-
brana mueosa, frecuentemente se forma una pépula, que se debe a-
la lentitud de.la absoroién. Esta sin embargoe puede ser acelera-
da por medio del masaje.

Bl método submueoso es bueno para secoiones del frenille y-

cirug{a superfioial, pero no es pars procedimientos quirirgicos-
que se realizan smobre los alvéolos,

-47=




Anestesia periodontal

La anestesia periodontal consiste en la introduccién de u-
na aguja corta entre el diente y el hueso, anestesiando lo mem--~
brana periodontal y las estruecturas anexas.

Este método puede usarse en cualquier parte de la boca. En-
los molares inferiores segundos y terceros, puede ser necesario-
el uso de una aguja curva,

La anesgtesia periodontel tiene profundidad y duracién sufi-
eiente para la extraccién dentaria y otros prooedimientos quirdr
gicos dentales, como la prepacién de cavidades, extirpaeiones---
pulpares.,

Anestesis intraseptal

Con este método se hace la inyeocidn en el tabique interden
tal de dos dientes eontiguos, dirigiendo la aguja hacia la cres-
ta éoea; esta estruotura se enouentra compuesta de tejido espon-~
joso de manera que la solucién inyectada se sbsorve rdpidamente-~
por ella, pasando por sus lagunas y cenalfcules, anestesia log--
filamentos nerviosos que inervan el alvéolo 1llega luego a la mem
brana periodontal y finalmente a la camara pulpar. En los pacien
tes de edad avanzada hay ocierto grado de resorcién de la ldmina-
cortical de la cresta interdental, de manera que se encuentra ex
puesta la estructura porosa y se logra fdeilmente la penetracién
de la aguja.

Método cireular

Cuando en el interior de la cavidad bucal se opera en teji-
dos blandoa, como para la extirpaeidén de una neoplasia benigna,-
en la mayoria de los casos puede lograrse una anestesia satisfag
toria por el método eirocular, a menos que se trate de dreas muy-
arandes o padecimientos que afeetan el hueso.

La téonica que se sigue para el método ciroular es la sigui
ento

Para oualquier neoplasie que se enouentre en los dos terci-
os anteriores del suelo de la booa, se utiliza una aguja de 30mn
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de longitud y de calibre 25. En el limite extremo de la zona ope
ratoria se introduce un drea eircular de anestesia; se retira la
aguja y vuelve a introducir nuevamente en el margen de la zona--
que fue anestesiada por la primera inyeeccidn , de esta manera se
hace un numero de inyecciones que sea suficiente para formar un-
eircule alrededor del drea operatoria, después de lo ousl, si fu
ese necesario se puede hacerse inyecciones profundas a travég---
del tejido anestesiado.

Aplicacidn tépica

La anestesia tépica es Util para produeir el embotamiento--
de la sensibilidad de las fibras nerviosas terminales de la mueo
sa, antes de la inyeceidn de cualquier anestésico local, con el-

objeto de evitar o disminuir el dolor producido por los pincha--
208,

Anestesia por presidn
Se oprime el nervio entre el pulgar y el {ndice o e¢on un---
torniquete. La eompresién nerviosa puedeejemplificarse en el ca-

80 en que se extirpa la pulpa dentaria empleando un anestésico a
gooiado a la presién.

Anestesis intrapulpar

Este método se utiliza ouando se quiere extirpar el nervio.

la aguja se introduce a la pulpa y se deposita la anestesia
para'que la pulpa dentaria sea extirpada.
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CAPITULO X

CONDUGCION O POR BLOQUEQ NERVIOQSO

1 Maxilar superior (método intraoral)

Inyeceidn del nervio.alveolar superior poaterior. Pines que
se persiguen, la inyeceidn en la tuberosidad o inyeccién cigomd-
tiea produce la anestesia de los molares segundo y tercero y en~
algunos casos del primero; sin embargo para producir anestesia--
sompleta en este ultimo dientc, se recurre a la anestesia por in
filtraeién alrededor de €1, ya que dieho diente recibe algunas--
fibras comuniocantes procedentes del nervio que inerva los premo-
lares,

Cuando se practica la inyecoidn oigomdtica, es necesario---
considerar la cdad del paciente para fijar adecuadamente el siti
¢ de la inyeecién. En el adulto se toma de referencia los mola--
res segundo y tercero, pero cuando el tercero no ha brotado, se-
toma como gzuia los molares primero y segundo. Pare practicar la-
inyeoecidn, es necesario aleanzar los agujeros alveolares posteri
ores; en un nifio de diez aflos la tuberosidad se encuentra preei-
samente detrds del primer molar definitivo; a la edad de 15 aios
se encuentra por detrds del sesundo molar y en el adulto detrds-
del tercer molar,

