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INTRODUCCIDN.

Deniro de un buen plan de tratasfento debe quedsr bien conterpla
8 1a técnica de anescesta Tocal que seva awi )iz, para lograr -
wab atencion abs ripida y sin causarle ol estiss 3 westro paciente-
por 12 sensacién dolorosa durante e tratarieto, 32 Sea operatorio,
endodéntico, proésico, o quirirgico.

Pero antes de ueilizar o) anesidsico ¢ n cwlquier pacienie debe-
Bos hacerle un exasen a pacience para elizainr 1a posibilidad que -
el anestésico le afecte en foraa inesperat 3 de 10 rormal y To ponga-
€ peligro de sufrir un grave crasiorno, p ari es o contaws con una-
duena historfa clinica, con esta nos daxs cunta i tiene algin pa-
deciatento que contraindique el uso del an.estisico local o si debe -
505 tonar alguna precaucién.

Ance todo para utilizar bien los anesiBsicos locales, el ciruja-
o deniista debe ener un conociaiento ade.cudo de 1a anatonia y de-
las técnicas que se uiilizan para deposics - aecuadumence el anesté-
sico, y para su aejor aprovechaaiento.

£ 1a aciualidad contasos con una gran variedad de anestésicos -
lacales que ya vienen dosificados en cartachos desechables al fgual-
que 1as agujas desechables que nos persite temer mewos riesgos de in
feceion.

Tosbién ol cirujano dencisca utiliznieo los anesiésicos Tocales-
con precaucién, porque debe conocer 1as cemplicac fores que se Te pue
den presentar, y sener el fnsirusental y nxdicasentes adecuados para
su trasmiento.
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Actuslmence en cualquier consultorio dencal encontramos que den-
t70 de 1e ruting diaria de trabejo, un punto bisico de los irstamien
s es el alivio del dolor, depositando un anesiésico para bloquear-
Tos impulsos nerviosos. para evitarle molestias al paciente durante-
el tratanienio, asi miso egilizar mds el misno trazodenco, taibién
icos, que vienen en cartuchos do

encontranos gran veriedad de anesié
sificados, que podenos desechar una vez usados, estos son ficiles de
adquirfr en cualquier depdsito denial. Esto qus hoy en dia tenends -
con facilidad ha canido una gran evolucion, de 1a cual verends en -
esie capfiulo.

Para ewezar veresos com el hosdre siepra se ha preocupado por
aliviar 21 dolor, 2 pesar e la oposicién religiosa v de 1os pesinis
2as el ser hunano siemore lucio sara avisar el dofor, (10) porgue an
o1 dalor ea un mandato divino y

terioraente se pensabz que aguan.
e que trataba de evitarlo esiaba conetiendo pecado.

Pero Salvador L
Ta descripcion de To prisero que so puede decir que fue 1a primera -
anesiesia, 2l relatar en e Génasis 11, 21, el origen de 1a nujer: -
" ¥ Jenova 1iz0 caer el suefio sobre Addn v este se queds dormido; en

a nos codenia que en 1 wisne Biblia tenenos -

tonces toab una de sus coscillas y cerrd la carne en su Tugar.” (10)

Raui cenesos un ejemlo nuy claro de que nuestro Creador, Dios hizo-
que Adin se durniera nara sode; ex:irparle la costilla sin que Gsic
sintiera algin dolor ducance la operacion.

La prigera inagen que nos revela 1a hiscoria, es de un hobre be

diendo vino para suor
1as
sonetidas en alguaa incervencidn quirfrgica, o heridas 21 una baia
Ta, donde por o general a Ta persona se le 1b3 @ arpuiar algin - -
mienbro, © & curar alguna harida profunda, donde 10s cirujanos de =
esa época les dabon de baver vino para anortiguar el dolor del cran-
ce rbxino. (10)

sguar el door,

tc sipo de rapresencacion:

oacrasos genaralienie en grabados de personas que ivan a ser-
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Luego se vercid una droga en el vino para adormecer el dolor y -
€1 clera, coso se cuenca de Helena de Troya en *La Odisea”, de Hove
7o, en que ella vercia una droga (nephente) en el vino que bebian -
Tos soldados *¥ hacia olvidar todos los pesares". Se cree que esa -
droga (nephente), dedia cracarse de opio, mandrigora o "Camnabis In-
ca". Porque se dice que san excelences drogas se las habia dado & -
Helena una egipcia, en cuyes tierras se producen auchas mandrigoras.
o)

En esa &poca 12 mendragora era muy utilizads cowo droga narcdii-
ca, por los cirujanos para pocer curar las heridas. También los pas-
tores de esa &poca 1a scostusbraban masticar. Pedacius Discorides, -
cirujano griego Gel siglo 1 d.J.C. en los ejércitos de Herén habla -
del eapleo del cocimiento de mandragora *Antes de operaciones con -

el cuchillo o el causerio. (10, 14).
La mandragora era conocida por muchas pueblos anciguos: como los
egipcios, griegos. asirios, babilonios, hebreos, indios y chinos. Se
cree que 1a usaban y a los Babilonios sas de 2,000 afos antes de - -
Cristo.
La aandragora en realidad 70 era un anesiésico, sino mds bien es
un narcBiico suave, y era ol equivalente antiguo de 12 moderna bella

dona. Apoleyo, filésofo y recdrico rosano del siglo 11, escribi
“Si es preciso aucilar, quesar, o cerrar un miesbro de alguien, dad-
Te a beder sedia onza dz mandrégora con vino y dejadle dorsir hasta-
que el miemro pueda cortarse sin ningin dolor o sensacion. (10}

Tenenos que :odos los puzblos antiguos espleaban diferences ii -
pos de plantas para hacer brebajes, que 52 1os dadan a beber o a in-
halar, que los adc
profundas.

Los chinos esplesban el beleio, 1a belladona y 1a awspola, los -
cuales Tos cominaban y hacfan que el paciente inhalara en huso, que
Tes provocaba un adoracciaiento general por un periodo de tieapo du-
rance el cual se olvidaban de sus pesares.

a y suchas veces Tos nacia caer en suehos -




£n un antiguo escrito chino encontranos a "Un médico chino Hoa -
tho (220 d.€)" que acostumbraba administrar a los pacientes a quie -
nes tenfa que practicar operaciones dolorosas, une preparacién 1lama
da Ma-yo, con cuyos efecios los pacienies quedaban insensidles a los
Pocos momentos cono si sstuviesen privados de 1a vida. (10)

€5 probable que ila-yo fuese la cannabis indica, o caaao o haxix,
droga narcstica conocida de los hinddes y otros pueblos antiguos. Ac
tualnence se conoce @ 1a planta con numerosos nombres: haxix, gunja,
nonea, ma-yo, mariguana, marihuana. (10)

€1 efecto que produce en 1a mente el caamo es descrito por los-
antiguos de la siguiente manera: se decia que “al tomarlo 1a mente -
se 1lens inmediatanence de una sensacién deliciosa de ideas agrada -
bles, que eabota 1a aente y hacfa que las personas perdieran e sen-
tido de 1a realidad.

Asi cono se eapleaban diferentes plantas y sus conbinaciones en-
cantranos tanbién diferentes pricticas, como el uso de Ja compre - -
si6n de Tas venas yugulares, tal como 1o hacfan los asirios, para =
conseguir 1 pérdida de 1a sensibilidad y movimientos.

En otra priciica tabién se uiflizaba el frio, algunos cirujanos
utdTizaban el hiclo para evicar el dolor, esco lo veaos en el ejérei
%o liapolebnico cuando se encontraba en Siberia, uno de sus médicos -
hacta amputaciones a Lemperaturas bajas, sin causar algin dolor. (10}

Renontdndonas &1 siglo Xi1, Teodorico de Luca sédico y cirujano,
da instrucciones para preparar una mezcla 1lanada “spongina soanife-
ra", Nanada también "bola o manzana sommifera o esponja quirdrgica®,
dice: "Tanese opio, Jugo de mara verde, belefo, Jugo de cicuta, Jugo
de hojas de mandrigora, Jugo de yedra lefiose y cicuta acuitica, wna-
onza de cada una, mézclese todo esio en un vaso de bronce y luego -
pongase en €1 una esponja nuova, déjese hervir tanto cono el sol bri
Ta en los dias caniculares y hasta que 1a esponja o consuma todo. .
.. Cuantas veces cono haya necesidad de ella, péngase esca espony




en agua calience durante una hora y apliquese a las narices com a -
T2 frence wambién era condn "chupar 1a esponja, es decir ingerir los
narcsticos que contenfa,
ensonces se le practicaba Ja cirugia, para despertar a un paciente -
doraido con 12 esponga somifera, ap)icaban a la nariz otra esponja-
ebebida en vinagre. (10)

Las hierbs que se conocian en esos dias, por o general eran ca
51 1s wisaas que uiilizaben en los antiguos pueblos, alqunas eran -

st hacia que 12 persona cayera dormida y-

wés imporcantes porque eran las més fuertes y 1as que dahan mejores-
resuliacos, de esas enconirams que es la mndragora (una de Jas -
Tizadas), 1a cicuta, hiedra, simiente de lechuga y opio,

es:as hacian dormir al paciente permitiendo realizar incisiones sin-
dolor, 2lgunos de escos dedicanentos los utilizavan bebiéndoselos pe
¥0 se Tas considerasa peligroso ¥ poco aconsejasle, la mayorfa eran-
utilizados ya por innalacién.

Paracelso en el ajo de 1540, descubri6 los efecios somniferos -
de) "vitriolo azul", afs tarde Tlanado Gter y lo reconfenda cono - -
aneszésico. (10)

£n 12 antigledad y el madievo se conocieron y se enpleaon cerca
de veinie agentes para narcosis en pacientes quirirgicos, pero s6lor
cusiro o cinco merecen alguna constderacidn enire ellos enconcranos-
priverazen
bidn el belefo, el opio, y el alcondl, las cuales dieron los azjor
resuliados y eran los wds eficianies para producir suefio profundo de
dticos cicados, encontrans ejeaplos de cono ya se-

2 1o sy uctiizade weidrigore, el canam, onesos am -
s

estos miszos n
Sracaba de aliviar 21 dolor con splicacionas ‘Gpicas: en unas iable-
sas halladas e Higper, Asia, se encuencran unas inscripciones cunei
foraes da) afo 2250 ances de Crisio, detallan que para caries denia-
#ias un ceasnio medicanenioso preparado con wna nezcla de beleio y -

con gosa mastic, esio tol vez puesto en 1a cavidod provocads por Ta-

caries, producia la momificacion pulpar por ol tipo de irritance -



puesto cerca de 1a pulpa, se consegufa que el dolor cesara. (10}
€1 belefo (o byoscyamus), es v narcoiico suave, es una planta =
de 1a fanilia de 1a belladona, tiene su aplicacién actual en medici-
na, se Te conoce con el noabre de escopolaaina, descubierto en 1398,
que en comdinacién con 1a morfina produce el 11amado *Sueo crepuscy
" en anestesia obscéirica, antiguenence la esponda quirbrgica con
tenfan sus equivalenies: opio y belefo, es una conbinacibn anesiési-
ca de resuliados inseguros.

£1 0plo, que se extrae del zumo de 1a cépsula de 1a adoraiders, -
del pequeiio bulbo sicuado insediatamence debajo de 1a flor, ya era -
conocida en 1a India y China donde se origind el hibito de hacer pil
dorices de 2um0 desecado y fusarlas, 10 que produce un efecto analgé
sico.

Antiguanente se nezclaba el Gpio con el vino, y foraaba parce de
las mixturas somiferas de 12 edad media y principios de 1a edad ao-
derna. Ain desputs de descarcarse 1a esponja somnifera 1a tintura de
0pio 0 Liudano, se adminisiraban frecuentenente con whisky o ron pa-
va preparar & 1os pacientes para 1a cirugia y se empled de preferen-
cia hasta el adveniiento de 1a anestesia, &n vez de un estado anes-
tdsico se provocaba mediante altas dosis una depresion respiratoria-
peligrosa, y el pacienie quedaba als intoxicado oue anesiesiado. - -
02, )

La morfina fue descudierta a conienzos del siglo XIX por el ayu-
danie de faracia Federico Guillerno Serturner, quien la 11286 = -
“HORPAIUH® en 1805, inspirado en Horfeo, dios de los suedos, hijo de
Sumnos, dios del suelo. lguzl que ¢l 0pio, provocaba nduseas al ser-
adninistrado por 1a boca en dosis alcas. hasta w2 a0 o2 1e25,
en que se invensd la jeringa hipodéraica, se pudo zmplear la sorfina
cono sedante e hipndiico. (10, 5)

€1 origen del alcohol en forma de vino se pierde en 12 noche de-
los tieapas y fue y sigue siendo un factor de gran importancia en 12




Tucha del hosbre conra el dolor fisico o mental, * Toda la histaria
de 1a anestesia exhala un vaho de alconol". Si recordanos fue 12 pri
mera substancia que di6 al hosbre la idea de anestesia quirirgica, -
en su afin de tonar algo para aliviar el dolor.

£5 injustificado hablar de estos anciguos narcsticos quirirgicos
cono anestésicos, savenos que el ancscésico no solo duerne al pacien
te, sino que 1o manciene dornido durance 1a operacidn. Esias drogas-
aniiguas inducfan al suefo, pero no tenfan capacidad para mancenerlo;
era 12 dpoca de los preanesidsicos. (10, 14)

Eran 1oz alvorios de 12 anesiesia en €] mundo, como nos damos -
cuenca 1a necesidad del hosbre por alivier el dolor hace que sigan -
1as Investigaciones y Ta experinencacion de nuevas subsiancias, y -
con nuevos fnstrumenios para tratar de enconcrar el anesiésico deal,
de los nds importanies y do los precursores de 1o anestesia tenenos-
3 1a cocafna, esca se excrae de las hojas de 1a caca (Erythosylon co
ca) planta indigena de la regidn de Perd y Bolivia; era conocida des
de tienpos prehisidricos 1a cual era culcivada por 1os indigenas de-
esa region, Tos cuales obtenfan el alcaloide de una mezela de hojas-
secas. Por sus propiedades paculiares, que "Hacian que 105 desgracia
dos olvidaran sus penas”. Encontranos también un dato interesance -
donde se habla que los  incas nonopolizaban esta hierba para su uso
exclusivo Ta cusl era uiflizada para riios cerenoniales, nayornene-

para aliviar los dolores y pesares. (14)

En 1855, el quitiico francés Gaedeke obtuvo un extracto crudo de-
cocain de 1a plan:a sudanericana Eryihoxylum coca, y cinco afos mds
tarde, cuando Alber: iliemann trabajads en el laboraiorto de Federick
Voiler, ais16 cocaina pura, a lo que siguieron estudios extensos de-
sus acciones farmacoldgicas. £n 1880 el cirujano ruso Visilius Vo -
Anrep inforad de la accidn de envumeciniento de 12 lengua, cuando 1a
cocaina estd sobre las membranas mucosas y en 1360 1804, Corl - -
Kller colega del psicoanalisca ausiriaco Sigaun Freud, descubrio su




accion analgésica en el ojo. (12, 14)

Scherzer fue el prinero que hizo notar 3 los quinicos europeos -
Tas propiedades anesidsicas de 1a coca. Notd que mientras mésticaba-
Hojas de coca se le emdotaba 1a sensibilidad lingual esio hizo inte-
resarse en los efectos que tendria la utilizacion de 1a planta, en -
1892 Haurel publica experinentos en animales a fin de definir los -
efecios producidos por el envenenaniento general por cocafna. La co-
caina def6 aucho que desear y se continud en 12 busca de un anesidsi
co aejor. (14)

Los medios artificiales para producir anestesia local es decir -
hacer una parce del cuerpo husano insensible al dolor sin producir -
pérdida de 1a conciencia, datan del a0 1345 en que se inventa la -
Jeringa hipocéraica, por que el uso de 1a anestesia local siguid al-
desarrollo de la jeringa hipodérmica y su aguja perforada. En 1627 -
Von fleuner ided una para inyectar drogas en irabajos de veterinaria
of élnica, En 1841, @) norteanericano Zophar Jayne patend otro tipo
que tenfa una aguja puniiaguda, pero su insercién en los tejidos se-
efectuaba nediante wna incisién previa en 1a piel con una lanceia,
nds Larde en 1845, Francis Ryad, de Dublin, indcid Ta adinisiracion
de drogas via subcuidnea utilizando un estileze elaborado y forzando
1a solucién deniro de 105 iejidos por gravedad. Aunque no era preci-
sanence una jerings hipodérmica, su accidn era siailac. (12)

£n 1853, el cirujano veterinario francés Charles Gabriel Pravaz-
invenid una Jeringa hipodérnica de estruciura meidlica, el instrumen
Lo esiaba bien elaborado con ¢ Eabolo en forna de tornillo que per-
aitfa 1a aplicacion correcta de dosis exacias, pero a pesar de wiils
zarse para adminisirar drogas, no se empleaba para obtener analgesia
Tocal. Casf al misno tienpo, Alexander Hood, de Edfuburga, utilizaba
una jeringa hipodéraica para inyec:ar opidcios via subcutinea y asi-
aliviar 1a newralgia. Su Jeringa hacha de vidrio y meial, era una va




riacion de a de Ferguson.
Fue Willian Halsced en el Belleuve Hospital de 1a ciudad de Huev
va York, quien efectus el primer bloqueo del nervio maxilar infe -
rior inyectando cocatna fntra bucal a1 4.
Con posterioridad 1a coczina se utiliz en forma extensa para -
analgesia local, y de este modo sus defectos y peligros se hicieron-
patentes, esio nociv investigaciones posteriores para descubrir dro

985 que no uviesen estas desventajas, de las cusles Ta principal-
desventaja que se le encontrs a 12 cocatna es que produce adiccitn. -
i)

En 1697 €] norteanericano John Abel descubrid 1a epinefrina se -
preconizs su uso con 1a solucidn de cocafna con el objeco de disai -
nuir el grado de absorcion de esta y aurentar su duracién.

Como hemos visto fue a principios del siglo XX cusndo se descy -
brié 1a epinefrina que se le conocia tembién con el nosbre de adrena
1502 o suprarrenina que fue ta] la importancia com la que habfa si-
do 1a cocatna; 1a epincfrina es el principio activo de 1a nédula de-
Tas gléndulas suprarrenales, después se produjeron extractos de su -
prarrenales que se denominaron por e misno nombre de "adrenalina”.
0a)

Lo que hay que dejar bien claro es que 1os excractos de supra -
rrenales no son anesiésicos y que 1o tienen ninguna accion analgési-
ca, pero si combinanos 12 epinefrine con una solucin anestésica en-
contrams que aumenta 1 accidn analgésica, disinuye su toxicidad y
absorcidn, por consecuencia 1a solucién anestésica aunenta su poten-
cialidad. (14)

Se han sequido Tes investigaciones para ootener el anestésico -
ideal, parz poder lograrlo los cientificos e investigadores han for-
mulado una serie de objetivos encaminados a mejorar los anestésicos-
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estos misaos son 1o que rigen 12 aceptacion para el uso clinico. Es

tos objetivos los vams 2 enuserar de la siguiente forma:

1. bebe producir analgesia local cospleta sin causar dao al nervio
© 2 otros tejidos.