YLa inyeceidn de la tuberosidad, al bloquear el nervio ulve-
olar posterosuperior, produce frecuentemente anestesia efectiva-~
para cualquier procedimiento quirdrgico dental que actde sobre--
los trés molares superiores sin afectar el hueso palatino alveo-
lar ni la membrana mucosa, pero es buena prdetica producir ade~-
mds el bloqueo de la superfioie palatina, Cuando se van extraer-
estos dientes, es necesario practicar una inyeccidn en el aguje-
ro palatino posterior eon el objeto de anestesiar el nervio pa~
latino anterior,

Relaeiones anaténicas. Desde la apéfisis cigomdtica husta--
la apbfisis alveolar y por arriba del primer molar.
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Para practicar la inyecoidén deben tomarse oomo gufas lag—--
dos ultimos dientes del maxilar; el sitio de la inyeccién es so-
bre la rafz distobucal del sezundo molar, si los tres molares—--
han brotado ya; en los nifios, debe tomarse como gufa un sitio in
mediatamente anterior al primer molar definitivo.

El nervie alveolar posterior inerva las siguientes estrue--
turas: tuberosidad postero lateral, apéfisis alveolar, molares--
superior segundo y terecero, periostio bucal, tejido gingival,---
membrana mucosa y raieces palatina y distobucal del primer molar,
tejido gingival, por arriba del primer molar y del segundo pre--
molar superior se gomunica con el nervio alveolar wmedio,

Inyeccién del nervio alveolar superior medio. El nervio al-
veolar medio es una rama del nervio maxilar superior que general
mente es emitida por este nervio en 1la parte posterior del cones-
dueto suborbitario; se dirige hacia abajo y hacia delante en la-
pared externa del seno maxilar para ir a inervar los dos preanla
res y la rafz distobucal del primer molar. Interviene en la for-
macién del plexo alveolar superior.

Debido a que este nervio corre en el interior del conducto-
suborbitario, en el interior del hueso, no hay une v{a directa a
€1, por lo que se bloquea con dificultad, bien que ocasionalmen-
te se produce su bloqueo por medio de una inyeccidn alta en el--
nervio alveolar anterior(inyeccidn suborbitaria). En este se in-
troduce la aguja unos 6 o 7 mm en el condusto suborbitario y se-
da masaje intenso a la regidn,

La aegundé rema del trigémino o maxilar superior puede ser-
bloqueada por una inyeceién suborbitaria posterior: generalmente
para extraseiones dentarias es preferible usar la anestesia por=
infiltraeién para los dos premolares, que se encuentra inervados
por eate nervio,

Inyeccién del nervio alveclar superior anterior(inyeccidn--
suborbitaria)
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Las refereneias para practicar esta inyeccidn son el aguje-
ro mentoniano y la escotadura suborbitaria el borde suborbitario.

El nervio suberbitario es una continuacién del nervio maxi-
lar superior. El objeto de esta inyeccién es inyeotar el anesté-
sioo tan cerca como sea posible del conducto suborbitario para--
bloquear las remas dentarias anteriores y las terminales de éste
nervio,

Los tejidos que se anestesian consecutivamente a la inyecci
én suborbitaria son: apéfisis alveolar, inoisivos central y late
ral, canino, periostio labial, tejidos de la encfa y mucosa labi
&l., En algunos casos en tanto que el inecimsivo lateral se encuen-
tra completamente anestesiado, el central lo estd solo parcial--
mente; esto se debe a las anastomosis ocon ramas anexas.

Ademds de los tejidos mensionados, la inyeoceién afecta tam-
bién a las siguientes ramas: palpebrales inferiores, nasal exter
na, labial superior de la cara, y se produce anestesia en el pdr
p2do inferior, piel que cubre el borde inferior de la érbita,-—--
piel, ocartilago de los lados de la nariz y labio superior desde-
la linea media hasta el dngulo de 1a boca,

Bl drea en donde se va a practicar la inyeccisn debe ser---
preparado mediante una solucién tépica. Se palpa primero con el-
dedo fndice el borde suborbitario, se determina la situacién de-
la agujero, se toma la jeringa sobre el labio inferior se intro-
duce en el repliegue de la membrana mucosa y el pliegue mucobu--
cal, librando la fosa canina, Si se desea anestesiar los ineisi-
voa y canino no debe introducir la aguja en todo el trayescto del
conducto y finalmente mediante ¢l dedo fndice se hace cuidadosa-
mente masaje sobre las puartes blandas que cubren el agujero sub-
orbitario,

Inyeccidén del nervio nasopals tino

Bl nervio nasopalatino es una de las ramas nasales internas
del gunglio esfenopalatino (ganglio de Meckel); entra en el palg
dar por sl agujero palatino anterior, que se encuentra en la li-
nea media del paladar a 6 o 7 mm por detrds del margen gingival-
de los incisivos centrales.

En dicho agujero palatino se encucentran cuatro conductos;--
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dos de ellos, uno & cada lado de la lfnea media, se denomina agu
Jeros incisivos y contienen las ramas terminales de la arteria--
pelatina descendente, el nervio nasopalatine y loas restos del ér
gano de Jacohson, Los agujeros de la linea media transmiten los-
nervios nasopalatinos y se denominan "sgujeros de Scarpa". el a-
gujero palatino se encuentra cubierto por una papila en forma de
bulbo,

Se dirige la aguja hacia el agujero palatino anterior sin--
produeir dolor, en donde se inyeota la solucidén, aproximadamente
10 gotas de solucidén anestésica., La aguja no debe introducirse~-
nunea a mds de 1 em de profundidad., La inyeocién debe hacerse~-~
lentamente y sin forzar la soluecién.

Inyeceién del nervio maxilar superior

Esta inyeccién permite al cirujano operar en el hueso maxi-
lar, seno maxilar, apéfisis alveolar, dientes, labios, nariz y--
carrillo,

El nervio maxilar superior o segunda rama del nervio trigé-
nmino, después de dejar el ganglio de Gasser penetra en la fosa--
pterigopalatina por el agujero redondo y cruza dicha fosa en di-
reccién ligeramente externa., Suspendido de é1, cuando la fosa,--
se encuentra el ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel,

El nervio puede encontrarse en su trayecto en el suelo de-~~
la 4rbita o en el techo del seno maxilir; sus ramas alveolareg~-~
posteriores y media y anterior se ramifican en la apéfisis del--
maxilar para formar el plexo alveolar superior, cuyas ramas gue-
se distribuyen a los dientes, llevan el nombre de asa nerviosa~-~
externa.

Para determinar el sitio de la inyeccidn, as{ como para es-
quivar la apéfisis cigomdtica, decbe palparse esta antes de prac-
ticar la inyeccidn. En el adulto generalmente se encuentra en la
vertical del segundo molar.

Por medio de una soluocidén tdpica se preparan los tejidos en
que se va o hucer 1la inyecoiédn, La Jjeringa debe ccatener 4 c¢.c,-
de solucidn anestésicu y debe cogerse 3 li munera de una pluma,
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El cirujeno se sitda delante del paciente, el cdal esta en-
posicién semisupina. Ia boca del paciente debe estar entreabier-
ta para que el oirujano extienda lateralmenta el carrillo con el
pulgar y el indice y desoubra as{ el drea en que va a introducir
la aguja. 2sta se clava en 8l tejido mucoso, entre el tejido gin
gival y la eara interna del carrillo, en el punto mds alto de e-
sa regidn, la aguja debe penetrar en el tejido mucoeso por arriba
Y hacia el lado vestibular de los apices radiculares del tercer-
molar superior. Debe tenerse cuidudo de que la punta de la aguja
s¢ introduzca en lugar suficientemente alto y lejos del tejido--
gingival, a fin de librar el periostio., Despuéds se dirige la agu
ja hacia arriba, hacia adentro y ligeramente hacia atrds, permi-
tiendo que el bicel de la aguja llegue hasta el perisstio que cu
bre la cara externa de la tuberosidad, a una profundidad aproxi-
mada de 15 mm. Después que la aguja ha llegado al perivstio en e
sa profundidad se la empuja en estrecho contaecto con 21 perionsti
*~ que cubre la cara postero-externa de la tuberosidad, avanzando
unoa 15 mm, 1o que hace unu profundidad total de 30 mm,., Conforme
la aguja progresa en los tejidos, se hace girar la jeringa hacia
abajo para acercar la aguja 3 la ocara infratemporal de la mandi-
bula. Bl adaptador y el casquillo deben ocupar una posicién medi
& en ol espacio comprendido entre los planos oclusales de los di
entes superiores e inferiores, El lado esterno del casquilie veo-
del adaptador debe estar en una linea imaginada desde la car: ---
vestibular, el tejido de la encfa, la membrana mucosa y las rai-
ces palatina y distobucal del primer molar, se comuniea con el--
nervio alveols: medio sobre el segundo premolar y primer molar-~
superior.

Mediante la anestesia producida por esta inyeccidn, el ciru
jano puede realizarse operacinnes extensas en el hueso maxilar,-
el seno maxilar y la apéfisis slveolar, y hacer extracciones de-
diontes en la mitad del muxilar desde el Jltimo hasta el canino,

Si la operacién se extiende hasta cerca de la li{nea media,-
deben bloguearse las ramus del ladc opuesto gque son comunicantes
en la mayoria de los pacientes se experimentan los signos inici-
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ales de la anestesia en un término de tres minutos., Bl tiempo---
que se nacesita para que la soluoidn impregne el epineurio de--~
las fibrus del nervio maxilar de diez a veinte minutos,

Inyecoidén del nervio palatino anterior

El trayecto de estos nervios al salir de sus agujeros res—-
pectivamente. Las ramos de ambos nervios se anastomosan on la re
g£ién del canino donde forman la llamada asa nerviosa interna.

e coloca el bicel de la aguje en sentido plano sobre la---
mucosa distal del primer molar y en un punto medio entre el bor-
de gingival y la béveda del paladar,

Siempre en una operacidn o un traumatismo ha de afectar los
tojidos del lado palatino de los dientes superiores, esta indica
do el bloqueo de los nervios palatino anterior o del esfenopala-

tino, o de ambos segin la extensidn de la operacibén o de los pro
cedimientos quirdrgicos.