2.- Producirs anesiesia de accién répida.

3.- Producirs anestesia local de duracién suficiente par2 el trata -
miento planeado, pero su periodo de accion no debe ser excesivo.
€1 tiempo adecuado para la mayor parte de los tratamentos denca
les es de una hora.

Aunque 1a duracion de la anestesia local depende en parte de Ta-
estructura quimica del anestésico, su accitn nejora si se agrega un-
vasoconsirictor.
4.- o debe ser 16xico, porque se absorbe hacia 1a circulacion desde

susitio de aplicacion.

Aun cuando un anesidsico sea téxico cuando su concentracidn pasa
de cierio nivel en 1a sengre. 1a adicién de un vasoconstrictor cono-
Ta adrenalina en una solucin anestésica permite la adainisiracidn -
de una dosis mayor y mbs segura del miswo.

Esto es porque el vasocanstrictor reiarda la absorcidn del anes-
tésico desde su sitio de aplicacidn, y por To tanto la concentracidn
de analgésico en 1a sangre circulante no puede llegar a un nivel -
elevado.

5.- Deve ser soluble en un vehiculo adecuado, de preferencia agua.

5. Sers escable en solucidn y tendra saplia fecha de caducidad.

7.- Ha de ser compatidle con oiros ingrediences en la solucién, como
el vasoconsiricior,

8. Debe ser ficilaente esterilizable, 1o que implica que no debe -
descoaponerse en 1a ebullicion. €5 nds venzajoso si 1a solucién-
es auto-esterilizable.




9.- o ha de formar hadito.

10.- Serd isotdnico ¢ 1sonfdrico con Tos 1iquicos tisulares cuando es.
& en solucitn, y dede tener un pH normal para disminuir cual -
quier irritacidn o olestia posterior.

Ast siguieron 1as fnvescigaciones cono teneaos los irabajos de -
Freenan y otros investigadores de 12 Horth estern University sefala
ron Ta rapidez de la anestesia que se logra por el uso de las solu-
ciones alcalinas.

Desde enconces han aparecido cientos de anestésicos; que solamen
te sencionarenos, ¢l sulfato de bucacaina, ¢l clorhidrato de diosano,
el clorhidrato de larocatna, el clorhidrato de meticafna el clarhi -
drato de nupercaina, eI clorhidrato de pantacaina y el clorhidrato -
de tuiocatna, que no han substituido a 1a novocafna a cousa de su my
yor toxicidad, pero que se usan para enesiesia superficial.

£n mayo de 1937 se presents el clorhidrato de nonocaina en la -
reunién de 1a American Chenical Socies
ran mejor que 1a novocaina.

Mguios autores 1a conside-

Léfgren y Lundauisi, quinicos suizos, sintetizaron la xilacaina-
en 1943 y 1a dieron a conocer en 1945, Dicho comuesto ha producido-
gran incerés tanto en 1a profesion iédica camo en 1a odontolgica, -
debido a su baje oxicidad rapidez de accion anesiésice, efecios -
anesidsicos excelentes, auseacia de reaccidn en 10s casos en que |
novocaina produce deraatiiis. (14)

Por Gltino veremos que anterioraente las soluciones anesiésicas
no venian cono en a actualidad en cartuchos dosificados, enconira -
50s un conentario de Sterling acerca de esio: * Cuando el cirufano -
0 usa as anpollezas o cirpulas y desea preparar su propia solucién
anesiésica, debe tener un recipiente adecuado para el vehiculo y una
cipsula para ebullicién; dicho recipience debe estar consiruido de -
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manera que se eviten las fuentes de contaminacién coo el palvo 0 -
particulas atosféricas; con esie fin puede usarse un frasco gotero,
pero es mejor un matraz de vidrio no alcalino que evita Ta oxidacion
de 12 solucién, que puede ocurrir cuando se utilizan botellas ordina
rias de vidrio.

Para hervir 1a salucitn puede utilizarse un <ubo de ensayo ora -
duado o una capacidad de 5 cc. o una capsulica de plata o de porcela
8, ange comidero preferible una cipsula de plata de § cc. de capaci
dad, que o tiene 1a fragilidad de 1a chpsula de porcelana. S1 1a so
1ucion es hecha por el cirujano, es conveniente que éste tenga un pe
quefo alanbique para hacer agua desilads. -



CAPITULOD I

ANATOAIA RELACIONADA CON LAS TECNICAS INTRAORALES DE
ANESTESIA LOCAL EN ADULTOS.
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Para poder lograr anesiesia local debesos de doninar muy bien -
Tas técnicas, pera tener un buen doinio de esias, es de gran fnpor-
tancia adquirir conocimfenzos de 1a topograffa donde serdn utiliza -
das, 0 sea tener el conaciatento adecuado de 1a anatonia relacionada
con Tas misaas.

La anatonia que se relaciona con las técnicas de anestesia local,
es de suaz foportancia, ésca corresponde principaloente en las regio
nes en donde podznos localizar los trayecios de Tos nervios, que en-
realidad el Gnico nervio que nos interesa a los dentistas al adainis
trar un analgésico local, es el trigénino, que es el nayor de Tos
aervios craneales. Tiene una gran rafz sensitiva y otra més pequefia-
wotora. Inerva los maxilares y estructuras asociadss, y 1a mayor par
te de a piel de la cara. (11, 12, 19}

€1 irayecto de estos nervios estd formado por varias estructuras,
de 1as cusles una de las més imortentes es la estructura Gsea, 1a -
cual analfzarems en prinera instancia.

La Vsmina periodontal.

€5 una capa delgada de hueso compacto encre el dience y el alvég
To. Tiene dos caras, 1a dental contigua al diente, 1a segunda no es-
t bien definida pues ests atravesada por tubérculas Gseas que si -
quen direcciones diversas, este trabeculado 10 encontranos mayoraen-
te en el maxilar superior, que tiene hueso as esponjoso que en el -
s conpacto.

maxilar inferior que es

Tabiques interdencales.
Se encuentran constizuidos por hueso canceroso trabeculado.

La lémina dura.
€ una hoja delgada de hueso compacto se encuentra situada inne-
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diatanente a la newbrana periodontal. Estas son estructuras relacto-
nadas principalnene con 1a periferia de los dientes.

Haxilar superior.

Se encuentra foraado por 1a union de dos huesos maxilares, que -
son 1os huesos mds grandes de 1a cara, con excepcion de 1a mandfbula.
£ o1 més inportance de 1os huesos del maciso facial; incerviene en-
la fornacion de distincas regiones comnes al crineo y a la cara, -
alojando en su revorde inferior a las piezes dencarias superfores -
en relacién con una amplia cavidad excavada en el interior del cuer-
poi el seno maxilar. (14)

Cada hueso maxilar incerviene en 1a formacidn de las paredes de-
tres cavidades, a saber: el cielo de a boca, suelo y pared exierna-
de 1a fosa nasal y el suelo de 1a Groiia; también incerviene en 1a -
formacidn de 1a fosa iniratenporal (cigontica) y 1a pterigopalaina
(esfenopalazina) v en la foraacion de dos fisuras: 1a orbicarfa fafe
rior y 1a pierigonailar.

Iniediazanence por encima de 1a fosa canina se encuentra el agu-
Jero suborbitario cerninacion del conducto swborbitarfo que se en -
cuentra en 1a cara superior u orbitaria y pasa por debajo del piso -
de 1a brbfia, (1)

Mpofisis palatinas:

Representan dos supecficies Gseas compacias de forma rectangu -
Tar a mayor didnesro anieroposerior en su cara inferior, encontra -
wos 105 agujeros palaiinos posieriores. Sobre 1a apdfisis palatina y
dirigiéndose nacia adelante a pariic del agujero palating posterior-
se eacuencra un surco superficial ocupado por el nervio palatino an
terfor y 1a arteria palatina anterior.



Reborde alveolar:

Es una apdfisis vercical y descendente socavada por los alvéolos
dentarios. Est fornada por dos tablas, una externa y 1a otra inier-
na, Gsta ltine de meyor espesor y coneciadas amdas por crestas in -
teralveolares o incerseptum, tabiques Gseos que circunscriben ocho -
alvéolos dentarios, destinados a 1as rafces de las piezss dentartas-
superiores. Los alvéolos pertenecientes a 1o molares y priner preno
Tar, estn a su vez subdivididos, de acuerdo al ndnero de raices, -
por 105 tabiques interradiculares o septun.

Los fondos alvealares esidn perforados por mindsculos orificios-
cuyo conjunto se denonina 1a foramina alveolaria, atravesada por los
vasos y nervios dentarios. (14)

ilaxilar inferior o mandibula.

£5 un hueso impar y movil, sicuado en la pare inferior y posie-
rior de 1a cara que aloja a 1as piezas dentarias inferiores formando
con el hueso hioides el esqueleto del piso de la boca. Coneciado -
por estructuras blandas 3 1o dos tenporales, permite realizar varia

dos sovinienos cuyos ejes esidn localizados a nivel de 1a articula-

cidn temporanandibular,

Su forma es comparada a una herradura horizontal abierta hacia a
atrés (cuerpo), de cuyos exirenos 1ibres emergen dos prolongaciones-
o ramas ascendentes. (12)

Cuerpo:
Rectangular y més alto que ancho, tiene dos porciones: inferior,
o basilar, y superior o apdfisis alveolar. Mo existe Tinea de demar-
cacidn entre Ta porcién basilar y las ranas ascendentes, siendo por-
el contrario perceptivie que 1a apafisis alveolar se orienta hacia -
adeniro del borde ancerior de 1a raza limitando con &sia e} canal o-
fosa retromolar. £n ] cuerpo se estudian dos caras y dos bordes.



Cara anteroexterna:

Se verifica en 1a Tinea media 2l vestigio de soldadura de Tos
brotes embrionarios: Sinfisis del menton, visible a veces en una eai.
nencia triangular a base inferior o eminencia mentoniana, cuyos éngy
Tos externos constituyen los tubérculos mentoniancs. Hacia afucra de
este accidente y por debajo de los incisivos aparece 1a fosita men-
toniana (mdsculo borla de la barba), cuyo Miaice externo es la eai -
nencia canina. A nivel de los presolares v a igual distancia de los-
bordes basilar y alveolar del cuerpo se identifica el agujero mento-
niano, con un borde inferofnierno saliente debido a 1a orientacién -
oblicua hacia atrds y arriba del conducto que lo precede. En esca ca
ra y por debajo de los molares se descride la linea oblicua externa-
relieve Gseo nés pronunciado en su segnento posterior, donde parece-
continuar el borde anterior de 1a apofisis coronoides (insercidn de-
adsculos faciales). Enire 1a 1inea oblicua excerna y la cresta alveg
Tar se insinia una depresion o fosa retronolar para el misculo bucci.
nador. (14)

Cara posteroinierna:

A partir de la linea aedia visvalizanos en priner término las -
apdfisis geni ( en donde se insercan los misculos geniogloso y geni-
hioideos ), y a continuacidn de 1a 1fnea oblicua incerna o milohioi-
dea, cresta Gsea de longitud varfable y trayecio irregular que cir -
cunscribe por arriba 1 fosita sublingual y por debajo la fosica sub
maxilar donde encontranos alojadas las glandulas salivales correspon
dientes.

Reborde alveolar:

£n este enconcranos un total de ocho cavidades bilacerales forma
das por las tablas exierna e interna y aisladas por tabiques Gseos -
independientes, s 1a caracterfstica de este lado del waxilar porque
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es donde van implantadas las plezas dentales inferiores correspon ==
dientes a cada cavidad. Los alvéolos molares estdn a su vez dividi -
dos por los tabiques interradiculares o séotua, diferenciados de las
crestas interalveolares o interseptun, por alcanzar dstas el nivel -
de 1a superficie alveolar.

Borde inferior:

Roo y superficial, presenta proxino a la linea media, 1a fostta
digistrica, para 1a insercion del vientre anterior del digdstrico y-
en el punto donde se confunde con el borde inferfor de la rama exis-
te una escotadura para el cruce de Ta arterfa facial. (3)

Ramas ascendentes:

Presentan forma rectangular, mds altas que anchas, can una obli
cuidad hacia atrds y afuera ms evidente que 1a del cuerpo del maxi
Tar. Se consideran dos caras y cuatro bordes: cara exerna; es plana
un poco rugosa, sirve bisicanente para dar insercién al misculo mase.
tero.

Cara interna:

Préxino a su centro, con algunas varianies, se identifica el ori
ficio dentario inferior, cubierto en su margen anterior por 12 espi-
na de spix y linitado abajo por el canal milohioideo. Dicho orificio
es 1a puerta de encrada del extenso conducto dentario, recorrido por
el paquete vasculonervioso que nos da 1a irrigacion e nervacion de-
Tas piezas dencarias.

Cerca dal borde anterior de a ap6fisis coronoides aparece la -
eresta temporal, donde se inserta el haz profundo del misculo tempo-
vl por debajo termina bifurcandose en los labios interno y externo
que circunscriben, con 1a superficie distal del alvéolo del tercer-
molar, un pequeio espacio triangular o irigono recrogolar. (12)
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La descripcion de 1a cara nterna de 1a rana ascendente termina-
mencionando Ta cresta del céndilo y rugosidades cerca del ngulo don
de se fnserta el nisculo pterigoideo interno.

Bordes: a) anterior, delgado, desciende de 1a apofisis coranoi -
des para comunicarse con 1 Tinea oblicua externa.

b) Posterior, romo y espeso contorneado en forma de S, se rel
ciona con 1a gléndula parstida.

€) Inferior, linita con el borde parotideo o del dngulo mandibu-
Tar o gonion, obtuso en Tos nifios y ancianos, acercindose al dngulo-
recto en 105 adultos.

d) Superior, con 1a apdfisis coranoides, 1a escotadura signoidea
¥ el céndilo. La apdfisis coronoides es una eminencia iriangular -
aplanada en cuyos bordes se inserta el haz superficial del tendon -
del temporal; 1a escotadura signoidea, de aspecto semilunar a cavi -
dad superior, es una via de comnicacion entre las regiones maseteri
na y cigonética y el condilo nandibular, eminencia ovoidea unida al-
hueso por un segaento estrecho o cuello, presenta en su cara interns
Ta fosita pterigoidea donde se inserta el misculo pterigoideo exter-
no.

Segin el Or. Figun 1 conformacién interna de 1a mandibula esté
compuesta por dos tablas, 1a externa y 1a interna, que intercalan -
una variable cantidad de tejido esponjoso segln 1a regién que se con
sidere. De tal manera escaso en la apifisis corcnoides y abundante -
en el condilo, eminencia cubierta por una delgada anine de tejido -
compacto. (3)

Sterling nos dice que 1a lamina externa de 1a apdfisis alveolar-
es igualiente gruesa y densa que 1a lanina interna o lingual, dife-
rencisndose en esto de la apsfisis del maxilar superior, cuya lamina
externa es nds delgada y fragil que 1a interna. (14)
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€1 conducto dencario nferior, nace en el orificio de la cara in
terna de 1a rama ascendente y atraviesa el cuerpo del hueso en direc
citn oblicus hacia abajo y adelance hasta la region de los premola -
res, donde se bifurca en un conducto mentoniano y otro incisivo, es-
te @tino de diffcil idenificacion anatdmica, Una delgada 1amina de
tejido compacto s o1 1imite periférico del conducto, cuya pared su-
perior se encuentra acribillada por nunerosos orificios destinados a
Tos pediculos vasculonerviosos dentarios esto es segin 1o menciona -
€1 0r. Figun. (3)

E1 Dr. Sandoval conenta simplenente que en 12 cara interna, pre-
senta en su porcion cencral el orificio superior del conducto denta-
rio, para el paso de 1os vasos y nervios dentarios inferiores.

terling al respecto conenia que en 1a cara fnterna y cerca de -
su centro, se encuentra wna abertura oblongada, el agujero mandibu -
Tar (agujero dentario inferior), en cuyo margen posterofnterno se en
cuentra 1a espina de Spix, en donde se fnserca el liganento esfeno -
mandibular, £1 conducto dencarto fnferior se dirige horizontalnense-
hacia abajo y hacia adelante para ir saliendo a1 agujero mentoniano;
dicho conducto recorre e] maxilar por debajo de los alvéolos, a los-
cuzles, por medio de agujeros diminutos, envia pequefios conductos; -
cerca del agujero nentoniano, e] conducio se divide en otros mis pe-
quefios, os cuales pasan a Tos alvéolos de los dientes incisivos y -
caninos a través del tejido Gseo. (14)

£n 10 que cabe a 12 anatonfa relacionada con las técnicas de - -
anestesta Tocal en adultos, las esiructuras Gseas que se han revisa-
do son las més inportances para nuestro objetivo, el siguiente punio
que es de prinordial importancia es ver el sisiena nervioso relacio-
nado con 1as técnicas, esie es donde esiriba 1a mayor importancia -
porque es donde van & actuar 125 sustancias anestésicas que vanos a-
utilizer.

Cono 1o henos nencionado anterformente el dnico nervio que nos
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dnteresa a los dentistas para aplicar ) anesidsico, es el trigémino
© quinto par craneal, por~que fnerva Ja mayor parte de 1as estructu -
ras del sparato masticaloor y gran parce de 1a cara.

£1 trigénin o quint o par craneal: es el mayor de los nervios -
craneales, segin nos exp Jice Sterling, es el nervio ads inportante -
de Ta cabeza y de Tacamay el nervio motor de 1os mdsculos de Ta -
masticacion.

Se origina en el eacéfalo, & 105 lados de 1a protuberancia o = -
puente de Varolio, cerca de su borde superior, mediante una rafz - -
grande sensitiva y una seqieia mtora, estando situada 1a segunda -
por delante y adentro d e 1a prnera.

La raiz sensiviva F orms un ginglio grande, el ganghio semilunar,
en ] vértice de 1aroza o porcidn petrosa del hueso iemporal en una
fosita situada en 1a cara ancerfor de ésta; dicho ganglio transmite-
Ta sensibilidad de la cabera y de 1a cara.

La rafz motora pas@ por debajo del ganglio y irensaite los impul
505 motores a 1os misculos de la masticacion y a los mdsculos digds-
trico y milohtoideo.