Inyeoeidén cigomdtica

Estd inyecoién es la misma pero econ diferente nombre y son:
inyecoidn del nervio alveolar postero-superior, inyeccién de la-
tuberosidad o inyeccidn cigondtica.

2 Maxilar inferior (método intraoral)

Inyeccidn del nervio dental inferior

Para llevar a cabo oon éxito este tipo de inyeccién es nece
sario emplear una aguja grande fuerte y de bicel corto., El dedo-
indice del operador, colocado sobre el cuerpo adiposo de la me ji
1lla, se utiliza para empujarlo lateralmente hasta que la punta--
del dedo quede apoyada en 1la esgotadura coronoides, Se procede a
limpiar con antiséptico la zona lateral del rafe, palpando al---
mismo tiempo el tenddn profundo del misculo temporal, se apoya--
la jeringa en los premolares del lado opuesto y se punsiona la--
muoosa & la altura indicada por la escotadura coronoides, lo mds
cerca posible del tendén profundo del misoulo temporal, peroc ha=-
oia dentro del ouerpo adiposo. Al penetrar en la mucosa se deti-
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ene la aguja y se inyecta una gota de la solucién., Después de--
esperar 5 seg, el dentista avanza lentamente moviendola ligera--
mente hacia los lados se puede sentir el tenddn profundo del mis
oulo temporal. Como entre este punto y la espina de Spix hay una
distancia de 1 cm, se hunde la sguja unos cuantos milfmetros nds
se inyeota.

La zone anestesiada comprende los dientes de una de las mi-
tades del maxilar inferior, una parte de la encfa bucal la pilel-
¥ la mucosa del labio inferior y la piel de la barbilla,

Inyeccidn del nervio lingual

Se evita la lesién del nervio lingual, puesto que la aguja-
pasa un poco adentro del tenddn profundo y cuando se desliza so-
bre la escotadura de la espina de 3pix hacia el sureco, siempre--
estd situado del lado externo del nervio dental inferior,

Despuds de haber preparado los tejidos, como ya fue descri-
to, el anestesista coloecu la punta del pulgar o del dedo sobre--
la escotadura coronoides, y deja apoyada la jeringa en los premo
lares inferiores del lado opuesto. Se escoge la altura adecuada-
3e inserta la aguja hasta el piso del surco mandibular donde se-
inyecta la solueién,

Inyeccidn del nervio bucal

Para anestesiar el nervio bucal pueden utilizar tres méto--
dos diferentes que son: 1) por Sloman. La inyeecidn se hase apro
ximadomente a 1 om por encima del plano aclusal y & unos cuantos
milimetros hmoia adentro del borde anterior del maxilar inferior
en este sitio el nervio bucal pasa dirigiéndose hacla abajo, de-
lante y afuera, después de habver salido entre dos fascioulos del
misculo pterigoideo externo. 2) La inyeccién es submucosa y se--
hace a un om por debajo del oonducto parotideo. La aguja avanza-
lentamente mientras se inyecta el 1fquido, De esta manera quedan
bloqueadas las ramas terminales del nervio bucal. En caso de in-
feccidn o inflamacién del vestibulo bucal o de la regidn retromy
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lar, que impide el uso de 1. tecnica de Sloman, 3) El método u--
tilizado con més frecuencia consiste en poner la inyeccién en el
vestibulo bucal, enfrente de los molares bloqueando, asf las ra-
mas terminales del nervio antes de que lleguen estas a la mucosa
gingival alveolar,

Inyeccidén del nervio mentoniano

Se origina en el conducto dentario inferior a pertir del---
nervio alveolar inferior y sale através del agujero mentoniano a
la altura del premolar distal, Inerva la piel y mucosa del labio
inferior y la piel de la mundibula.

El foramen mentonians se encuenira en el repliegue inferior
del vestibulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamen-
te por detrds del primer premolar, Cen el dedo {ndice se palpa--
el agujero mentoniano se inyectan 1 o 2 ml. de anestésico y avan
z& lentamente la aguja dejando transcurrir unos segundos antes--
de introducir teda la aguja, obteniendose la anestesia de los di
entes anteriores a los molares asf{ como las estructuras blandas-
de la cara.

Inyeccidn en la fosa incisiva

ILa eficacia de esta inyeccidn se debe a X presencia de pe-
quefios canalfoulos nutricios en el hueso cortical del piso de la
fosa incisiva. Se suele obtener una anestesia pulpar y quirirgi-
ca de los incisivos, depositando lentamente en esa regidn.

Cuando se necesita anestesiar en la mucosa lingual me inyec
ta una pequefia cantidad de anestésico en la mucosa dura. El ner
vio incisivo inerva las estructuras éseas y las pulpas de loB~---
premoleres, canino e incisivo,

3 Bloqueo de los nervios (método extraoral)

Bloqueo del nervio maxilar superior

Se traza una lfnea horizontal de 2 cm de largo y paralela--
&l borde inferior del hueso malar que debe cortar la extremidad-
superior de una segunda lfnea de 2 cm, trazada paralelamente a--
1la caru anterior de la apéfisis coronoides del maxilar inferior-
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se unen las lfneas horizontal y vertical para obtener un tridn--
&ulo cuyo centro indica el punto de penetracién de la aguja., Es-
tara provista de un retén o sefial de hule, cerca del adaptador, -
de la aguja debe avanzar & lo largo de la tuberosidad hasta que-
dar detenida por el ala externa de la apdéfisis pterigoides, La--
sefial o el retén de hule se coloca entonces & 5 mm de la piel.
Dirigiendola hacia adelante y ligeramente hacia arriba, a--
través de la cisura pterigopalatina. Si la inyeceidn se hace al-
acercarse la aguju a la tuberosidad, el drea anestesiada queda--

limitada & le 1regién inervada por los nervios dentarios posteri-
ores.

Inyeeeién del nervio suborbitario

Para la anestesia del lado dereeho, se busea con sl Indice-
el agujero infraorbitarie. Se coloca el pulger en el surco naso-
labial, desviado hacia arriba, dirigiendola hacia el agujero,

Al inyectar unas gotas de anestésico alrededor del agujero-
entonces se espera unor segundos para obtener la anestesia del d
TOR Yy 8¢ prosigue el avance de la aguja dentro del oconducto so--
bre una distancia de uno o dos milimetros. Bl dedo debe presio--
nar sobre el rsgujero, obligando la solucién & difundirse hacia--
la parte posterior a lo largo del paquete neurovascular,

Estas maniobras apartan la vena facial del camino de la agu
ja y facilitan el paso de la aguja por planos de menor resisten-
oia a medida que va avanzando entre el elevador propio del labio
superior y el canino,

Bloqueo del nervio maxilar inferior

Despuds de la inyecoién preliminar se inserta una aguja gra
durlmente en el centro de un semicireulo formado por el borde in
tferior del arco cigomdtien y el borde asuperior de lu rama mandi-
bular. Reealoa que lu agujr, al avanzar debe mantenerse en dngu-
1o recto con la superficie de la piel, La aguja encontrard el---
nervio maxilar inferior aproximadamente a 1 cm por delante del a
Lujero oval,
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CAPITULO X1

CUIDADOS PREOPERATORIOS
Posicidn del paciente, Bl paciente debe ser colocado en una
posioidn cémoda, sobre el sillén dental., El paciente debe sentar
se cémodamente y el silldn se inclina ligeramente hacia atrds;--
es muy importante ajustar bién el cabezal de manera que eleve el
mentdn y soporte de occipusio en forma adecusda, lo oual permite
fecilmente el aire y una respiracidn normal.

Medicacidén preanestésica, Bromural es un sedante que puede-
administrarse de 20 a 30 minutos antes de la operacidén; general-
mente es suficiente una dosis de 0,33 g, que puede repetirse.

Barbitdricos. Los barbitlricos(partioularmente el amital sé
dico, el nembutal y el pentobarbital sddioco) son drogas de gran-
valor en la mediecacién que es antes de la anestesia Joeal.

Las dosis pequeflas de barbitdricos disminuyen la nerviosi--
dad y la ansiedad; las dosis mayores producen un estado de quie-
tud y relajacién satisfactorio, con tendencia al suefio.

Los barbitdricos dados antes de la anestesia local evitan--
la exitacién general, los temblores y las oonvulciones, efectos-
téxicos del anestésico que podrian tener gravedad.

Esta ‘aceién no es especifioa, pero ha sido demostrada con--
tra la cocafna, proocafna, butacaina.