£1 ganglio de Gass.er eni te las tres ramas siguientes, cada una -
destinada a fnervar una drea definida:

1.+ Oftélnica o pisera ram,

2. Maxilar swer or 0 segunda rana.

3= Haxilar inferior o tercera rana. (14)

La definicion que nos da el Or. Roberts es la siguiente: E1 tri-
géntno, el mayor de | Os nervios craneales.tiene una gran raiz sensi-
4iva y otra més pequefia notora, Inerva 10s maxilares y estructuras -
asociadas, y 1a myo pirie de a piel de la cara. La ram moiora -
inerva todos 10s sGsc ulos de Ta masticacién, menos el buccinador que
se considera el miscuilo de T expresion facial, inervada por el ner-
vio facial.

Tonto e nlcleo Sensicivo como €) motor descansan bastante cerca
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de 12 porcion media de 1a protuberancia. Las fibras de 1a raiz moto-
ra pasan hacia adelante y lateralmente en 1a fosa craneal posterior-
¥ corren debajo de) ganglio de Gasser para alcanzar el foramen oval,
por el que pasan anies de unirse 2 1a rama del maxilar inferior.

Del nicleo de Ta protuberancia, la rama sensitiva cursa hacia -
adelanze y lateral hacia 1 fosa crancal media. Aqui llega al gan -
g1io de Gasser, del cual se originan las ranas del nervio trigéaino-
1a oftélnfca de 1a porcion anterior, 1a rams maxilar superior del -
cencro y 1a maxilar inferior de 1a porcién posterior, (12)

£n 1a definicién que nos da Figun dice; E1 V par craneal o ner -
vio trigénino es un nervio mixto cotpuesio por dos raices indepen -
dientes, una wtora y otra sensitiva.

€1 trigéaino motor o nervio masticador se distribuye en los si -
quientes ndsculos: temporal, pierigoideos, masetero, atlohioideo, -
vientre ancerfor del digistrico, del mortillo y peristafiling exter-
no. E1 trigEatno sensitivo inerva 1a dura madre, Legumentos de 1
ra y de una parte del crineo, mucoss ocular y nasal con sus prolon
ciones sinusales, mucosa bucal, mucosa lingual situada por delante -
de 1a ¥ Vingual, sisiema dentario y la porcidn anterior del ofdo ex-
terno y de 1a nembrana timpinica.

Destaca su importancia en odontoestomacologia 1a particularidad-
de inervar las estructuras que cosponen el aparato de 1a masticacin.
Desde el punto de vista fisiolégico, 1a funcion del trigéaino es sen
sttiva, vasoaotara, secretora y trofica; posee adems accid sobre -
12 pupila y €] tano ocular.

Ranas terminales.

€1 nervio trigéaino es trifurcado y sus ramas terminales, son la
oftélaica, maxiler superior y mandibular, nacen del borde convexo -
del ganglio de Gasser. Cada una de el1as anexa a un pequefio ganglio=
de naturaleza simpatica, y mientras las dos priveras transportan fi-
bras puranente sensitivas, 1a tercera es mixta, pues a ella se aco-



pla 1a raiz motora con la cual se fusiona.

Hervio oftalaico.

La prinera rana os 12 mis pequefia e 1as tres que integran el -
sistens del trigémino, el nervio oftdlnico se origina e 1a parte su
perfor del ganglio semilunar o ganglio de Gasser. Se dirige hacia -
adelante por 1a pared lateral del seno cavernoso; ances de penetrar-
en Ta fisura orbitaria, se divide en cres ramas: lagrimal, frontal,-
y nasociliar o nasal, que inervan 12 glandula lagrimal, la piel de -
los pirpados, de las cejas, de 1 regin frontal y de la nariz, par-
te de 1a mucosa de 1a cavidad aasal, 1a cornea, 1a conjuntiva, el -

cuerpo ciliar y el iris. (3)
Este nervio, totalmence sensitivo, es de poco interés para el ci
ruano dentista, por eso no abundarenos nis de &1.

Sequnda rana del nervio trigémino, maxilar superior.
Figun nos dice que el nervio naxilar superior, es exclusivamente
sensitivo, es 1a rans media de la trifurcacion del V par craneal. Se

divide en: 1) nervio meningeo medio, 2) nervio orbitario, 3) nervio-

esfenopalating, 4) nervios cencarios posteriores, 5) nervio dentario
medio, 6) nervio dentario anteriar. (3)

Honhein nos dice que €] nervio maxilar se origina en el medio -
borde anterior del ganglio y avanza cn la dura madre de la fosa cra-
neal media, en 1a parce inferior de la pared lateral del seno caver-
n0s0. Después pasa subduralmente 3l foranen profundo, en el ala wa -
yor del esfenoides. Sale de 1a fosa craneana y enica en la pterigopa
Tatina, Cruza este espacio dando ramas al ganglio esfenopalatino, en
tra en la fisura orbitaria inferior para pasar 3 la cavidad orbita -
Fia. Aqui penetra lateralmence en una escotadura denominada infraor-
bitaria. Al continuar su trayecto energe en 1a parte anterior del ma
0. (3)

xilar por el foramen infra orbiter



23

Sterling nos habla del nervio meningeo vedio, divisin del ner -
vio maxilar superior, es una rama dural, acompafia a la arteria menin
gea media e inerva 1a duranadre. (14)

Figun nos dice que esta rama nace en el créneo y se destina a la
duranadre proxina, anastoaosindose con el ramo meningeo del nervio -
mandibuler. (3)

£1 nervio cigoadtic o cesporonalar, 11asado también nervio orbi
@1 uorbitario, segin Sierling, se origina en 1a fosa prerigopalati
na, penetra en 1a Grbita por 1a fisura orbitaria fnferfor y se divi-
de en 1a parte posterior de la cavidad orbitaria en dos ramas: la ci
gomstica temporal y 1a cigonatica facial.

La rama temporal corre 3 10 largo de 1a pared Tateral de 1 Srbi
ta en un surco excavado en el hueso cigondtico y penetra en le fosa-
temporal: asciende entre el hueso y el misculo temporal, perfora la-
facia temporal a unos 25 mn. del arco cigomdtico, se distribuye en -
Ta piel de 1a regién frontal v se conunica con el nervio facial y -
con 1a rana auriculotemporal del nervio mandibular.

La rama cigontica factal pasa a 1o largo del &ngulo inferior y-
externo de 1a Grbita; energe en la cara por un agujero situado en el
hueso cigondiico ¢ inerva la piel de 1a parte salience del carril)
se une con el nervio facial y con las ranas palpebrales del nervio -
maxilar superior. (14)

Honhein nos dice que el nervio cigadtico se divide en tres pa
tes:

1= Nervio cigontico facial.

2.- Nervio cigondtico temporal.

3.+ Rama comnicante del nervio cigondtico.

Hlervios pterigopalatinos (esfenopalatino)

Los nervios pterigopalatinos son dos troncos nerviosos cortos -
que se unen en el ganglto pierigopalatino y son luego disiribuidos -
en un nimero de ramas. Los nervios pierigopalatinos tamién sirven -
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como importante comunicacidn funcional entre el ganglio y el nervio
maxilar. Las rasas de distribucidn de los n
se dividen en cuatro grupos: orbital, nasal, palating y faringeal.

vios pterigopalatinos -

Ramas palatinas.

Estas descienden en el canal prerigopalating en este canal las -
fibras generalnente se dividen en tres haces: palatino mayar o ane-
rior, palating medio y palatino posterior.

a) Nervio patating mayor o ancerior.- Este nervio energe del pa-
lacar Gseo y e aucoperiostio, dara fnervar 1a mayor parte del pala-
dar y de Ta encia palacine.

Se divide en nunerosas ramas en su trayecto y finalnente 1lega -
hasta 1a nucosa pelaiina premaxiler, también inervada por ramas ter-
minales del nervio nasopalatino.

b) Hervio palatino medio: Sste nervio sale del foranen palatino-
menor, posierior y laieralnente al foranen palatino mayor; da fibras
sensoriales 3 12 menbrane mucosa del velo del paladar.

€) Fibras palatinas posteriores: Estas fibras salen del foramen-
palatino menar, se dirigen a 1a nenbrana uicosa de 1a regin tonsi -
Tar cono parte de 1a inervacién sensorial de 1a tonsila. (11)

Segin 10 que nos dicen otros autores como Sierling, el 5010 co -
menca Las ranss esfenopalatinas son dos, nacen en la fosa pterigopa
Yaiina y descienden hacia el ganglio esfenopalating o ganglio de - -
Heckel. (14)

Segin Figun nos dice el nervio esiengpalatino nace en la fosa -
pierigonaxilar por cinco o seis filetes auy delgados, que al entre -
cruzarse dan 1a inpresion de foraar un plexo. Después de un corto -
trayecto descendente e interno cruza la cara exierna del ganglio de
Heckel, al cual abandone algunos filetes sin ninguna relacién sindp=
tica con las células. Se divide por debajo de este ganglio en las si
quientes ranas: orbiiarios, nasales superiores, pterigopalaiino, na-



sopalating y palatinos anterior, medio y posterior. (3)

Seqin Roberts nos dice Tos nervios esfenopalatinas que pasan a =
10 Targo del tabique, que es inervado por ellos, al piso de la cavi-
dad nasal, y Tuego a través del conducto incisivo para eserger a la-
el paladar. Inerva también €] wucoperiosiio, -
en a encia y el proceso alveolar de 1a parte anterior del paladar.
az)

Segin Bjorn, €1 nervio nasopalatino, se origina en la fosa pteri
gomaxilar, a nivel de 1a 1inea media aborda al vimer, y de este lle-
ga a1 canducto palatino anterior con el nombre del nervio esfenopala
tino interno. (1)

fosa incisiva y hact

Ranas de nervio alveolar posterosuperior.

D0s 0 tres ramas que salen de 1a division maxilar antes que pene
tre en Ta fisura orbitaria inferior, pasan hacia abajo por el dngulo
inferior de 1a fosa terigopalatina y concinda en la cara posterior-
del maxilar.

Una rama externa baja por la cara del maxilar 3 1a encia de Ja -
regién molar superior para 1levar impulsos sensoriales de 1a encia -
de esa region y de 1a tuberosidad del maxilar.

En ¢) hueso el nervio baja por 1a pared posterior o posterolate-
ral del seno maxilar emitiendo fibras sensoriales a 1a membrana mico
sa del senoy aja par
contribuir 3 formar el plexo nervioso dental superior.

En Ta region profunda de los alvéolos dentales algunos filaren -
tos nerviosos inervan las mesbranas periodoncales mientras, otras, -
las fibras pulpares, airaviesan los fordmenes apicales de las raices
de os dientes molares para fnervar la pulpa y la dentina, esio es -
segln nos dice el Dr. sonetm. (11)

Roberts agrega que el nervio dental posierior después de entrar-
en el hueso da ramas que inervan todos los molares superiores, ex -
cepto en ocasiones Ta raiz mesiobucal del prier molar. (12)

inervar los molares maxilares y sus encfas y-
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Digun agrega los nervios y nos dice que inervan los molares y -
preaolares con sus respactivos alvéolos, como asi misno 1a mucosa si
nusal. Teruina anastomosdndose con 105 nervios dentario sedio y ante
rior, dejando constituido el plexe dentario superior. (3)

Monhein continda con las ramas en la escotadura y canal infraor-
bitario:

€1 nervio alli alojado se denomina infraorbitario. De esta esco-
tadura salen fibras del nervio infraorbitario descendente.

Hervio alvelar medio superior:

&n algunos casos el nervio alveolar superior medio sle del in -
fraorbitario en la parte posterior del piso del canal infraorbitario
¥ toms una direccion hacia abajo y adelance, o sea, hacia los dpices
de Tos premolares. En algunas ocasiones esca rana puede no estar pre
sente, y Tos prewolares naxilares reciben su inervacidn sensorfal -
del plexo dental superior.

Hucho depende del punto en que el nervio alveolar superior me -
dio salga del infraorbitario para que los premolares superiores pue-
dan ser anestesiados por 1a Snyeccién infraorbitaria o por la fnyec-
cidn alveolar posterosuperior. £n algunos casos puede ser necesaria-
12 anestesia de infiltracion cerca de Tos premolares superiores. (11)
Figun nos dice que el ner

dentario medio no es constante y -
cuando exisce se le confunde con el mas anterior de los dentarios -
posteriores. Se origina en un punio varizble del trayecto suborbita-
rio del maxilar superior, por lo general en la z0na de transicién en
tre canal y conducto. (3)

Segin Roberts nos dice que en el conducto infraorbitario es don-
de si ests presente, cursa hacia abajo en 1a pared lateral del seno-
maxilar, al que se da algunas ramas. Inerva ambos prevolares al = -
fgual que 1a raiz mesiobucal del priver molar. (12)




Nervio dentarfo anterior.

Se desprende del maxilar superior a 56 m. antes de su desembo-
cadura en el orificio suborbitario. Este filete nervioso sigue un ca
nal especial excavado en la cara anteroexterna del seno maxilar, que
circunscribe el orificio y piso de la fosa nasal hasta la raiz de 1a
espina ancerfor. La pared sea que separa al nervio dencario ante -
rior de la nucosa pituitaria es muy débil, circunstancia que favore-
ce a anestesta local por topicecin directa.

Termina en ranos ascendentes para 1a mucosa nasal y descendentes
que contribuyen a fornar el plexo dencario. Inerva 10s incisivos, ca
ainos y sus alvéolos. También nos dice el Dr. Figun que sdmiten una-
anastonosis con el nervio nasopalatino. (3)

Bjorn nos dice el nervio dentarfo anterior se origina en el con-
ducto suborbitario. Se dirige hacia adelante y hacia abajo en un con
ducto situado en el espesor del maxilar superior. Pasa delante del -
seno maxilar y 11ega a los incisivos donde ente sus ramas termina -
Tes. Inerva al canino a los incisivos y 2 la mucosa adyacente al pi-
50 nasal. (1)

Sterling agrege que el ne-vio alveolar anterosuperior, es de un-
tanafio considerable y se origina del nervio maxilar superior en 1a -
parte posterior del conducio suborbitario. Tnerva fncisivos y cani -
nos. Se comnica con las ranes nasales del ganglio esfenopalatino. -
o)

Roberts dice que ol nervio dental ancerosuperior se ramifica 5 -
. antes del extreno externo del conducto infraorbitario e inerva -
2 los facisivos y caninos al gual que 1a parte anterior del seno ma
xilar y 1a nariz. €1 nervio infraorbitario sale de 1a parte frontal-
del maxilar superior por el agujero infraorbitario en este punto se-
puede obtener un bloqueo nervioso infraorbitario, pues el 1iquido se
difunde hacia oirds por €1 conducto para 1legar al nervio dental an-
terosuperior. (12)




Ganglio esfenopalatino.

Denominado tasbién ganglio de Meckel, es un pequeio corpisculo
nervioso, alojado en un Techo seo localizado en 1a terminacion del
conducto vidiano, wbicado en Ja zona de transicion enire las pare -
des posterior y superiar de 1a fosa pterigomaxilar. €5 polinorfs
romboidal, piriforne, semiluner, triangular o fusiforse, de colors:
ci6n gris ceniza o rojiza, comparable su volunen a1 de uns lenteji-
T2 (52 7 m. de longiiud). (3)

Wonheim agrega que de 1as ramas del ganglio esfenopalatino, te-

nenos que 1as ramss palatinas descienden 3 1a fosa y el canal pteri
gopalatino. £n el canal las ramas palatinas se dividen en tres: pa-
latina mayor (anterfor}, palatina media y palatina posterfor.

Nervio palatino mayor o anterior: sale del foranen palatino ma-
yor en 1a ragién del borde lateral de 1a parte horizonial del hueso
palatino, mesial y lingual al torcer wolar. Continla luego hacia -
adelante y se divide en numeroses ramas entre la rafz bsea de la ca
vidad oral y el mucoperiostio. Lleva fibras sensoriales y secreto -
rias a 12 mayor parte de ia mesbrana wucosa del paladar y encias pa
Tatinas. Sus terminaciones anteriores Megan 2 1a mucosa palatina -
premaxilar.

Hervio palating medio: Este nervio emerge de un pequefio foramen
en 12 parte mesial de 1a zona piranidal del hueso palatino para dar
fibras sensoriales y secretoras a la membrana mucosa del velo del -
paladar.

tiervio palatino posterior: Generalnente este nervio sale e un-
foranen posterior menor ligeranente lateral al nervio palating me -
dio. En algunos casos acompaia a éste saliendo del misno foramen pa
tino menor. Las fidras del nervio palatino posterior evan fibras-
sensoriales y secretorias a 1a nenbrana mucosa de 1a regi6n tonsi -
Yar. (1)




Nervio mandibular.

Es 1a nds externa y voluminosa de 1as tres ramas terminales del
¥ par craneal; es un nervio mixto y en consecuencia tiene fibras -
sensitivas y motrices.

Territorfo de inervacién sensitiva: duranadre, regiones mento -
niana, labial inferior, geniana, maseterina, parotidia y tesporal;-
ofdo externo y parce de 1a mesbrana timpinica; regién gingivodental,
de 1a mandibula; mucosa del piso de 1a boca y mucosa de 1a lengua -
por delante de 2 V lingual.

Territorio de fnervacién motriz: adsculos temporal, masetero,-
pterigoideos, periestafilino externo, misculo del martillo, milo -
segin nos 10 di~

hioideo y vientre anterior del digistrico, esto
ce Figun. (3)

Honheim nos dice que 1a division mandibular del nervio trigémi-
7o, es 1a mayor de las tres divisiones. Esta formada por la unién-
de un gran haz de fibras sensoriales (aferentes) y uno pequeiio de -
Fibras motoras (aferentes). (11)

Origen: 1a raiz sensitiva desoués de su salida del ganglio seai.

en el angulo inferior de &ste. La raiz motora pasa por debajo
del ganglio y se une con la raiz sensitiva después de su salida del
craneo por el agujero oval. Inmediatasente, por dedajo de la base
de) cranco, el nervio emite en su parte interna una rasa recurrente
(nervio espinoso) y el nervio de) misculo pterigoideo interno, y -
Tuego se divide en dos troncos, uno anterior y otro posterior. (14}

Roberts agrega que a dejar el craneo descansa sobre el misculo
tensor del paladar ¥ es cubierto por el misculo pterigoideo externo.
Casi al haber pasado ya por el agujero oval, da una rama que inerva
el pterigoideo interno. Este nervio sigue su curso hacia el ganglio
Gtico, al cual rodea, y después inerva el tensor del paladar y el -
tensor del timpano. (12)

Honhein agrega saliendo del foranen oval las dos raices se unen

un:
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para fornar un pequefio tronco Gnico cono parte indivisa del nervio-
mandibuler, Este corto tronco es anterior a la arteria menfngea me-
dia, entre el prerigoideo externo y el misculo tensor del velo pala
tino. En esta regin el ganglio Stico ests junto al lado mesial del
nervio indiviso.