Nembutal. El nembutal(pentobarbital sédioco) se usa para la-
hipnosis y como sedante preanestésico. En dosis de 20 a 45 cg---
por via oral de treinta a cuarenta y cinco minutos antes de 1la °
peracidén, produce una sownolencia que graduzlmente se convierte-
en suefio; el efecto hipnético dura de cuatro a seis horas. La do
sis oorriente de 0.1z que se da una hora antes de la »peracién,-
amengua la irritabilidad del sistema nervioso oentral, reduce la
ansiedad y la inguietud y disminuye los efectos psfquicos, haoi-
ondo al paciente mds suceptible al anestésico, En la anestesia--
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local, la acoidn depresora del nembutal sobre los centros cere--
brales atenda los efectos de toxicidad,

Antes y después de la operacidn y en el curso de la misma-~
deben considerarse la oomodidad y las emociones del paciente, e-
xiste una variacién notable en los pacientes con respegto a su--
estado psfquioco y mental y a su sensibilidad al dolor. Muchas---
personas se quejan muy poco, o0 no se quejan nada, de est{mulos--
que provoecan gran resistencia en otras personas., La sensibilidad
al dolor varia con la edad, la inteligencia, el estado mental,--
la raza y la cultura, El temor es uno de los factores mds impor-
tantes que el cirujano debe contrarrestar cuando estd poniendo--
inyecoiones para bloqueo nervioso o cuando esta ejecutando una o

peracién; por todos los medios, el cirujano debe obtener la con-
fienzsa del paciente.

Anestesia tépica. Lo solucidén de metafeno con alcohol benci
lieo es Util para producir anestesia paroial de las terminaeio--
nes nerviosas de la mucosa, antes de aplicar la inyeccidn de a--
nestésico leoal, y para disminuir el dolor producido por la in--
troducoidn de la aguja. La solucién se aplica en una torunda y--
se sostiene en el lugar de la inyeccién uno o dos minutos antes-
de inyeectar., Bn ocasiones es necesario hacer segunda aplicacidén.

Profilaxis. 1. Uso de la epinefrina oon el objeto de retar-
dar la absorcidn del anestésico,
2. Administracidn, gencralmente por la via oral, de sustanciat-~
depresoras, particularmente barbitdricos del tipo del nembutal.

fruebas de hipersensibilidmd. Prueba cuténea o intradémmios
85 limpia la piel con dter y se esteriliza con aloohol de 70%;--
mediante una agujs y una jeringa pequeinia se hace un botén intra-
dérmioco de 5 mm de didmetro con agua destilada. Andlogo a este--
se hace otro a 4 cm de dimtancia con la solucidén anestésica que-
se guiere probar, La prueba resulta negativa si después de 5 min
ambas pdpulas se conservun igual; si la correspondiente a la so-
lucidn anestésioca crece y se enrojece, la prueba es positiva y--

64~




&l anestésico no debe usarse.

Prueba intranasal, Se coloca el esfingomandmetro en el bra-
z0 y se hacen varios registros de la presidn arterial hasta que-
eatd se estabilice; oon el paciente acostado, se colooan tres go
tas de la solucién anestésica en cada una de las ventanas nasa--
les; cada tres minutos se registra el pulso y la presién arteri-
al durante un tiempo de veinte minutos., La hipersensibilidad me-
manifiesta en esta prueba por modificaciones en la frecuencia--=-
del puleo y la presién arterial,

Tiempo de espera para la anestesia, Depende de:
1. Exactitud en la introduceidn de la aguja
2, Cantidad de la soluocién inyectada
3. Porcentaje de la solucidn inyectada
4. Bl PH de la solucién
5. Tamaflo del nervio o del tronco nervioeso
6. Método de la inyeccidn.

Ventajas y desventajas de la anestesia local.

Venta jas.

1. La anestesia local presentu ventajas en los casos de ope
raciones prolongadas de los maxilares y de la ecara, y en aque--—-
1los en los cuales es muy diffecil la administracién de un anestd
sico general,

2, Cuando el cirujano necesita tener un campo quirirgico---
sin sangre.

3. Para pacientes que presentan una gran resistencia a per-
der el conocimiento.

4, La duracidén de la anestesia local permite al cirujano to
mar el tiempo que necesite, lo cual le da la oportunidad para de
sarrollar toda su destreza en el curso de la operacidn,

5. Se conserva la cooperacién del paciente,

6. Bs una anestesia bastante inocum,

7. Se necesita muy pooo equipo para la anestesia local.

8. Tiene un costo muy bajo.
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Deaventajaas.

1. No siempre produce la pérdida de la sensacién,

2., Los nitlos son muy aprensivos frente a ella.,

3. Puede diseminar una infeccidn, particulzrmente en los-w--
casos de inyecoidén local aguda,

4, Crea dificultad en peraonas neuréticas o muy nerviosas,

5, Orea dificultad en personas que tienen gran temor a la a
guja,

6, Obliga a la brevedad de la operacién en una sola sesidn-
en aquellos pacientes que sufren dolores intensos en virtud de--
algin estado patoldgico.