Las ramas que salen de a division nandibular pueden dividirse-
en dos grupos: rams del nervio indiviso y ramas del nervio dividi

Ramas del nervio indiviso:

1.- Nervio espinos:
filanento vasonotor del ganglio Gtico, y luego pasa con 1a arte
ria meningea nedia por el foranen espinoso a la fosa craneana -
media, para inervar 1a duranadre y las células masioideas.

: el nervio espinoso sale del crineo, recibe un-

- Hervio al misculo pterigoideo fnterno: una rama de 1a raiz moty
ra pasa a fnervar el misculo pterigoideo interno, Esta rama pa-
sa a través del ganglio Btico o en estrecha asociacién con el -
ganglio, sin interrupcion, para inervar los nisculos tensor del
velo palatino y misculos tensores del timpana. €1 nervio al mis
culo tensor del tiapano estd junto y paralelo al nervio petroso
superficial menor y atraviesa 1a parte cariilaginoss de la Tron
pa de Custaquio para inervar el misculo.,

Ramas del nervio dividido:
Bajo el nivel de 1a parte indivisa de 1a division mendibular el
tronco se divide en dos partes, 1a anterior y 1a posterfor.

Divisitn anterior de 1a parte mandibular:

La division anterior es menor que la divisin posierior. Recibe
fibras sensorfales y motoras que fnervan los dsculos de 1a mastica
cion, 1a piel y menbranas nucosas de 1a mefilla y las encias y mola
ves inferiores. La division anterior ests formada en su mayor parte
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por fibras motoras, conteniendo tanbién fibras sensoriales. Corre -
hacia abajo y delante, mesial ) misculo prerigoideo externo y se -
divide asi:
- Rema a1

sculo pierigoideo externo.

- Rema al misculo masecero.

- Ramas a los nisculos temporale
a) Nervio teaporal profundo anterior.
b) Nervio temoral profundo posterior.

- Hervio bucal (bucal mayor). (11)

Divisién posterior de la parte mandibular del nervio trigémino.

La divisign poscerior mayor es principalnente sensorial, pero -
tanbign iene algunos componentes motores. Esta divisidn se extien-
de hacia abajo y medialnente hasta el misculo pierigoideo externo -
¥ despuds se civide en tres nervios: el aurfculo temporal, el lin -
gqual y el alveolar inferior. (1)

Roberts nos dice al respecto 2 la rama anterior del nervio maxi,
Tar inferior. Cursa facia abajo enire dos superficies del pierigoi-
deo externo hasa llegar al borde anterior del masetero, detrds y -
casi al misno nivel oclusivo de los terceros molares, con 1a boca -
cerrada. Sin emargo, cuando esid abierta, el nervio se ueve doba-
Jo del nivel del tercer molar superior, y en este sitio es donde -
puede ser blogueado convenientenenie. (12)

Segln nos dice Bjorn: €1 tronco anterior; basicanente motor, da
origen a dos grandes

m0s: el temporobucal y el tenporonaseterino.
E1 nervio temporobucal, cono su nombre 1o indica, se divide en ner-
vioteaporal profundo anierior y nervio bucal. €1 ramo témporonasei
vino, origing a su vez el nervio temporal profundo posterior y el -
nervio maseterino. Algunas veces, el gran rano ténporomaseserino da
origen a otra rama imortante: ¢l nervio temporal profundo medio. -
m
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Mervio peerigoideo externo: entra en el lado mesial del misculo
perigoideo externo para inervarlo y proveerle nervio motor. Fre -
cuente sale junto con el nervio bucal.

Hervio masetero: pasa sobre el pterigoideo externo en direccion
Tateral para atravesar 1a muesca mandibular y entrar en el 1ado pro
fundo del misculo masetero. Puede dar un filanento a 1a articula ==
cign tenporonandibular. (11)

Segin nos dice Figun el nervio maseserino desciende splicado so
bre 1a cara superficial del pterigoideo externo, al que pronts aban
dona para dirigirse hacia abajo y afuera stravesando 1a escotadura-
signoidea. Asi aborda la cara profunda del nisculo masetero, donde-
se pierde en filetes ascendentes y descendentes, inervando también-
Ta articulacin temporomandibular. En el curso de su trayecto 10 si
guen los vasos nasezerinos. (3)

Hervios a los misculos temporales:

a) Nervio tenporal profundo anterior: con frecuencia sale del ner-
vio bucal. Asciende entre el borde superior del pierigoideo ex-
terno y el hueso y cruza la eresta infratesporal del esfenoides
para terminar en la parte profunda del segnento anterior del -
wdsculo teaporal. (1)

Segin nos dice Sterling ¢l nervio temparal anterior se origina-
ocasionalnente junio con el nervio buccinador y se dirige hacta - -
arriba sobre 12 caveza o rama superior del misculo pierigoideo ex -
terno. (14)

b) Hervio tenporal profundo posterior: asciende para terminar en -
1a parte profunda y posterior del misculo tenporal. Ambos ner -
vios temporales profundos acompafian ranas de las arterias tempo.
rales profundas. (11)
sverling conenca al respecto que ¢l temporal posterior es de e

nor tanafio, se encuentra situado en Ta parte posterior de 1a fosa -

teapora) y se origina ocasionalaente junto con el nervio maseteri-

n0. (14)
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Figun nos dice que e temporal profundo posterior. Este nervio-
discurrepor delante de 1a articulacion tesporoaaxilar, entre el pla
o 8seo y 1a cara profunda del misculo temporal, donde se pierde -
en su parte posterior, anastonosindose con las raaificaciones del -
temporal profundo vedio. (3)

Bjorn habla de los ires nervios temporales, después de su ori -
iba entre el pierigoideo excerno y 1a cres

gen, se dirigen hacia &
ta esfenoteaporal del ala mayor esfenoidal; continda ascendiendo -
hasta penetrar en el espacio situado entre el misculo temporal -al-
que inervan- y el hueso del misno nosbre. (1)

Nervio bucal:

Generalmente desciende ancerior y lateralmente encre las dos in
serciones del misculo pierigoideo externo y sigue laterslmente. Es-
t8 mds o menos asociado a la parte anterior y mesial del tendin del
misculo teaporal. Emerge de dedajo del borde anterior del misculo -
masetero y continda en direccidn anterolateral. €n el nivel del pla
n0 oclusal del segqundo y tercer wolar mendibular cruza el borde an-
terior de 1a rasa mandibular para dividirse en una cantidad de ra -
mas que Tlegan al buccinador. Luego envia fibras a 12 meabrana muco
sa de 1a region de 1a aejilla. Oiras fibras perforan el buccinedor-
pera distribuir la fnervacidn sensorial a 1a piel de la mejilla. €5
tas fibras son seasoriales. Oiras fibras sensoriales, coo continua
cin del nervio bucal, pasan sobre el borde anterior de 1a rasa man
dibular 2 1a region del tridngulo retromolar. Esta rama da fibras -
sensoriales a 1a encia de los molares mandibulares y también 3 la -
mesbrana mucosa de 12 parce inferior del vestibulo bucal.

€1 nervio bucal ocasionaluente concribuye 2 12 provis

nervig
sa del segundo premolar y priser solar de 12 nandibula. Aunque el -
nervio bucal penetra en el misculo buccinador, no toma parte de su-
abastecimiento motor. Las fibras aotoras son aporiadas por el sEpti



0 nervio craneano. (11)

Figun agrega que a 1a salida del hiato, el nervio bucal se des-
Tiza encre 1a bola de grasa de Bichat y Ta cara superficial del buc
cinador, apareciendo a nivel del borde ancerior del masetero. En el
curso de su trayecto se relaciona con el conducto de Stenon y la ar
teria y vena bucal. Se divide en filetes cuidneos y mucosos.

La rama cutines o externa, conpuesta por 3 6 4 filetes nervio -
505, inerva 1a piel de 1a nejilla, comfsura labial y parte externa-
de 10s dos labios; 1a rana aucosa o interna, formada por 5 & 6 file
tes, perfora el buccinador a nivel de su insercin en el borde al -
veolar inferior, inervando la imicosa geniana, 1a capa glandular sub
yacente y mucosa del surco gingivoyugal inferior, Este dltiao terri
torfo es variable amplitud, pero habizualmente conprende la region-
de los molares. (3)

Hervios de 1a divisién posterior de 1a parce mandibular.

Hervio auriculotemoral:

Cono nos dice Honhein este nervio sale por una raiz nedial y -
una raiz laieral. Esas raices rodean 1a arteria eningea nedia y se
une detrds de 1o arteria y debajo del foranen espinoso. E1 nervio -
unido se dirige hacia airds y profundanence al misculo pterigoideo-
externo y después pasa entre el Tigasento esfenomandibular y el cue
1o del condilo de Ta articulacién tenporomandibular. Atraviesa la-
parie superior y profunda de 1a glandula pardiida o su fascia y des.
pués cruza a raiz posierior del arco cigonatico. Pasa con Ta arte-
ria temporal superficial en su trayecto hacia arriba y se divide en
numerosas rams hasta 1a prominencia del pabellén del ofdo externo
¥ al cuero cabelludo junto al ofdo y arriba hasta el vertex del cri
neo. (1)

Roberts nos dice que ¢l nervio auriculosenporal: Este nervio -
es importante en odontologfa porque fnerva Ta mayar de las glindu -
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Tas salivales. Se origina de dos raices que abrazan la mitad de la-

arteria ceningea, y luego se unen y se sitian mediales y detrés del

céndilo del maxilar inferior para inervar la arsiculacion semporo-
mandibular y 1a glindula pard:

Ta substancia de la gléndula hasta el borde superior, donde se -

divide para inervar 12 piel de 12 micad anterior del conducto exier

10 por su raua auricular, y parte de 12 piel del cuero cadelludo -

por su rama cutdnea. (14)

Figun nos habla de las ranas colaterales. Se clasifican en dos-
grupos, segin se originen en 1a regidn cigondiica o en la travesfa-
parotides.

a) Regitn cigoadiica: 1) Anastoaosis con el ganglio Gtico (petroso
profundo menor, fibras secretorias parasispiticas del nervio -
glosofaringeo para la glandula pardtida); 2) anastomosis vascu-
Tares (meninges media, maxilar interna y temporal superficial):
3) ansstonosis para el nervio deniario inferior; 4) raso suma ~
mente fino que va a unirse al dentario fnferior a su entrada al
conducto mandibalar.

b) Regitn parotidea:l) Filetes a 1a glindula parotideas 2) ramos -
cuténeos para el 16bulo de 1 oreja, el trago y 1a mitad ance -
rior del conducto auditivo externo que se prolongan hasta la -
mecbrana tispénica; 3) anastoaosis para 1a rasa auricular del -
plexo cervical superfictal; 4) fileies a 12 articulacién tempo-
romandibular; 5) anasioaosis con el facial, y 6) anastowsis pa
ra el plexo simpitico de 1a cardtida externa.

0e alli, cursa hacia arriba en -

Ranos terminales. S2 expanden en 1a picl de la regién temporal,
aunque desbordan a las regiones frontal, parietal, supraorbitaria -
y maseterina. (3)

Hervio Tingual.,
Pasa profundo y hacia abajo al perigoideo interno. Cuando 1le-
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g3 31 borde inferior de pterigoideo externo, £ anierior al nersio-
dental inferior. Aqui se une con 1a ¢

da timpinica ue transaite-
el sentido del gusto de los dos tercios anceriores de 1a engua. E5
te nervio se origina del nervio facial del cual se deriva su rama -
en el hueso temporal. €1 nervio lingual cursa hacia abajo y adelan-
te, hacia 1a menbrana mucosa de 12 parce interna Ael tercer molar,-
un poco sobre la 1inea milohiotdea. Aqui, su posicidn es de gran in
portancia, ya que puede dafiarse con facilidad al retirar el hueso -
Tingual antes de exraer con elevadores el tercer molar.

€1 nervio lingual continda abajo y adelante y se divide en ra -
125 que inervan as membrana mucosa del piso de 12 boca, 1a encia -
€2 1a cara interna de los dientes v los dos iercios anteriores de -
Ta Tengua, excepo las papilas calciformes. (12)

Figun nos dice que e) nervio lingual, y nos habla de sus colate
rales: a) anastonosis con la cuerda del ciapano, colateral de 1a -
raiz sensitiva del VII par (internediario de irisberg); b) anastomy

sis con el nervio dentario inferior; c) anastonosis con el nervio -

milohioideo; d) anastomosis con el hipogloso mayor; e) anastonosis-
con el ganglio submaxilar; f) enasomosis con el ganglio sublingual
y g) fileies para Ja incosa que iapiza el pilar ancerior del velo,~
E

rco gingivolingual (extreaidad posierior) y caras lateral y dor =
sal de Ta Tengua por delante de Ta ¥ lingual.

Ramas terminales s discribuyen en: a) surco gingivolingual -
(parce media y paranedia): b) regién sublinguzl; c) parie enterior-
de 1a lengua (punte, cara inferior, cars dorsal, y bordes laterales)
¥ ¢) glandulas de Blandin y tieber. (3)

Honhein nos dice que el nervio lingual da muchas fibras senso -
riales @ 1a memdrana mucosa del 9iso de la boca y 1a encia de la -
parie Tingual de 1a nandibula. También da fibras sensoriales a las-
glandulas salivales submaxilar y sublingual y sus conductos. Ocasio
nalnente provee de fibras sensoriales a los sagendos premolarcs y -
priner molar. (11)



Hervio alveolar inferior:

€1 nervio alveolar inferior o dentario inferior
Tas ramas de la division posterior de la parte mandibular del ner -
vio trigaatno. (1)

Figun agrega y nos dice que el nervio dencario inferior es la -
nés voluminosa de las ranas del nervio mandibular y, juntamente con
el linguzl, son los de conocimiento ws importanie para 1a aneste -
sia del maxilar infarior.

Hace 4 6 5 . por debajo del agujero oval: en su iravesia reco
rre prinero 1a region cigondtica y Tuego invade el incerior de la -
aandibula donde, alojado en el conducto dencario, se divide en sus-
dos ramas teratnales. (3)

Roberts aos dice que el nervio dencal inferior, cursa profundo-
¥ hacia abajo del pierigoideo externo, donde se separa del pierigoi
deo interno por el )iganenco esfenonaxilar, para llegar al forasen-
mandibular, donde se puade bloguea-, en ocasiones una o mis radas -
del nervio dencal inferior no 1lega hasta el foranen y encran al -
Sweso por 1os sgujeros auxiliares enfrente  sobre el forasen mandi
bular. Es posible que ésie inerve al cercer molar, lo que en ocasio
nes causa fallas en el blogueo del narvio dencal inferior.

Aates ¢e intioductse on o) foranen d2 una rana nilohioidea que
penetra el ligasento esfeno mandibelar ¥ cursa hacia abajo ¥ haca-
adelante por el pierigoideo interno para proporcionar fibras moto =
ras al misculo ailohioideo y al vientre anerior del digistrico. -
0z

Honiei menciona que 2n el canel denario inferior eaite ramas-
a los diences mandibulares, coso fidras apicales que entran en los-
forgoenes apicales de los dientes inferiores para incrvar 1a pulpa~
dencaria. Algunas fibras son disiribuidas a 1a mesbrans periodonial
de os diversos diences inferiores, uieniras otras fibras pasan a =
Sravés de las paredes de los alvéolos para contribuir 2 aporiar fi-
bras sensoriales a las encfas.

es 21 mayor de
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Cuando €1 nervio alveolar inferior o dentario inferior lega a
Ta regién del foranen mentoniano se divide en dos ramas terminales.
€1 nervio menconiano, que pasa lateralnenic por el foramen para eni.
iir Fibras sensoriales a 1a piel del menion y del labio inferior y-
2 1a menbrana nucosa que iapiza a @ste. Algunas fibras sensorfales-
pasan a 1a encia en el lado ladial de la mandibula. Las Fibras rema
nenies del nervio dentario inferior, rana incisiva, avanza por el -
canal para inervar los dientes cuspideos e incisivos formando un i
70 plexo incisivo, que inerva anceriornente €1 cuerpo de Ta mandiby
ta. (1)

Figun conenta al respecto que 1 anatoafa moderna ha denos -
trado que en el interior del conducto dencarfo el nervio dista au -
cio de presencarse tal cual 1o esquemaiizan los clésicos, es decir,
om0 un tronco Gnico con dos ramas. En realidad estd compuesio por-
un ndmero {rregular de filetes -cos a cinco fasciculos- envueltos -
90 una vaina coaln con 1os vasos dentarios, intercanbidndose nume-
rosas anasconosis que foran 2) plexo dentario inforior, ast doscri.
ben filetes posieriores, medios y anceriores; divididos en dos ra -
@as, o en cuairo varfantes: tronco Gnico, nervio bifurcado, nervio
trifurcado y desposicidn plexiforac, (3)

Asi concluinos con el gean nervio irigéaino, que es ¢l que més-
dnteresa en el irabajo odonioldgico, para aplicar 1a anesiesia o -
cal, cono sabeqos que cuando se fnyecta 1a substancia anestésica, -
para que tenga un wejor efecto y un gran aprovechamicnio teaenos -
que depositarla lo mis cerca al nervio, ya sea en una de sus ranas-
© en el tronco nervioso principel, por eso es inportantisino tener-
el conocinienio blsico y principalmente el recorrido del nervio a -
anestesiar en nuestro caso cono ya 1o difinos el trigénino.
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€n este capitulo veremos y conprenderenos las técnicas de fnyec-
ciones para lograr 1a anestesia local en odontologia, para lograr -
adecuadamente 1a cosprensién y Ta utilizacin de estas ténicas, debe
05 conocer la anatoafa donde se van a utilizar, bisicanente la que-
se Vi en e capitulo anterior.

Priveranente para estudiar Tas técnicas de anestesia local debe-
mos conocer el equipo e instrunental que vanos a utilizar para To -
grar las técnicas.

Honhein nos habla del equipo para anestesia local en el consulig
rio dental debe ser completo y eficaz. €1 0dont6logo no puede obte -
ner Tos mejores resultados con equipo inferior o inadecuado, en la-
actualidad esto puede parecer muy sencillo pero ya nos dinos cuenta-
de 12 evalucién que han tenido el equipo e instrunental para Togrer-
Ta anestesia local.

Ho es suficiente que se dispanga de tado el equipo necesario tam
bién debe mantenerse en condiciones de uso. Nada hace més para el -
paciente pierda la confianza en un dentista que verlo improvisar con
un equipo mal conservado e inadecuado.

Los resultados obtenidos en 1a analgesia regional se debe con -
frecuencia a1 conocimiento de 1a técnica y anatowia que 2 un equipo-
especial y sofisticado. Pricticamente en todos los casos el equipo -
standar es més que adecvado, (11)

Sterling nos dice a1 respecto que el instrunental del cirujano -
dentista debe ser suficiencenente compleco, de manera que pueda tra-
bajar efectivamente, sin pérdida de tiempo y en condiciones asépti -
cas. Es de mayor inportancia que su equipo sea adecuado para lograr-

12 anestesia Tocal y que resista los mécodos de esterilizacién de su
equipo y que no se rompa ficilmente. (14)

€1 material emleado para obtener analgesia regional puede divi-
dirse de 1a siguiente manera:




1.- Agujas.
2.- deringas.
3. Cartuchos.

4.- Haterial auxiliar. (1)

Las agujes

Las agujas que empleasos para 1a realizacién de las ténicas de -
anestesia, deben tener unas caracteristicas especiales con respecto-
2 1a Tongitud, bisel y grosor, segin nos dice Vicente G.

La Tongitud, coso norma general, tendrenos en cuenta que siempre
es preferible usar agujes largas que cortas. Las agujas largas -
nos facilitardn Tlegar con més facilidad 2 los puntos de referencia-
y ademds tiene 12 ventajs que en caso de fractura de ella, fractura-
que normalmente ocurre en el punto de soldadura con el record, se -
puede con une pinza quitar ficilsente el trozo fracturado al haber -
nos quedado parte de &1 por fuera del interior de los tejidos. (4)

Honheim menciona que las agujes para analgesia regional en el -
consultorio dental tendrdn desde calibre 20 a 15 y de 1/2 2 4 pulga-
das. La aguja se divide en tres partes: el bisel, el tubo y el cono.
£1 calibre revela el didsetro de 1z Tuz del tubo. €1 largo se mide -
desde el cono a 1a punca del visel. (1)

Vicente agrega que el bisel es un elenento de las agujas que se-
debe mantener con un gran filo, y debenos tener en cuenta que el bi-
sel debe ser corto, alrededor de 45 grados. (4]

Las agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, iridioplati
no (aleacién) o platino rutenio. Las agujes da aleacién de platino -
que pueden ser 11aneadss, Lienen como dnica veniaja su rapida esteri

Tizacidn por el contrario tienen bastantes desventajas como que no-
son muy rigidss, pierden ficilnente su filo, son més costosas y muy-
dificiles de conseguir.

La aguja de acero inoxidable es probablemente 1a més empleada. -
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Posee ventajas que 1a hacen 1a nis practica para el uso del consulto

rio dental. Esta aguja tiene las siguientes ventajas:

1.- Es bastante rigida para ser ficilnente guiada durante Ta inser -
cidn.

2.- Hantiene una punta msy aguda.

3.- Es bastante barata para descartarla cuando sea necesario  afilar
ta.

4.+ Es raro que se rospa si se trata adecuadanente.

5.- Se consigue en variedad de longitud y calibre.

6. Resiste Ta ebullicidn y el autoclave sin corrosion ni debilita -
aiento. (11)

Agujas desechables.

Una alternativa obvia en lo que se refiere a esterilizacion es -
emplear una aguja nusva para cada peciente, y eliminar el riesgo de-
una infecci6n cruzada. S esto se Tleva a cabo, las agujas se vuel -
ven desechables. Esto significe que se pueden pre-empacar y esterili
2ar en 1a fabrica, y para ésto, el método wds eficaz es la radiacién
gama. La mayor parte de agujes tienen el pabelldn de plistico ya in-
corporado, el cual se atornilla en el cartucho o se presiona para -
sostenerlo.

€1 enpleo de estas agujas desechables trae consigo varias venta-
Jas: 1a aguja no sers objeto de dalo por esterilizacién repetida, -
por To que puede usarse una aguja de calibre mds fino.

Estas agujas de un s0lo uso cordnaente se fabrican en calibres -
pequefos, como 27 & 30, aunque se encuentran de calibres, 23, a 30.

Por supuesto, el calibre fino permite una penctracion mss facil-
en los tegidos y causa menos molestias al paciente.

La desventaja de las agujas Finas es que parece que penetran con
mayor facilidad Tos vasos sanguineos, y por 10 tanto ausentan el =
riesgo de sangrado de los tejidos blandos, y se incrementa el riesgo
de aplicar una inyeccion intravascular. (12)



Jeringas.

La jeringa més usada para 12 analgesia regional en el consulto -
rio dental es 1a jeringa metslica de cartuchos de carga por la reci-
mara. Unz cipsula de vidrio hernéticomente Cerrada entra en la cana-
ra de 1a Jeringa. La longitud de 12 2guja que Tlega a 1a recimara pe
netra en un tope de caucho o iapa de metal y llega 3 1a solucién - -
anestésica que contiene el cartucho de vidrio. Se hace entrar enton-
ces un &mbolo en 1s canara de 12 jeringa, contr2 el tope de caucho.-
La presitn leve con e] pulgar sobre la varilla éabolo hace que pene-
tre en T2 capsule el cope de caucho y el Miguido salga por 13 aguia,
que ha entrado previasente en el Cartucho por el oiro extreso.

Cono nos dice Honheia, 1a introduccion de la Jeringa carpule en-
odantologia es un importante adelanto, porque hizo posible usar la -
cdpsula de anestésico dental que asegura 1a esterilidad y uniformi -
dad de concentracidn para los odontdlogos.

£n 12 actuzlidad los fabricantes han adaptado sus jeringas para-
peraitir una positiva aspiracién, y evitar el problens de inyectar -
i

travenosamenie el anestésico. (11)
Roberts nos dice que hay varios punios a considerar antes de se-

Teccionar 12 jeringa hipodérmica que ha de emplearse en cirugia den-

tal.

1.- Facilidad de manejo:

Es importante que 1 jerings se aconode a la mano, y que fanto -
1a inyeccion como 1a aspiracion se Meven a cabo con facilidad con -
una sola mano, ya que 12 otra invariablenente es necesaria para 1a -
retraccion del tejido blando.

Cuanto menor sca el aovimiento de 1o dedos durente 1a inyeccién,
serd mejor, y aqui es donde las jeringas operadas por energis Lie -

nen una ventaje apreciable.
2. Aspiracién;
Es muy iaportante que 1a aspiracion pueda llevarse a cabo con la
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Jeringa, ya que hay muchas zonas de Ta boca altasente vascularizadas.
Si se aplica una inyeccién intravascular, ademds de no obtener anes-
tesia, 1a toxicidad inicial del analgésico local se ve aumentada, 1o
que puede ocasionar que el paciente se desmaye o mds efectos adver -
505 graves. Después de circular y mezclarse con 12 sangre, la concen
tracion disainuye con rapicez.

€1 fapacto fnicial de Ta solucidn anestésica en el miocardio es-
1o que produce un auaento rapido de 1a frecuencia cardfaca. Esto pue
de angustiar al paciente y causar: sincope, arriimias cardiacas y -
ain efectos colaterales nas graves, en especial a un paciente que -
ha sufrido dalo cardiaco o es hipertenso.

Las zonas de mis riesgos donde siespre debe aspirarse al aplicar
el analgésico son:
3).- Bloqueo del nervio infraorbitario.
b).- Bloqueo del nervio dental inferior.
€.~ Blogueo del nervio mentoniano.
@)

Blogueo del nervio dental posterosuperior, donde puede penetrar

se en las venas del plexo prerigoideo.

€).- Infiltracién particularaenie profunda, en 1a regitn bucal de -
10s molares superiores segundo y tercero, y en el paladar.

£).- Bloqueos de nervios mayores, como los maxilares, inferior y su-
perior. (12)

Para poder lograr 1a aspiracion es necesario retraer el tapén, -
tiene que estar correctanente bien conectado el vistago de la jerin-
9a 3 este, para esto se ocupa que ¢l vistago tenga en su punta una
lanceta o tirabuzon en espiral al final del &mholo, esto es para que
se introduzca en el tapon de hule del cartucho y 1o podamos jalar y=
hacer 1a succidn.

€1 tipo de jeringa més utilizads es 1a carpule por su facil mane
Jo, estas cuentan con una camara donde entra 1a cipsula de vidrio -
donde viene €] anestésico, se les atornilla 1a aguja desechable en -
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1a punta, es muy prictica porque tasbién Ta podesos esterilizar aca
Tor seco. (11)

Cartuchos:

Segin como nos dice Sterling que por 1a cosodidad que presenta -
€1 uso de 1as ampolletas v las cirpulas, en la mayoria de los consul
torios tenemos que han desaparecido 1a preparzcidn de las solucianes
anestésicas con tabletas; sin eabargo, los fabricantes en unos prin-
cipios seguian produciendo 12 procaina y 1a monocaina en polvo, ta
bletas, anpolletas y codo hoy en 1a actualidad en ampolletas. (14)

La presencacin de 12 cipsula o cartucho de anesidsico Tocal pa-
ra uso dental fue un gran adelanco. Cono ya se dijo, asequrd 1a este
rilidad y unifornidad e concentracién. E1 cartucho es un tubo de vi
drio cerrado en un excrena por un tope de caucho que puede entrar en
el tubo forzado por el &abolo de 1 jeringa carpule.

€1 0tro exireno ests cerrado por una tapa de metal o diafragas -
de caucho que es punzado por el extremo de 1a aguja.

La fabricacién de cartuchos de anesiésico es un proceso auy i -
portante y complicado. Deben realizarse muchas etapas en condiciones
asépticas para asequrar 12 esterilidad en la solucién que contiene.
Los tubos de vidrio deben ser de tasaiio uniforse, no s6lo para que -
12 tapa de caucho o metal y los éabolos de caudho lo cierren hernéti
casente, sino también para que los topes de caucho se deslicen fcil
mente 2l ser presionados y desplacen el contenido a través de la -
aguja.

Cada serie de cartuchos se pone en observacidn durante un 1apso-
deterninado, después del cual se toazn al azar algunas cipsulas ¥ se
controla su esterilided. Cuando los cartuchos salen de 1z fabrica -
son 1o ms perfectos posible. €1 éxito del sistems de cipsulas en -
odontologia se debe 2 1a sinceridad, honestidad y elevado standard -
de Tos fabricantss al presentar un producto casi perfecto.
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E1 contenido de 1a cipsula se coupone de varios ingredientes cu-
ya combinacion forna 1 solucién anestésica. Estos son variados para
satisfacer 10 requerimientos del paciente y del odontdlogo.

Cada cartucho contiene 1o siguiente:

1.- La droga anestdsica o combinacién de drogas.

2.- €1 vasoconstricior en diversas concentraciones por mililitro.
3.- Un conservador, generalmente bisulfito de sodio.

4.= Cloruro de sodio para que 1a solucidn sea isotdnica.

5.- Agua destilada en cantidad suficiente para el volunen deseado. -

o

Se sugiere que las cipsulas se mantengan a la temperatura anbien
ke 0 un poco menor y que una vez que se abra el recipiente se conser
ve al cuidado que no Te de 1a luz, que puede acelerar su desconposi-
cign. (12)

Haterial auxiliar,

Adens de 1as Jeringas, agujas y cartuchos, debe disponerse de -
otros materiales para realizar 1a analgesia regional.

Se tendrd 2 mano torundas de algodén adecuadas para secar 1a zo-
na de insercion de la aguje y también una solucion aséptica, y un -
anestésico topico, estas a eleccidn del dentisia precederdn a cada-
insercién de 1a aguja.

Se tendrén unas pinzas de mosquito a la nano por si se llegara a
fracturar 1a aguja, y con estas pinzas poder sujetar el extremo roto
que quede por fuera de los tejidos. (11)

Tanbién del equipo utilizado en el t-atamiento de conplicaciones
¥ energencias. €1 cual no sers mencionado en esie capitulo, porque -
serd nencionado mis anplfanente en el cuario capitulo.

Técnicas para producir anestesia local intraoral en adultos.
Es de gran importancia que todo cirujano dentista tenga el cono-
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ciniento bisico para lograr 1a anestesia local, porque es un punto -
bisico de 1a mayorfa de los tratamientos dentales, para la mayorfa -
de Tas persanas el gran temor de ir con el dentista es sentir moles-
tias durante el trataniento, durante nuchos afos sienpre han sido -
asociados el tratamiento dental y e dolor, esto es porque casi sien
pre ¢l paciente que va al consultorio dental es porque ha tenido al-
qunas molestias, o ha sufrido varios dias un dolor intenso, que se -
ha pasado noches sin dormir, y 1legan al consultorio dental ya pre -
dispuestos 2 que van a sufrir, para eso contamos con 105 anestésicos
Tocales 1os cuales ayudan a eliminar totalnente e dolor o molestias
durante e) trataniento & realfzar.

Dolor:

Segin nos dice Guyton la sensacién de dolor merece especial co -
mentarfo porque desempefia un papel extraordinarianente fmportante -
de proteccion de nuesiro cuerpo, esiinando casi todos 10s tipos de -
procesos Tesivos y originando reacciones usculares adecuadas para -
alejar el cuerpo del cont:

Cono nos dice Honhein €1 dolor es uno de los sfntomas nis comun-
nes experinentados en odontologia y como tal, es 1a nayor preocupa -
cion para el dentista. A menudo se le denonina cono un mecanisao pro
tector, ya que se manifiesta cuando un cambio tiene lugar en sus con
tornos cavsando dafos en los tefidos sensibles.

La definicion de dolor se ha descrito cono una sensacidn desa -
gradable creada por un  estinulo nocivo que s allegado medianie ner.
vios especificos hacia el sistena nervioso ceniral, donde es inter -
pretado cono dolor.

Control del dolor: Uno de los aspectos mbs importantes de 1a - -
prictica odontoldgica es el control del dolor o eliminacién del do -
Tor. En el pasado se han asoctado tan estrechanente el dolor 3 1a -
odontologia que 105 vocablos *dolor® y "odontologia® casi han 1lega-

cto con Tos esimulos nocivos. (6)




do a ser sindninos. (11)

Roberts agrega: en esencia, el dolor es un esiado afectivo anor-
mal causado por T actividad patolagica de un sistena sensorial espe
cifico. Es dificil de definir e fnvestigar; sin enbargo, se sabe que
tiene su propia red de fibras nerviosas. Los cuerpos celulares de s
tas fibras se encuentran en 1a raiz ganglionar posterior de 1a médu-
1a espinal, o, en el caso de los nervios craneales, en su ganglio -
sensorial respectivo. Todos 10s impulsos de las terminaciones nervio
sas receptoras del dolor de todos 10s tejidos faciales o bucales Ne
gan a las células del nicleo espinal del V par craneal. (12)

#etodos del control del dolon
1.- Eliminar la causa.

2. Bloguear 1a via de inpulsos dolorosos.
3. Elevar el usbral del dolor.
4. Eliminar 1a reaccion dolorosa mediance la presion cortical.
5. Usar nétodos psicosondticos.

£n estos cinco métodos es evidente que los dos orineros afecta -
vén 1a percepcidn del dolor, mientras que los tres Gltinos afectardn
Ta reaccién dolorosa.

Bloguear 1a via de 10s fnpulsos dolorosos.

£1 nétodo mis anplianence usado en odontologia para controlar el
dolor es bloqueando 1a via de inpulsos dolorosos. Hediante el misno-
se inyecta en los tejidos proxinos al nervio o nervios fmplicados -
una droga que posee propiedades anestésicas locales.

Para esto tenenos que son varias las técnicas por las cusles lo-
Togranos, 1as cuales las consideraremos con més detalle dentro de es
te capitulo.




Anestesia regional anestesia local.

E1 nétodo més utilizado para controlar el dolor en la practica -
odonzologica es bloguear 1a via de los impulsos dolorosos. Esto se -
realiza depositando extraneuralmence un agente quimico adecuado en -
Ta proxinidad del nervio o nervios a bloguear.

Para un msxino efecto 1a droga anestésica local inyectada deve -
entrar en contacto con no menos de 8 a 10 an. del nervio para blo
quear dos 0 tres nudos de Ranvier adyacentes.

La nedida o espesor de 1a fibra nerviosa es también un factor

portante para obtener anestesia local. Las fibras mds gruesas son -
més dificiles de bloquear porque es menos ficil afectarlas con la -
droga anestesiante, es necesario por 10 tanto, una mayor concentra -
cin. La anestesia regional se zplica no solo a la pérdida de 1a sen
sacién dolorosa en una zona determinada de 12 anatomfa sin pérdida -

del conocimiento, sino tamién a la interrupcidn de las dends sens
ciones, incluso 1a temperatura, presién y funcién sotora. (11)

La analgesia regional puede ser dividida en partes cosponentes -
que dependen de 1as zonas anesiesiadas, el lugar de la incision y 1a
técnica empleada.

1.- Blogueo del nervio:

Se aplica al método de lograr 1a segura anestesia regionsl que -
se realiza depositando una solucidn en 1a vaina perineural de un - =
tronco nervioso principal o en su proxinidad, inpidiendo asi que los
iapulsos aferentes sigan centralmente mds alls de ese punto.

2.- Blogueo del canpo:

Este nétodo para lograr 1a segura anestesia regional consisie en
depositar una solucidn en 1a proximidad de las ramss terminsles mayo
res de manera que la zona 2 anestesiar quede rodeada o circunscripta
para inpedir €l paso central del smpulso o impulsos aferentes.

3. Infiltracién local:

Las pequefias terminaciones nerviosss en 1a zona quirdrgica son -

saturadas de solucion anestésica local, insensibilizéndolas al dolor



o inpidiendo que sean estinuladas y originen un impulso. (11)

Analgesia topica:

Seqin nos dice Yonhein se entiends por analgesia idpica de las -
terninaciones nerviosas libres en las esiructuras accesibles (nembra
na mucosa intacta, piel raspada, o sobre la cornea de ojo) que que -
dan incapaces de estinulacién por 1a aplicacién de une adecuada soly.
cién directanente a 1a superficie de 1a zona. (11)

Sierling nos habla de 1a anestesia sdpica y nos dice que es atil
para producir el esbotanienio de Ta sensibilidad de las fidras ner -
viosas terminales de la mucosa, antes de la fnyeccion e cualquier =
anesiésico local, con el objeto de evitar o disninuir el dolor prody
cido por los pinchazos. (14)

Robercs agrega al respecto, la aplicacién topica de analgésicos-
tiene variados usos, desde una moderada desensibilizacién generaliza
da de 1a cavidad bucal, hasta el adormecimiento Jocalizado de la men
brana mucosa antes de 1a incision de un absceso.

Los métados principales de aplicactén son:

a) Enjuagues bucsles.

b) En pastillas.

<) Mplicacién tépica de pastas y soluciones.
d) Rociadores.

©) Inyectores a chorro.

Do los anteriores métodos, ¢l mds utilizado es el de aplicacidn-

topica de pastas y soluciones.

Hetodos do induccion:

Hay diversos mélodos para reslizer ] blogueo del campo y 1a in-
filtracion Tocal. Cada uno aunque distinto, ofrece ciertas ventajes.
£n 1a mayorfa de 1os casos del uso de los distintos métodos depende-



r3 de Tas c franstancias y de las zonas a anestesiar.