7. Es ineonveniente en los paoientem que tienen una fuerte-
objecién personal & permanecer consientes durante una eperacidn,

8. No mse resemienda para une operacién diffcil o prelongads
en pacientes que sufren de algin padecimiendo grave.

9, No debe usarse cumundo se requiere una gran cantidad de--
solucidn anestésica, particularmente ei el estado del paciente--
Bno es bhueno,
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CAPITULO X1l

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES

Complicaciones,

l, Efectos de toxicidad del anestésico.

a) Palidez

b) Sincope

¢) Sudacidn

d) Depresién respiratoria

2.Vasoconstriceidn,

Aumento de la presién sanguinea, sintomas psiquicos atribu-
idos freguentemente a la droga.

3, Dolor prolongado,

En el sitio de la inyeccién.~ Si no se sigue una técnica eo
rreota y la solucién anestésioa he sido bien preparada y me ine--
yeota en forma apropiada, se produce muy poco o algo de dolor al
paciente,

En el sitio de la operacidén.- Infeceidn, trauma, inyeccidédn-
de soluciones irritantes no isotédnicas, inyeccién en el interior
de un misculo,

4, Propagacién de la infeocidn local aguda.~ Si no se sigue-—
ung debida asepsia del campo operatorio la propagacién de la in-
feccién suele no seder por complicaciones que pueden ser 1la ne--
crosis de la pulpa del diente eto,

5. Anesteaia prolongada (parestemia temporal),- Se observa-—
mds frecuente como resultado de infeecidn o traumatisme quinrirgi
co, pero puede ser causada por un anestesico local, Debide a la-
lesidn del nervio o compresién del nervio pero en algdn tiempo--
el nervio se recupera,

6., Edema,~ Puede ser producido por una inyeccidn de soluei-
dn anestésica en un misculo, en donde permanece sin ser absorbi-
da durante un tiempo considerable Yy es causa de acumulacién de--
1{quido extracelular,

Otra causa del ecdema es 1la lesién que se produce con la agu
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Jja en el plexo venoso pterigoideo o en la arteria alveolar poste
rior superior, que produde gran extravasacién sanguinea; esto es
mds frecuente en la inyeceidn de la tuberosidad que en otras in-
yecciones; el cirujano, oconocoiendo le situacidén anatémica del-—--
plexo venoso debe tener cuidado de introdueir la aguja cercana a
la tuberoesidad del maxilar,

7. Bquimosis,- Se produce cuando hay trombocitopenia, o co=-
mo consecuencia de la cstasis sangufnes que se produce cuando se
prinche una vena una vena y hay derrame venoso, o cuando se pene-
tra con la aguja en el interior de un miscule y se orea una in--
flamacidn traumdtica; con esto se deriva mds sangre al drea de--
la inflamacién para combatir la amenaza de infeooidn. Ios vasos-
ingurgitados por el flujo sanguineo determinan & su vez estasis-
sanguinea impidiendo el retorno libre de la sangre.

8. Pardlisis miscular temporal.- Precuentemente ocurre des-
pués de la anestesia por bloqueo, este tipo de pardlisis desapa-
rece en unge ouantas horas; en cascs excepcionales puede durar--
nds tiempo.

9. Ulceraciédn de tejidos
10, Neorosis

11. Trienus.- Es resultado de la pérdida de la funeidn nor-
Ma) del misculo o mea la relajacidn y la contraccidn; generalmen
te no duras mucho tiempo y la funeiédn muscular normal se recupers
oen: unas ocuantas horas o en unos cuantos dfes, Puede presentarse-
consecutivamente a la inyeccidén de soluocién snestédsica en el in-
terior de un misculo; esta oomplicacién ocurre mis frecuentemen-
to en la inyeccién pterigomandibular,

12, Anquilosis temporal
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Accidentes,

1. La falta de amepsia produce eonsecuencia que pueden ser-
desde un simple dolor postoperatorio hasts una infecoidn grave y
una septisemia que ocasionaria la musrte, '

2, El eonocimiento exacto de anatomia, que permite al eiru-
Jano llevar el agente anestdsieo hasta el sitio adecuado por la-
via mds conveniente.,

3, Una buena precaucidn es utilizar las agujas,

4., No afectar a los tejidoes.




CAPITULO X111

MEDIDAS DE PREVENCION A LAS ENPFERMEDADES
GENERALES

Schok anaff{lactico. Al iniciarse el schok:

l. Midriasis se tranquiliza al paciente mse utiliza bolsa---~
de agua caliente para que me relaje el paciente, tumbién cuando-~
se eata anestesiando se produce la midriasis e inmediatamente se
deja de anestesiar,

2. Sudoracién fria se pone en posicién de tremn de Lenbudg--
se cobija al paciente para mantenerlo caliente, se le da oxigeno

3o Palidez se afloja la ropa, mse toma la presidn arterial,

4. Presién arterial alta se le dara oxigeno.

5. Astenia falta de fuerza.

6. Hipersensibilidad se da antidcido.

7. Hareos, nauceas, desmayo,

8, Presién baja se dara masaje cardiaco.