E1 b10g ueo nervioso puede realizarse por via extraoral o intra -
oral. £ eclontologi se utiliza casi exclusivanente la via fncraoral.
Sin embargo el dentisia debe conocer la técnica extraoral, que a ve-
ces puede Ser ventajosa.

Segin s dice Sterling: Puede usarse como sindninas 1as expre -
stones arestesia por infiltracién, anestesia terminal y anestesia pe
riférica. Laamestesia por infiltracidn es la forma de anestesia 1o
cal en 1 cuwl se anestesian las terminaciones nerviosas sensitivas-
periféricas o terminales por medio de fnyeccidn de solucion anesiési
ca en el &re ci reunscrita.

En 20 néiodo generalaente aceptado, 1a solucidn anestésica se de
Posita en el tejido conjuntivo 2 través de 1a mendrana micosa o de -
12 piel, Pero sin genetrar en el pertostio; por Gsmosis se hace la -
absorcién del anestésico con el hueso adyacente, en donde se encuen-
tran las Fibras nerviosas terminales que inervan las piezas denta
rias. (1)

faber s nos dice al respecio, que el principio dz 1a analgesia -
de 4041 vacitn de una solucién analgésica muy cerca de 1a zona que
vaaser tratada y esperar a que 12 solucién se difunda o infiltre--
hacia los. nervios sensitivos para inpedir 1a conduccién de los impu)
505 dolom osos, En el caso de un diente, 1 analgesia se obtiene cu
do 1a soT ucitn se extiende de 1o tefidos blandos adyacentes hacia -
el incer~for de hueso para llegar a los fibras nerviosas que salen-
de ipice. (12)

Tonhesin nos dice que e blogueo del canpo y 12 nfiltracién lo -
cal se ¢ Tasifican segin ) lugar de aplicacion:

1.- Subcoss y supra-o paraperidstica.

2.- Subp eridst i ca.

3.- Intr aperiodonsal .

4. Intabse, que incluye la incraseptal.
Pagt Tar.
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Roberts agrega 1o siguiente: Sin emargo, cuando se habla de una
inyeccion de infiltracién, es comin que se refiera al tipo suprape -
ridstico que es el método de analgesia Tocal que se emplea con ads -
frecuencia y cuya técnica se explica con detalle.

La inyeccion subaucosa: segin Honhein se realiza insertando la -
aguja bajo Tas capas Aucosas y depositando 1a solucién de manera que
se difunda en este plano particular.

Sterling nos dice: la solucion se inyecta immediatanente debajo-
de 1a mucosa; se utiliza en cirugfa de los tejidos superficiales; es
confundido por algunos con el método supraperidstico. (14)

Roberts nos dice que es 1a aplicacidn del analgésico dentro de -
Tos tejidos subaucosos, debajo de 1a superficie del epitelio bucal.
02)

La inyeccidn supraperidstica: es 1a aplicacién de 1a solucidn -

muy cerca de 1a superficie externa del periostio. (12)
Horheim nos dice que se inserta 12 aguja de manera que esté pro-
xima o en contacto con el periostio y se deposita la solucin. Para
que se difunda en el periostio y en 1a lamina Gsea porosa. (11)
Sterling nos dice que es la inyeccidn de la solucidn inmadiata -
mente por arriba del periosiio. (14)

Analgesia intraperiodontal.

Esia s una inyeccion de solucion analgésica, directamente den -
tro de a menbrana periodontal del diente.

Empleos: 12 técnica es de empleo especifico en 1a extraccion de-
dientes en hemofilicos y pacientes que sufren trastornos similares.
Es inportante suprinir 1a analgesia regional por el riesgo de heso -
rragia hacia Tos tejidos profundos. En el caso de bloqueo dental in-
ferior, puede presentarse sangrado grave hacia 1a regidn pierigonan-
dibular, y bajar hacia los espacios tisulares del cuello y causar -
obstruccién respiratoria fatal. En forma parecida es reconendable su
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prinir una inyeccidn supraperidstica por el hematoma extenso que pue
de aparecer. Con el usode una inyeccion periodontal, s610 se trauna
tiza 1a aenbrana periodontal que va a ser dafada y retirada parctal-
nente en cuzlquier caso. (12)

La desventaja de esta técnica es que es nuy dolorosa y se puede-
provocar dafo permanente en la menbrana periodontal.

Inyecciones intradsess.

Roberts nos dice que 1a técnica intradsea es la inyeccion de -
una solucion analgésica en la parte interna o esponjosa del hueso,
por el cual se difunde con rapidez a los dpices de los dientes. Se ~
hace un camino para 1a aguja por medio de una perforacion a través -
del hueso cortical. (12)

terling nos dice que 1as inyecciones intrabseas se hacen en 1a
esiructura esponjosa del hueso, encre las dos capas corticales del -
misno. Se Vlega a dicha estructura, forzando 1a aguja a través de la
lmina cortical (10 cual puede ser logrado en los dientes superiores
en virtud de 1a delgadez que presenta dicha 1anina), o bien usando -
una broca para hacer una perforacién en 1a 1amina cortical, por 1 -
cual se introduce 1a aguja hipodérmica. Se reconienda una broca 4 1
para incroducir una aguja de calibre 21, de manera que 13 aguja en -
bone Tigeranente en la perforacidn. (14)

Honhein agrega que 1a técnica interseptal puede ser considerada-
cono una desviacion de 1z intradse, porque una aguja # 22 6 23 es -
forzada suavenente dentro del delgado y poroso hueso interseptal en-
anbos 1ados del diente a ser anestesiado. La solucidn anestésica es-
Tuego forzada bajo presion dentro del hueso poroso, desde donde es -
tonada por 105 nervios proxinos al periodonto ast como por los file-
tes apicales. Esta técnica es més efectiva en nifos y en adultos 3
venes. (11)




Roberts nos hadla de Tas ventajas y desventajos:

Ventajas de 1a técnica:

1.- Repidez de accidn, por lo que 1a analgesia se obtiene en segun -
dos.

2.- Supresion de 1a analgesia del tejido blando e inflamacin.

3.- Esia técnica puede ser més eficaz que otras tdenicas.

Desventajas de Ta técnica:

1.- La técnica es ns compleja que Ta infiliracitn supraperidstic:
por 10 que es ideal tener un juego especial de agujas y fresa -
estandar.

2. Regularaente 12 duracién de 1a analgesia no es mayor de 10 inu-

t0s y a menudo 5610 2 & 3 minutos, debido a 1a ripida difusion -

de 12 solucion por el muy vascularizado hueso esponjoso, y hacia

12 cir ulacidn. Lo que en ocasiones puede ser muy ventajoso.

Debido a 1a absorcidn répida hacia la circulacion, tiende a afec

tar al paciente nés al mosento de 1a nyeccion que con una infil

tracién supraperifsiica.

La téenica intradsea no es ficil de aplicar en 1a region molar

por 1a dificultad de acceso, por 1o que es necesarfa una aguja -

curyi

A1 inyectar dencro del hueso hay peligro de cousar una infec -

cion u osteoselitis, en especial si no se ha enpleado 1a técnica

de esterilizacion cuidadosa. (12)

Como heaos visto esia técnica requiere de mSs equipo pars su rea

Tizacion, tener mayor havilidad para hacer 1a perforacion de 1a cor-

tical sin dafiar més tejido de lo debido, y deposicar el analgésico -

deniro del tejido esponjoso del hueso, y tanbién coio se ha visto &
ta técnica tiene ads desventajas que ventajas para utilizarla, asf -
que queda & consideracion del dentista la utilizacion de la misma,

pero debesos tener el conocimiento de 1a idenica por como ya se di-
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o si no logranos 1a ancstesia por otras, 1a podenos Tograr con 1a -
intradsea.

Infiltracion papitar.

Este método se basa en 1a fnyeccion de solucidn analgésica den -
tro de los tefidos blandos de Ta papila interdenial.

Lo técnica se realiza de la siguience manera: se inserta la agu-
32 a1 centro de 1a papila, se incroduce con rigidez, se requiere bas.
tante presidn para fnyeciar Ja solucidn, mientras esio pasa el teji-
do se pone pélido y se extiende gradualnente hasta abarcar 1a papila
adyacente.

Ventajas y usos.

La técnica es de uso particular al practicar una gingivectonfa -
© cualquier otra aperacion de naturaleza sinilar por el alio grado-
de henostasis que se obticne, lo que hace de 1a ejecucitn de 1a ope-
una labor més senci -

racion y 1a colocacidn posierior de un apdsi
.

Desventajas:

Se requiere nayor cantidad de inyecciones en comparacidn con - -
cualquier otra ténica, To que uiiliza mis tiempo. £5 Gifici de prag.
ticar en la cara lingual de la mandibula y 1a inyeccién inicial tien
de a ser dolorosa por 1a presién que se ejerce al inyeciar dentro -
del tefido firne, que esi fuertenente unido al hueso subyacente por
wedio del iefido fibroso. (12)

Esta técnica se le puede utilizar cono auxiliar de 0tra, com -
Ta supraperidsiica, esio es para lograr mayor anesizsia a nivel gin-
gival, y para Tograr una mejor henosiasia en esta zona, y asegurar -
€1 ainino de sangrado a1 realizar 1a operacion en el tejido.




Fectores a considerar en un méiodo de induccién.

Hay varios factores a considerar en 1a seleccién de un método d2
do:

1.- La z0na a anestesiar: esto es si solo ocupasos anestesiar un so-
To diente o varfos, si es necesario nada nés hacer un blogueo de
canpo o un bloqueo de nervio.

- Profundidad requerida: esto es cambién si se necesita 1a aneste-
sia superficial o profunda

- Duracion de 1a anestesia: ciertos métodos insensibilizan una zo-
na a1 dolor por més tienpo que otros. Por To tanto cuando se de-
sea duracidn, el blogueo del nervio puede ser el adtodo de elec-
cion.

Presencia de infeccion: puede recurrirse al blogueo del nervio -
cuando se dsba anestesiar una zona muy paquedia, eso es cuzndo Ta
infeccin estd en vecindad y hay que descariar el blogueo de can
90 o infiltracion local.

- Edad del paciente: debe tenerse en cuenta 1a edad del paciente.
£n Tos ads viejos el hueso puede ser denso e impenetrable, por -
1o contrario, los nifios pueden reaccionar a las zonas anestesia-
das extensas y a 12 incoaodidad de 1a sensacion de adormecimien-
.

- Estado del pacicne: debe considerarse junto con 1a edad del pa-

condiciones cuzlquier dolor puede -

ser perjudicial y sers conveniente cualquier wiodo que ofrezca-
anestesia profunda,

Henostasia, si se necesita: debe considerarse 12 conveniencia de
Ta hemostasia, que se raaliza solo cuando 12 solucin se deposi-
4 en 1a vecindad insediata a Ta 20
gria. £n estos casos el vasocansirictor presence actuard directa
Fente sodre los capilares y arteriolas reduciendo la cuanifa de-
12 hemorragia o efusién. (1)

de fastrumencacién y san -




Indicaciones de 1a anestestia regional:

La anestesia regional se indica para producir insensibilidad al
dolor de Tos dientes y estructuras que 1os soportan, y cuando es in-
conveniente o necesario mantener despierto al paciente.

E1 nétodo regional siempre debe ser el primero que se elige para
Ta anestesia, porque ofrece Tas siguientes ventajas:

1.- 1 paciente esté despierto y coopera.

2.~ Hay poca deformacion de 1a fisiologia normal, y por eso puede -
utilizarse en condiciones precarias.

3. Hay my poca incidencia de movilidad.

4.- Los pacientes pueden retirarse sin comaiia.

5.- o se necesita personal ayudante.

6.~ Las cécnicas no son dificiles de dominar.

7.- €1 porcentaje de fracasos es reducido.

8.~ Ho hay gastos adicionales para el paciente.

9.~ E1 paciente no necesita venir en ayunas.

NO existen desventajas para utilizar 1a anestesia regional, cuan
do el paciente ests normalnente preparado y cuando no hay contraindi
caciones. En todos los casos en que pueda lograrse anestesia satis -
factoria y el paciente coopers, 1a analgesia regional es el métado -
de eleccion.

Con todas Tas ventajas ofrecidas por el método regional hay ain-
las siguientes desventajas para usarlo:
1.+ Cuando el paciente rechaza analgesia regional por tenor o aprem-

sion.

2.~ Cuando la infeccidn descaria el uso de anestesia regional.

3.- Cuando e paciente es alérgico a distintos anestésicos locales.

4.~ Cuando el paciente no tiene edad suficiente.

5.- Cuando 1a cirugfa oral mayor hace ineficaz tal anestesia.

6. Cuando las anomalias tornan dificil o imposible la anestesia re-
gional. (11, 12)



Técnicas de anestesia regional y analgesia.
€1 método més usado para controlar e] dolor en la actualided es-
€1 de 1a analgesia regional o bloqueo de 1a via de los impulsos dolo
rosos.
Esto se realiza depositando una solucion anestésica en la proxi-
midad de un nervio o fibras nerviosas determinadas.

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar superior.

Hervio infraorbitario.

Anatonfa: €1 nervio infraorbitarfo es commicacion directa del -
nervio maxilar superior. Se fntroduce en la Grbita a través de la -
hendidura esfenonaxilar y corre en el piso de 1a misna, prinero en -
el surco y luego en el canal infraorbitario, para luego aparecer en-
€1 surco o agujero infraorbitario y distribuirse por 1a piel del pir
pado inferior, 1a porcidn lateral de 1a nariz y el labio superior, -
asf cono 1a nucosa del vestibulo nasal, también inerva los incisivos
¥ caninos superiores, asi como también los premolares superiores y -
1a rafz mesiobucal del priner molar.

Técnica intraoral:

Se palpa con el dedo medio 1a parcion media del borde inferior -
de 1a orbita y Tuego se desciende cuidadosamente cerca de 1 cn. para
guiarnos podenos tomar como referencia una linea vertical (imagina -
ria) que pase por 1 pupila del ojo cuendo el pacience mira hacia -
adelante directanente. Aqui es donde generalnente podenos palpar el-
paquete vasculonervioso que sale por el agujero infraorbitario. Han-
teniendo el dedo medio en el misno lugar, se levanta con el pulgar y
€1 fndice el repliegue superior del labio superior y con la otra ma-
10 se introduce 1a sguja en el replicguc superior del vestibulo oral,
dirigiendola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio.
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Aunque no se pueda palpar 1a punta de 1a aguje, es posible sentir -
con el dedo cono 1a solucidn inyectada en los tejidos subyacentes. -
Se inyectan 2 a 3 ml. de anestésico. (i4)

Honhein nos dice que para bloguear el lado derecho, el dentista-
se coloca a 1a derecha del paciente, parcialuente de frente al mismo.
Coloca el pulgar de Ta mano izquierda sobre el forzmen infraorbita -
rio previanente Tocalizado y utiliza el indice para retraer el labio,
exponiendo el plieque mucolabial. Se fnserta entonces una aguja de -
15/8 pulgadas, de didnetro £ 25, en el pliegue nucolabial en una o
dos direcciones, Si se usa en una direccion se coloca 1a aguja para-
Tela con 1a escotadura supraorbitaria a la papila ocularla escotadu-
ra infraorbitaria y el segundo premolar superior si est en su lugar.
Lo aguja se inserta a distancia suficiente (unos 5 milinetros) de -
1a lanina 1abial para pasar sobre la fosa canina. €1 pulgar, colocan
do sobre el foranen infraorbitario se usard para montener 1e aguja -
en su posicién que toque el hueso en 1a entrada del foramen.

La sequnda direccin de insercion corta en dos en sentido bisec~
triz 1a corona del incisivo central desde el angulo mesioincisal al-
distogingival. La aguja se vuelve a insertar a unos cinco milinetros
fuera del pliegue mucobucal y se mantiene en posicién por € pulgar,
que sefiala 1a ubicacidn del foranen infraorbitario. Lo punta de la-
aguja debe tocar suavemente el contorno del foramen. (11)

Vaite nos dice al respecto: aungue 1a legada al agujero infra-
orbital ofrece alqunas dificultades por medio de 1 técnica intrabu
cal, es un procediniento relativanente sinple cusndo se abords a -
través de 1a superficie cutinea. Hay ciertos puntos de referencia--
definidos que permiten localizar el agujero infraorbital facilnente.
Cuzndo una regla sobre un créneo se notard que 1a incisura o agujero
supraorbital, el agujero infraorbital y el mental, se encuentran to-
dos ellos en 1a misna 1inea. La pupila del ofo, mirando hacia adelan
te, tanbién se localiza en esta linea.
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La superficie infraorbita] de 1a maxila presenta una marcada con
cavidad. Hay dos misculos iapartantes en esta zona. €1 misculo cleva
dor de) ingulo de 1a boca (cantno), que se origina de 1a parte ns -
profunda de 1a fosa canina a nivel del agujero infraorbital y se in-
serta en el dngulo de 1a bocai ¥ €l que se origina a partir del bor
de inferfor de 1a Grbita en 12 parte superior y que se inserta en -
105 tegidos del labio superior.

Generalnente, una delgada 1dmina Gsea separa el contenido orbita
rio el conducto infraorbitario. Ya que 12 mencionada 1gaina no sien
pre esid presente, 1a aguja no debe penetrar nis de § 6 6 mm. dentro
del conducto, si algo de la solucisn anestésica penetra a la brbita-
pueden t  sintonas. tales co
mo: pardlisis oculosotora y posiblenente diplopia. (16)

Jorgensen nos habla de las indicaciones: 1a inyeccién suborbita-
ria constituye el método de eleccitn para 1a extirpacién de caninos-
ispactados y quistes de gran tamafio, o en el caso de pacientes con -
inflamacion o infeccion moderadas, lo cual constituye una contraindi
cacidn para 1a inyeccitn supraperidstica. 54 la difusion de 1a celu-
Titis es extensa, puede elegirse el blogueo de) nervio suborbitario.

€1 blogueo del nervio suborbitario es efectivo en caso de nifos-
en los cuales se practica tratanfento de restauracion y quirdrgica.-
m

Roberts agrega que ests indicado en intervenciones quirdrgicas -
(para obtener acceso al seno maxilar, para extracr un canino supe <=
rior incluido o una apicectoafa de la regidn anterosuperior) para el
diagndstico diferencial en e) caso de neuralgia para localizar las -
20nas de disparo del nervio trigémino.

Mo se eaplea cono procediaiento de rutina, pero es valioso donde
wna inyeccién de infiltracin ha sido ineficaz o ests contraindici
@. (12)




Técnica extraoral:

Se punciona 1a piel aproximadamente a 1 <a. por debajo del des -
crito en el caso anterior. Seguidasente se i niroduce con lentitud la
aguja hacia el agujero infraorbitario. Con Freciencia el paciente -
acusa parestesias en 12 zona de distribucién del nervio fenéoeno del
que debe estar enterado. Se aspira para desc artar que la agija no se
ha introducido en algun de las venas o arte vizs del paquete y luego
se inyecta en 1a misna forma y cantidad de a nestés i co que en la téc-
nica intraoral, A menos de que sea necesirio , 12 aguja no debe pene-
., ¥a que en ese caso se carre el riesgo-
de producir lesidn nerviosa causante de mol estias duraderas. ()

Cono ya se menciond esta técnica no es auy itilizada, y menos la
extraoral, pero se puede dar el caso de llegar a necesitarlss, com-
hemos visto las podenos utilizar en el caso e cirugias muy extensas
en 1a que se necesite anestesia profunda, que la téenica de infiltra
ci6n 1o Ta Tega a dar.

La técnica extraoral es mis utilizads en casos de emergencia don
de Ta gravedad o extensitn del trawmatism ess iposidle Tlegar al -
nervio intraoralnente, y es cuando lo hacemsss extraoralmente, o en -
casos normales se puede utilizar porque es er la que podenos vigilar
més preciso el trayecto de 1a aguja.

trar en canal infraorbitari

Nervio dental posterosuperior.

Este nervio o nervios inervan los molaress siper-iores segundo y -
tercero, las rafces distobucal y palatina de3 priner mlar, la nem -
brana periodontal asociada, 1a placa alveslar bucal y la mucosa pala
tina, entonces no inerva la raiz mesiobucal clel primer molar supe
rior.

Los nervios dentales posterosuperiores carsan hacia abajo en la-
cara posterior del maxilar superior y entran a wn pegefio agujero en
Ya cara distal de la tuberosidad del maxilar sobre el tercer molar y




detras de éste.
Técnica:

Indicaciones y contraindicaciones.

Jorgensen nos dice: €] blogueo de 1a tuberosidad, o cigomitico -
es el nétodo més sinple para obtener una anestesia innediata de los-
nervios dentales posteriores. Produce una anestesia profunda pulpa

¥ quirdrgica, en casos en que falla la tdcnica supraperidstica. La-
inyeccion de 1a tuberosidad estd indicada también en ciertos casos -
en Tos cuales 1a presencia de infeccion o de inflanacion contraindi-
ca la inyeccién supraperidstica. (1)

Garcia nos dice acerca de esto: esta region es la mis conin en-
Ta cual una inyeccion puede complicar la formacién de un hematos
Hay inflanacian répida y requiere varios dias para disiperse con bas
tante decolaracion externa de 1a piel. Si hay dudas acerca de Ta for
macidn de un heastonz, 1a zona debe presionarse con firmeza de inme-
diato, y mantener esta presion por 5 minutos se puede recosendar la-
prescripcitn de un antibidtico para disminuir el riesgo después que
se infecte el henatosa, aungue no Siempre es necesario.

Puede reducir 1a prodabilidad de que se forme tn hematoma, 1a =
aguja debe penetrar lentanente, con pausas de tiempo en tiewpo para-
pernitir que el vasoconstrictor haga efecto y los vasos sanguineos -
se contraigan ances de que a aguja legue a ellos, e inyectar conti
nuanente duranie 1a penetracién de la misaa. (4)

Técnica:

Inyeccin: Jorgensen nos cice: al realizar la Tipieza de 1z mu-
cosa bucal, se deternina el punto para la insercion de 1a aguja, cer
cioréndose donde se desliza hacia arriba el aplicador de zlgodén, en
direccion distal a la apofisis piranidal del maxilar superior. Con -
1a boca del paciente ligerznente abierta, se le instruye para que -
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mueva el maxilar inferior hacia el lado de 1a fnyeccidn. Obvinente-
esta naniobra permite obtener un mayor espacio entre 1a apdfisis co-
ronoides y el maxilar superior. La mejilla se estira con el pulgar -
hacia arribe y afuera, se inserta 1a oguja a través de la mucosa mo-
Vil y se inyecta una gota de solucion. Después de cuatro o cinco se-
gundos se hace avanzar 1a aguja unos cuantos milinetros més hacia -~
arriba, hacia adentro y hacia airds, y se inyecta una goca antes de-
tocar el periostio, Se procede por etapss. Al deslizar 1a aguja a 1o
Targo del periostio se inyecta una gota de solucion cada etapa. Se -
detiene, se aspira y se inyectan de 0.5 a 1 ml. de solucidn en el mo
mento en que 12 aguja pierde contacto con 1a curvatura de 1a tubero-
sidad.

En pacientes con maxilares superfores de media altura, el dngu-
1o de 1a aguja en relacin con los planos oclusal y sagital, es de -
45 grados. En un maxilar superior alto, 1a angulacion de 12 aguja es
mayor, hasta de 70 grados. En los maxilares bajos de algunos adultos,
¥ @ 1a nayor parte de los niios, 1a angulacidn se sitda entre 20 y -
30 grados. (1)

Honhein nos dice se emplea un espejo para revisar que el sitio -
esté Tibre de infeccion. La boca debe estar parcialnente cerrada y -
relajada para permitir 1a correcta retraccidn de la mejilla. Sempre
debe enplear una jeringa con aguja larga de calibre 27, que se in -
serta opuesta a 1a raiz mesial del tercer molar en la parte nds pro-
funda del doblez nucogingival. Después se pasa 1 aguja hacia aden -
tro, arriba y atrds en un dngulo de 45 grados, aproxinadamente 2 3 -
2.5 cn. y pasando alrededor de 1a curva de la cara posterior de Ta -
tuberosidad del maxilar. La aguja por ningin nodo debe penetrar mis-
de 2.5 ca. ya que sobrepasars el nervio, y lo que es nds importante,
hay 12 posibilidad de introducirse en el plexo venoso pierigoideo, -

produciendo 1a fornacion de un henazoaa. Por la misma razén, 1a agy
ja debe mantenerse cerca del hueso a lo largo de su insercion y aspi
rar siempre antes de inyectar la solucién. (11)



Bloqueo del nervio maxilar superior.

Esie nervio puede bloquearse por medio de ires técnicos diferen-
tes:
1.- Con una inyeccién infraorbitaria posterior, e nervio se bloguea
antes de introducirse en el conducto infraorbitario. Se pasa la-
aguja arriba y detrds de 1a superficie cigonatica del maxilar -
hasta que Tlegue 3 1a fisura arbical fnferior.
Pasando 1a aguja arriba por el conducto palatino poscerior para-
permitir que el analgésico 1legue al surco fnfraorbitario.
Por aproximacién externa. (4)

Indicaciones:

En algunas ocasfones, puede ser ventajoso bloguear el nervio ma-
xilar superior direcianente, en vez de hacerlo con sus ramas perife-
ricas, con el objeto de odcener un bloqueo diagndsiico y para reali-
2ar cirugfa extensa del maxilar y dientes superores. También se in-
dica cuando 1a presencia de inflamacion o infeccién fnpide los acce-
Sos més periféricos. Adenss, 1a solucion ancscésica debe depositarse
en el nervio, o cerca de &1, duranie su trayecto a trovés de 1a fosa
pterigopalatine. (1)
tonhein nos dice que as indicaciones son:

Cusndo se requiere para cirugia mayor 1a anestesia de toda 1a -
distribucion del nervio maxila
2.+ Cuando 13 fnfeccion local u ocras candiciones hacen imposible el
bloqueo de las dends ramas terminales.

Para el diagndstico o terapeuta de tics o neuralgias de divisitn
maxilar del quinto par. (1)

Waite nos dice que este Lipo de bloqueo es profundo y dificil de
ejecutar y no debe eaplearse a no ser por una esiricia fndicacion.

Los casos en que este blogueo nervioso puede ser utilizado son:
Cuando se necesita analgesia de toda 1a distriducion del nervio-
maxilar superior para cirugia que fncluya el antro o para extraccidn



del tercer nolar demasiado incluido.

E1 uso bilateral de esta técnica logra analgesie total del maxi-
Tar para cirugia extensa que se requiere al tratar lesiones cono: tu
nores malignos. (16)

Tecnica:

A causa de 1a angulacién y profundidad de insercién necesaria se
eaples una agujs de 4.2 cm. sobre un adapiador curvo o en contradngy
To. Se coloca un tope de hule esiéril en la aguja, a 3 ca. de 1a pun
ta, cono warcador.

Se asea T2 mucosa por completo y se introduce 12 aguja sobre los
apices del segundo molar y un poco slejada del hueso para 1ibrar Ta-
apofisis cigonstica. La aguja se pasa lencanente hacia arriba y aden
tro en un éngulo aproxinado de 30° con e) plano vertical o sagital.
Esto es para mancener 1a aguja cerca del cigoadtico y después de las
superficies infratemporales del maxilar, ya que s se desvia en for-

ma lateral lejos del hueso, puede entrar en el plexo plerigoideo ve-
1050 con 13 consecuente formacidn de un hemaiona. La aguia también -
tiene que pasar hacta atrés en un ngulo aproximado de 30° a Tas su-
perficies oclusivas de los dientes superiores.

Por falta de marcas Gseas es inposible estar seguros cuando la -

aguja ha penetrado a 1a profundidad correcta, a no ser que se en
Pleen técnicas radiogrificas, sin embargo, cuando el marcador fndica
que se ha intraducido a una profundidad de 3 cn. se aspira y poste -
riomente se inyecta 1a solucién de 2 m., lentanente. (12)

Jorgensen agrega que para obiener 1a alcura del maxilar se utili
23 un calibrador Boley. Para medir, puede usarse una aguja curva o -
una recta en un adaptador curvo. Un pequefo fragnenco de caucho es-
téril colocado en 1a aguja sirve como marcador, cuando se ajusta pa-
ra mostrar 1a nedida de 1a altura del maxilar superior. (1)

Starlin nos dice; el ganglio esfenapalating se encuentra por de-
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bajo del nervio maxilar, por To cual, si la inyeccitn se hace muy -
abajo se puede presencar cierto grado de anestesia en el paladar.

Tieapo de espera para 1a anestesta. Después de Ta inyeccion de
be esperarse un tfenpo suficiente para que 1a solucidn inpregne las-
fibras sensitivas que integran el gran tronco nervioso. Debido al -
didmetro de este nervio, se necesitan de diez a veinte minutos para-
que 12 solucidn penetre en sus fibras. (14)

Hanhein nos habla de 1a iécnica ded canal palatino mayor para 1a
anestesia del nervio maxiler superior.

Puede penesrarse en 10s cansles palatinos mayores derecho e iz -
quierdo, estando el operador frente y i lado derecho del paciente.

E1 foranen palatino mayor, que es 13 abercura del canal palating
mayor, estd entre €l sequndo y tercer molar maxilar, a un centimetro
hacia 1a 1inea media de) paladar desde el borde gingival palatino. -
Una Tigera depresion en esca zona puede palparse con la punta del in
dice y usarse como guiz para ubicar el foranen palating mayor.

€1 tejido que cubre esta zona debe anestesiarse por infiltracion
Tocal. Se usa jeringa con aguja de dos pulgadas, calibre 23 para 1le
gar al foranen polatino mayor desde ¢l lado opuesto. La aguja se de-
be revirar lentanente en ¢l canal a una profundidad sefalada que no-
excederd de 1 1/2 pulgadas. Dos mililitros de solucidn se inyectan -
Tentasente en 1a zona.

A realizar el bloqueo mexiler por e canal del palatino mayor -
12 2guja no debe insertarse ripidanente en el canal sino lentanente-
¥ sin hallar resistencia. Ho se debe vencer por la fuerza ningin obs.
toeulo si no que 1a aguje se debe retirar ligeramente y volver a pe
netrar muy lentanente. Si se encuentra una continua resisiencia, por
Vigera que sea, debe abandonarse el intenco. (11)

Roberts agrega que en estos casos se obtiene analgesia del ner -
vio dental posterior debido a la difusion de Ta salucidn por el hue-
50 relativanente poroso en 1a regin.
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La desventaja de esta técnica es que puede ser dolorosa i no se
practica con cuidado. También hay una aayor posibilidad de rotura de
aguja, ya que se mentiene bastante rigida en el conducto y no puede
Flexionarse de este @odo, si e] paciente voltea la cadeza es, facti
ble que se roapa en su punto de entrada y sea dificil extraerla.

Aproxinacion extrabucal:
Con cualquier inyeccion extrabuc] debe tenerse micho cuidado -
con el aseo del sitio de insercidn de 1a aguja, debido a que:
a.- Los organismos patégenos de la piel en ocasiones son mis viry -
Tentos que 105 que se encuentran en 1a cavidad bucal.
- €5 mis sencillo asear 1a piel que 12 mucosa bucal .
Para 1legar a 1 fosa pierigopalatina por aproxinacidn externa -
se tiene que eviar Ta 2pbFisis coronoides, con 1o que son posibles-
dos técnicas: pasar 1a aguja frence 2 1a coronoides o detrds de Ssta.

Se descrivird esca Gltina.

Se palpa 1a apsfisis cigoustica v se marca en 1a piel el punto -
sedio de Ta depresitn en su borde m3s abajo. Se obiiene analgesia lo
cal por medio de infiliracién de esta zons. Para la inyeccion se en
plez una aguja de grueso calibre de un ainino de 7.5 ca. a la que se
Te coloca un marcador que indique una srofundidad de 5 ca. 1a cual -
nunca debe rebasarse.

La aguja se inserta sobre 1a marca un poco abajo de a apofisis-
cigoastica y en dngulos rectos con la superficie de 1a piel, hasta -
que 52 Tlegue 2 1a placa pterigoidea lateral, de modo que se esta -
blezee Ta profundidad de insercién necesaria, que normalmente es de
50 . La aguja se retira basiante y ahora se dirige ligeranente - -
hacia arriba (aproxinadamence 10°) y un poco hacia afuera (cerca de-
15°) ¥ 1a insercion debe ser algo mis profunda de 1a prinera con un-
méxivo de 5 cn. si el hueso no ha sido alcanzado previamente. Si se-
inserta debajo de éste, puede pasar hacia la fisura infraorbitaria.



57

51 1a fnyeccion se ha llevado en forma correcta, 1a punta de 1a agu-
Ja debe encontrarse en 1a fosa prerigopalatina. Cono esta zona es -
muy vascularizada, sienpre debe aspirarse antes de administrar el -
analgésico Tocal. Si hay dificultad para manejar 12 aguja para que -
pase 1a escotadura sigaoidea, puede disponerse de mds espacio si se-
sosifene 1a boca muy ablerta. (12)

Esta es una técnica nuy conplicada, porque 1a zona de la anesce
sia es my vascularizada y se podria provocar una hemorragia hacia -
tedidos més profundos y aparecer un hematona, cono vinos en 1a técni
ca por aproximacion palatina posterior escd considerada de las que -
con més frecuencia se puede fracturar 1a aguja, y es my dificil re-
cuperarla, tanbién 1a mayorfa de estas idcnicas son muy dolorosas pa
ra el paciente, estas técnicas son dificiles porque el sitio para in
yectar 1a soluci6n es nuy profundo y o se tiene 1 seguridad de es-
tar exactanente en el punto preciso.

Blogueo del nervio nasopalatino (inyeccion en el canal fncisivo)

Nervios anestesiados: €1 nervio nasopalatino al salir del fora~
men palatino anterfor.

Zonas anestesiadas: La parte anterior del paladar duro y 1as es
tructuras que 1o cubren hasta 1a zona de los premolares, donde las -
ranas del nervio palating anierior, volviendo adelante, crean una -
inervacin doble.

Indicaciones:

1.- Para 1a anestesia palatina.

2.- Complenentar los bloqueos nerviosos alveolar superior y redio y-
ancerfor.

- Aumentar 1a anesiesia e los seis incisivos maxilares.

4.- Complementar 1a anestesia del tabique

Roberts dice: cuando se necesita tener analgesia de la mucosa pa
Tatina adyacente a Tos cuatro fncisivos superiores, es nejor blo - -
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quear 105 nervios esfenopalatinos largos, exactanente antes de que -
dejen s fosa incisiva. (12)

Jorgensen nos dice: técnica de anestesia local para el nervio-
esfenopalatino largo; se coloca el bisel de 1a aguja en una posicidn
Dlana sobre la mucosa y a nivel de 1a parte lateral de 12 papila in-
cisiva, presionindose contra 12 mucosa. La solucidn se fuerza con -
tra el epitelio, en cuyo interior se difunde con rapidez haciendo pa
Tidecer los tejidos. Se hace avanzar la aguja solo lo suficiente co-
70 pare que atraviese el epitelio y se inyecta una gota de solucidn.
Después de una pausa, se dirige 1a aguja por debajo de 1z papila y -
se inyectan Tentamente 0.25 2 0.5 ml. de 1a soluciGn. En este momen-
to, 1a punta de Ta aguja estard por debajo de 12 papila ¥ a nivel -
de 12 entrada del agujero. Se afecta tanio el nervio esfenopalatino-
interno derecho cono el izquierdo en caso de procedimientos particu-
larmente prolongados, puede ser aconsejeble inyectar 1a solucién en-
el interior del conducto. (1)

ifonhein agrega el bloqueo del nervio nasopalazino es una inyec-
citn sunanente dolorosa si no se hace otra inyeccién preparatoria.-
Esia se hace insertando una aguja de una pulgada calibre 25, en el -
tejido Nabial intersepial, enre los incisivos centrales superiores.
Esta aguja se inserta en dngulo recto 2 1 lamina labial y siraviesa
Tos tejidos hasta hallar resistencia, entonces se deposita 0.25 al.-
de solucidn anescésice. Se retira 12 aguja y se vuelve @ insertar -
Tentanente en la cresta de 12 papila, asegurandose que esién en 17 -
nea con 1a lanina alveolar labial. La aguje encra lentanente en &l -
foranen palatino, a 0.5 cm. ¢entro del canal. Debe inyectar de 0.25-
0.5 a1, muy lentanente para no distender los tejidos vecinos. (11)

Precauciones:

La aguja no debe penetrar ads de 0.5 ca. en e} interior del -
conducto incisivo. Si hay penetracidn al piso de la nariz, puede pro
vocar una infeccian.
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€n general, se considera que 1as inyecciones tanco del nervio -
palatino anterfor cono 1a del esfenopalatino interno son procedimien
tos dolorosos. (1)

8logueo del narvio palatino anterior.

Propdsito:

Sienpre que se realizan intervenciones o se producen treumatis -
mos en las estructuras blandas del ado palatino de los dicntes supe
riores, deben bloguearse los nervios palatino anterior o esfenopala-
tino interno, o anbos, dependiendo de 1a extensién de la operacion-
o de los procedinientos quirdrgicos. (1)

Hervios anestesiados: el nervio palatino anterior al salir del -
Foranen palatino mayor.