9. Respiracién lenta se administra oxigeno con masaje card{
aco,

10, Opreaién(no debe dormirse).

11, Edema de glotis(antihistaminico por via endogena, adre-
nalina por via subcutanea).

12, Asfixia,

13. Paro respiretorio,

14, Estado de schok.

L5. Paro cardfaco.

Sincope. El tratumiento del s{noope, convulciones o choque-
gonsiste en colocar al enfermo en posicién horizontal y adminis-
trarle oxfgeno con presidn interanitente si es necesarion, Si con-
este tratamiento, no se logra detener las convulciones, se adni-
nistrardentonces por vi{a intravenosa un barbitdrice de efecto rd
pido como 6l pentobarbital o el secobarbital sddico(secoaal); el
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medicamento se inyecta lentamente y & dosis que sea justo lo su-
ficiente para interrumpir las convulciones., Como los barbitdri--
cos suelen intensificar la depresién que sigue a las convulcio=-~
nes, es necesario proseguir la administracidn de ox{geno durante
cierto tiempo, serd preciso administrar un medicamento vasopre--
sor por ejemplo(si la presién sanguinea no se eleva) mefentermi-
na de 20 a 80 mg por via I{ntramuscular o 15 a 30 mg por via in--
travenosa, o la fenilefrina 2 a 5 mg por via Intramuscular o 0.2
a2 0.5 mg por via intravenosa, Goodman y Gilman afirma en su tra-
tado "En el tratamiento del estado del choque la epinefrina casi
notiene ninguna indicacién. En efecto el medicamento puede agra=-
var el sindrome aumentundo todavia méds el grado de anoxia tisu--
lar por medio de un efecto constrictor sobre las arteriolas y u-
na exitacién exagerada del miocardio! Modell insiste también en-
las desventajas de la accidn de corta duracién de la epinefrina,

Se han observado bustantes buenos resultados con la adminig
tracién de 100 mg de hidrocortisona,

Diabetes, Generalmente, el paciente es quién proporciona la
informacién acerca de la existencia de diabetes., El aliento ace-
ténico, semejante al olor de lus manzanas podridas hace sospe-—--
char la existencia de diabetes. Ademds puede presenturse estoma-
titis,

En los pacientes diabéticos es mds peligrosa la intervenci-
én quirdrgica que la anestesia, la consistencia de estos pscien-
tes es el grado de debilidad y debe usarse un anestésico que no-
lo aumente, Toda operacién en un diabético debe ser vigilada por
un médico; les mejores anestésicos son la procaina y el elorhi--
drato de monocaina, si bién la anestesia general no esta contra-
indicada en la mayoria de los casos.

En la acidosis que puede presentarse en este padecimiente,-
hay pérdida de reserva alcalina en la sangre y disminucidn de la
concentracién de didxido de carbono en el aire ualveolar.

Este origina una pérdida de la energi{a respiratoria y aumen
ta el riego del puciente.
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Alergians, Las reacciones alérgicas se obmervan con mds fre-
cuencia después del empleo de los derivados del deido p-amino---
benzoico, pero potencialmente puede oocurrir con cualquiera de---
los compuestos aunque no se dispone de datos completos, se consi
dera que la alergia cruzada entre los diferc’ce tipos quimicos-
bdsicos derivados amida es un fendmeno raro, si es que llega a--
producirse alguna vez. Normalmente un enfermo con antecedentes-~
de respuestas alérgicas a anestésicos locales de tipo dcido p-a~-
minobenzoico no presentdra reacciones alérgicas leves, como las-
cutdneas, suelen ceder a un tratamiento con antihistaminicos.
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CONCLUSIONES:

Lo escrito aqui, son datos bibliogrdficos pero encaminamos-
a utilizar las agujas desechables porque asfi la infeceién que ha
ya &l anestesiar en alguno lugares de la boca, no se propagaran-
en caso de haberlas, desecharlas después de arestesiar,

Porque al utilizar agujas que se esterilizan, no es posible
gque al esterilizar en un corto tiempo los mioroorganismos no se-~
mueren.

En esta dpoca la mayoria de los cirujanes usan agujes dese-
chables. Brevemente aqui se desglosa lo que es en si la anestesi
a local y pars que se utiliza, complicaciones y cambies en algu-
nas técnicas de anestesiar tanto intraoral y extraeral.

Y varies anestésicos han sido reformados, alterados pare un
me jor aprovechamiento de los cirujanos sobre les pacientes y con
lae técnioas mds adecuadas asf se aprovechara mejor el anestési-
co. También algunos anestésicos son para determinados pacientes-

que se encuentran afectados por algin padecimiento general y que
el anestésico no lo altere,
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