Zonas anestesiadas: parte posterior del paladar duro y las es ==
truciuras que 10 rodean hasta la zona del priver premolar se encon -
trardn ranas del nervio nesopalatino. (11)

Teenica:

Sterling nos dice: se iniroducs 1a agefa en un punco situado a -
1a mitad de 1a distancia que separa la Tinea media y el margen lin -
quogingival del tercer molar superior; si se tiene duda de Ja situa-
cidn es preferible inyeciar nds anieriomente que posteriormente, &
fin de evitar 1a anestesia de 1a Guula y del paladar blando. €1 cuer
90 de 1a Jeringa ocupa una posicion sobre el canino y el priner pre-
de 1a boca. La aguja se introduce hacia -

molar inferiores a travé
arriba, hacia atrds y hacia afvera, aproxinadanente a 1 cn. de pro -
fundidad, en donde se inyecian lentanente de 5 a 10 gocas de la soly

cion anssidsica. (1)

£n Tos niflos que solanenie tienen el segundo malar, Ja inyeccion
debe hacerse justanenie por el lado lingua) de Esie. S1 faltan dien-
tes y es dificil lacalizar el agujera palatino posterior debe paipar
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se el borde posterfor del paladar duro; dicho agujero se encuentra -
de 3a 6 m. por delante de 1a unidn de los paladares blando y duro.
fo es convenente fnyectar mucha cantidad de solucidn en el paladar-
ni inyecear muy atrds, pues se produce en el paciente sensacidn desa
gradable cono de cierre de la faringe. (14)

Roberts nos dice: el agujero palatino anterior por el cual pasa-
el nervio, estd situado en 1a parte nedia de los molares, més o ne -
nos a medio canino entre el margen gingival palaiino y 1a Vinea me -
dia. Como las fibras del nervio palatino anterior cursan hacia ade -
Tante del conducto, es mejor desviarse un poco anteriormente al n -
yectar, pues de todos modos se obtendrd la analgesia requerida y por
10 misno se suprine 1a desagradable situacion de obcener analgesia -
del tejido blando. Es reconendable principalnente en pacientes pro -
pensos a las nduseas, las cusles pueden ocurrir con esta inyeccion.-
a2)

Honhein agrega: el nervio palatino anterior sale del paladar por
el foranen palatino mayor y avanza en la hendidura paralela a los -
dientes molares maxilares.

Se Tlega al foraven palatino mayor desde el lado opuesto, mante
niendo 1a aguja tan cerca del dngulo recio como sea pasible con la -
curvatura del hueso palaiino. (11)

La inyeccin en 1a region del priner molar resulta muy satisfac-
torfa para algunos cirujanos y disminuye algunos de los efecios desa
gradables. (5)

Blogueo de las ramas del nervio maxilar inferior.
Bloqueo intraoral del nervio alveolar inferor. (dental inferior)

Anatonfa:

€1 nervio alveolar inferior o dencario inferior, se desprende -
del nervio maxilar inferior cuando este se divide inmediatasente por
debajo del agujero oval y se dirige hacia abajo, prinero por deniro-
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del misculo pterigoideo externo y luego por fuera del misculo pteri-
qoideo medio, entre éste y 1a rama del maxilar inferfor, €1 nervio -
entra en el orificio del conducto dentario que es

situado nis o ne
n0s en el punto medio de la rana y corre en el canal del misno nom -
bre hasta nivel del incisivo medial, aqui se divide dando ramas pa-
ra los dientes y encia de la mandibula inferior. (4)

Sterling nos dice que en 1a cirugia de 1a mandibula, en la mayo-
ria de los casos es necesario anestesiar tres ramas del nervio mandi
bular o tercera rana del nervio trigéming, a saber:

1.- Rama alveolar inferior.
2.- Rana Tingual.
3.- Rema bucal larga.

La inyeccidn se hace en el espacio pierigomandibular y anestesia
1a rana alveolar del nervio mandibular, y la inyeccion en el inte --
rior del espacio pterigotenporal anestesia 1a rana lingual. Ambas in
yecciones se realizan por un misno punto de entrada de la aguja, pe-
¥0 a diferentes profundidades y se 11anan “inyecciones mandibulares”
a8

En Endodoncia Ta infilcracion lingual, cuando se desea aneste -
siar profundanente premolares y molares inferiores junto con 1a anes.
tesia del bucal largo se hace la infiltracion lingual para aneste -
siar las posibles fibras anastondticas del plexo cervical. (8)

Técnicas incraorales.

Blogueo del nervio dentario inferior.

Nervios anestesiados: el nervio dentario inferior o alveolar in-
ferior y sus subdivisiones, el nervio nentoniano, nervio incisivo y
a veces el lingual y el nervio buccinador, que son ramas del nervio-
mandibular. (1)

Jorgensen nos dice al respecto: el bloqueo del nervio dental in-
ferior es el bloqueo més importante que se usa en odontologia, sin -
plenente por que no existe otro método seguro que pueda proporcionar
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anesiesia total a los dientes inferiores posteriores. La zona de - -
anestesia incluye los dientes de una nitad del maxilar inferior, una
porcidn de Ta encia bucal, 1a piel y mucosa del labio inferior y - -
piel del menton. (1)

Técnica: Consideraciones generales.

Roberts dice: el nervio dental inferior se bloquea por el depdsi
to de solucidn analgésica a su alrededor, exactanente antes de que -
se introduzca en el agujero mandibular y cuando se encuentra en el -
espacio pterigomandibular. £5td linftado en forma lateral por la ra-
ma ascendente, y medialnente por ¢l misculo pterigoideo interno; el-
Vimite posterior estd dado por 12 gléndula pardiida que contiene ra-
nas del nervio facial.

Hay muchas iécnicas para 1a adminisiracion de un blogueo del ner
vio dental fnferior, pero las principales son el método directo y el
indirecto, y de estos dos, el prinero es el preferido.

Antes de proceder a inyectar, es inportante valorar cada caso -
cui dadosanence, ya que puede existir variacidn del agujero mandibu -
Tar en relacién con las marcas que se emplean cuando se aplica una -
inyeccién.

Factores que afectan la posicién relativa del agujero mandibular

- Anchura de 1a rana ascendente: a mayor anchura de la rama mis -
hacta atrds se encontrard situado el agujero mandibular, y por -
10 tanto nds profundo se tendrd que insertar 1a aguja.

2.- Aplitud del arco de 1a mandibula: a mayor amplitud del arco se-
tendra que colocer més atrds el cuerpo de la jerings en el lado
opuesto a 1a inyeccidn, para peraitir que 1a aguja libre el bor-
de oblicuo interno y adn pueda legar al agujero mandibular.

- Obicuidad del angulo de 1a nandibula: cuanto mds oblicuo sea el
angulo de 1a mandibule, més lejos y arriba se encontrard el agu-
Jero, y por 1o tanto 1a técnica de inyeccidn se tendrd que modi-
ficar de acuerdo a lo misno. (12)




73

Técnica directa para el blogueo del nervio denario inferior de-
recho: si el paciente esi en el sil16n dental se coloca la cabeza -
de manera que al abrir 1a boca el cuerpo de la mandibula quede para-
Telo al piso. E1 operador estd de frante y a la derecha cel paciente
y con el fndice fzquierdo palpa el plicgue mucobucal. Desliza el de-
do hacia atrés, hasta que toque a cresia oblicua externa y el borde
anterfor del raws de la mandibula. Cuando el indice o pulgar toca -
1a rana monante de la mendibula se mueve hacia arriba y abajo hasta
que se identifica 1a mayor profundidad del borde anterior del ramus.
Esta zona de mayor profundidad se denomina e:cotadura coronoide y es
t3 en Tinea directa con el sulcus mandibular, esto ubica la parte -
més alta del sulcus.

€1 dedo palpante se aueve lingualmente, cruzando el trisngulo re
tronolar hasta el borde de 1a linea oblicua interna con su cresta. -
€1 dedo Tndice o el pulger, aln en linea con esta escotadura coronof
des y en concacto con la linea oblicua interna, s wueve hacia el 1a
do bucal, Tlevando 1a almohadilla de succidn bucal y exponiendo me -
Jor 1a Tinea oblicua interna, el rafe pierigoaandibular y 1a depre -
sion peerigotenporal.

Se inserta entonces 1a aguja de 1 5/8 de pulgadas, de calibre #-
25, desde el Tado opuesto de 1a boca, cortando 1a Tinea media de la-
ula y penctrando los tejidos en 1a depresién prerigotenporal.

Duranie Ta insercion se pide al paciente que tenga la boca au -
plisnente abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suave -
mente 1 hueso en 1a cara incerna del ramus mandibular. Esto se hace
en 12 zona del sulcus mandibular que conduce al foramen mandibular -
de 1a espina de Spix.

Se retira entonces 12 aguja un milinetro y se deposita leatamen-
te 13 1.8al. de solucton (1172 2 2 minutos).

La aguja se retira lentanente y cuando se ha sacado la mitad de
10 que se habia penetrado se inyecta en esta zona el resto de 1a so-
Tucién para anestesiar el nervio lingual. En muchos casos la inyec -
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qual 1o es necesaria, porque 1a difusion de la solucidn anestésica -
que se inyectd prinero tamdién actuard sobre el lingual. (11)

Jorgensen agrega: 1a via de acceso anataica directa proporciona
un método de aplicacion de una fayeccidn absolutamente indolora, du-
ranie 1a cual el paciente no estd consciente de 1 respuesta propio-
cepiiva. Debido 2 que 1a aguja pasa inmediztanente por dentro del -
tendrén profundo se eviza la lesidn del nervio lingual. Cuando la -
aguja se desliza al incerior del surco sobre 12 escotadura de 1a os-
oine de Spix, sienpre estafs siivada fuera del nervio dental infe -
rior, sin tocarlo. (1)

Técnica de aproxinacion exierna: Esta técnica solo se emplea - -
cuando hay 1imizacion importance para abrir los maxilares, como pue-
de ocurrir, por efenplo: con anquilosis de 12 articulacidn temporo -
mandibular, Por ser una inyeccidn exierna, debe tenerse cuidado a1 -
asear 1a piel antes de 1a inyeccidn pera reducir el riesgo de infec-
tar los tejidos profundos.

Prinero se localiza el borde anterior del masetero al pedir al -
paciente que muerda fuercenente. E1 dedo del operador se pasa a 1o -
largo del borde hasta que se encuenire el punio més bajo. Se marca-
este punto y se dibuja una 1fnea que une 3 dste con el trago del -
ofdo. La mitad de esia 1inea puede notarse, pues marca externamente-
Ta posicién del agujero mandibular. Se dibuja una Tinea desde este -
punto, paralela con el borde posterior de 12 mandibula y el borde in
ferior. Se mide 1a 1inea y se pone una marca o Garcador de hule en -
una aguia calibre 21 de 5-8 ca. de largo a una longitud simflar

Después s asea la piel, se aplica una fnyeccién de infiltra -
cién en 1a zona, con una sguja de calibre delgado para obtener anal-
gesia Tocal. Ahora se inserta la aguja larga en 1a cara interna del-
borde inferior de 1a mandibula, y se tiene cuidado de mancenerla tan
cerca del hueso cono sea posidle durante la inyeccién.

La agufa se inserta gradualnence, tenfendo mucho cuidado de man-
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piel de 1a mandibula. Cuando se alcanza 1a profundidad marcada se in
yecta lentanente 12 solucién. (12)

Bloqueo del nervio bucal.

€1 nervio bucal puede anestesiarse mediante tres métodos diferen
tes:
1.- La técnica més sinple: se aplica la inyeccion aproxinadamente a-
1 ca. por encina del plano oclusal, y 2 pocos aflimetros por den
ro del borde anterfor del maxilar inferfor, por donde pasa el -
nervio bucal, dirigiéndose hacia abajo delante y afuers, des -
puts de haber salido entre 1as dos porciones del misculo pieri -
goideo externo.
La fnyeccion subaucosa: y se splice a 1 ca. por debajo del con -
ducto parotideo. Al ir inyectando, se pasa lentanente 1a aguja -
en direccién distal. €n esta forma se bloguean las rasas terming
Tes del nervio bucal. Es necesario usar esta via de acceso cuan-

do el vestsbulo bucal o el drea recronolar estén inflanados o fn
fectados.

€1 método més condnnente usado consiste en aplicar 1a inyeccion-
en el vestfoulo bucal, en el punto opuesto a los molares; de esta -
foraa, se bloquean las rasas serminales del nervio antes de que al -
cancen 1a mucosa gingival alveolar. (1)

Sterling dice: el nervio bucal largo inerva el mucoperiostio de-
1a parte posterfor del vestibulo, 1a mucosa de 1a fosa retromolar y-
el tejido blando que se encuentra por arriba de Esta.

Generalaente se le infiltra en forma satisfactoria por una inyec
cién en el vestibulo frente a1 segundo molar inferior, o bien por -
una fnyeccién en el carrillo sobre su trayecto o discribucién. Deve
fnyectarse aproximadacente 0.5 cc. de 1a solucidn anestésica. (14)

La anestesia del nervio bucal largo muchas veces no se utiliza -
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porque este nervio puede ser anescesiado con la técnica de anestesia
para €1 nervio dentario inferior. ¥ 1a mayor de las veces que 1a uti
Vizamos es para complementar esa técnica, cuando no se obtiene bien-
1 anestesia por el vestibulo del maxilar inferior del Tado que se -
requiere 1a anestesia.

Bloqueo de los nervios mentoniano e incisivo.

Indicacién:

E5tos bloqueos anestesian 1as estructuras inervadas por 1as ra -
mas terminales del nervio dental inferior, cusndo se divide para for
mar 10s nervios incisivos y entoniano, a nivel del conducto menco -
niano. €1 nervio mentonizno inerva el labio y tejidos blandos, desde
el priner nolar permanente hasta la Vinea media. E1 nervio incisivo-
inerva 1a estructura dsea y pulpa de los preolares, caninos, e inci.
sivos. (1)

Roberts dice: por 1o comin este nervio se bloguea por aproxima -
ci6n intrabucal, aunque rara vez puede emplearse aproximacion extra-
bucal cuzndo el acceso a la cavidad bucal es dificil o hay infeccion
de 1a ucosa presente.

Aproximacién intrabucal:

£1 agujero mentoniano normalmente se encuenira debajo del dpice-
del sequndo prenolar o, menos conin, debajo y entre los Spices del -
prinero y sequndo premolares inferiores. Sin emdargo, su posicidn es
variable, y si se dispone de una radiografia, es Giil observar el si
tio del agujero mentonizno en relacitn con los premolares. Su cara -
es posterior, por 1o que debe inyectarse por atrds. Se retrae el la-
bio y 12 nejilla para peraitir 1a insercién de 1a aguja calibre 27 y
de 42 m. 10 nds acrds posible, con la boca parcialmence cerrada pa-
ra relajor 1a musculatura bucal y evitar molestias al pacientes Se -
palpa el agujero mentoniano y se mantiene el dedo allf; se inserta -



”

1a aguja un poco detrs del sequndo premolar y se pasa hacia abajo y
un poco hacia adelante, cerca de 1 cm. Se depositan unas gotas de -
analgésico, y se encuentran en el agujero mentoniano, se sentird la-
solucidn con el dedo a1 distender los tejidos. Se inyecta 1.5 al. de
solucién con lentitud y se aplica un masaje suave para estimular que
Ta solucién fluya hacia el conducto. (12)

Bloqueo del nervio incisivo:
Hervios anestesiados:

a.- fervio incisivo, rass o continuacion del nervio dentario infe -~
rior.

Nervio mentoniano.

Tecnica:

€5 1a misna que para el blogueo del nervio menzoniano, excepto -
que 13 punta de 1a aguja debe penetrar en el foramen mentoniano, pa-
ra anestesiar convenientenente el nervio incisivo. €1 nervio mento -
niano serd auioniticanente anestesiado al misao tiempo. (1)

Tecnica extraoral:

Jorgensen nos dice: se preparen l0s iejidos en 1o forma ya des -
crita. €1 punto de insercién de 12 aguja estd situada en el punto in
mediatasente distal al segundo prenolar inferfor. (1)

Roberis agrega: 1a mandibula se palpa en forna externa en la re-
gi6n bajo el dpice del segundo presolar, donde se puede setir una -
depresion que indica 1a presencia del agujero mentoniano. (12)

La aguja apunta hacia adelante, hacia adento y hacia abajo; se
dirige hacia ] agujero mentoniano, inyectindose lentamence por de -
Tante de ese lugar. €1 puno de contacto con el periostio estard un-
poco por encima del punio medio que se mide desde el borde gingival-
de los cientes y el borde fnferior del maxilar inferior. Se desliza-
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1a aguja desde Ta porcidn apical del segundo premlar, dirigindola-
hacia adelante y hacia abajo, hasta peneirar en el agujero mentonia-
no. (1)

En 1a mayoria de los tracamientos en el maxilar inferior la téc-
nica que utilizanos mis es 1a del bloueo del nervio dentario fnfe -
rior, porque logramws la anestesia de una heniarcada inferior y pode
mos trabajer en 1 pieza o zona que se necesita, la técnica para el-
nervio incisivo 1a utilizanos para complenentar nuchas veces l1a anes.
tesia del dentario, porque vanos 2 trabajar 2 nivel de la zona de -
Tos incisivos, y es donde eicontranos. que a veces tenemos sensibili-
dad, esto es por que hay fibras del otro lado que se cruzan 3 esie -
nivel y foraan un plexo, y esto es 1o hace que tenga sensibilidad -
aunque esié anesiesiado el dentario inferior, y tencios que utilizar
taabién 1a inyeccion incisiva, y algunas veces del lado contrario al
que estd anestesiado.

€n conclusién tenenos que el nervio crigénino es el que aporta -
al aparaio masticador de un sistema nervioso, sensitivo y motor, y -
es a este al que nosoiros los dentistas anestesiamos con nuesiras -
técnicas de anestesia local, de 125 cuales tencnos variedad, tienen-
diferenies nonbres por que e seqln 1a zona que vanos a inyeciar el-
ancsidsico, el conocimiento de estas técnicss es my inortante por-
que es cono henos dicho es donde radica 1a base de nuestro tratarien
to, porque si 1o estd bien anestosiada la zona donde To vanos a rea-
Tizar, el paciente va a estar con molestias y no podrenos trabajar -
bien y ripido, y nuesivo paciente se va 2 Vevar una ala impresidn-
del tratamiento.

Las técnicas de anestesia local, pueden ser conplicadas algunas-
de elas, pero se nos facilitan porque tenenos el conociniento ade--
cuado de ellas, y contanos con un equipo eficieniz y en buenas con -
diciones que nos auxilia por ejesplo a hacer 1a succién necesaria an
tes de injectar e anestésico para cerciorarnos de que no 1o vanos a
depositar en algin vaso, o que vayanos a provacar una hemorragia.
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A1 haber estudiado bien Tas técnicas de anestesia locales intra-
orales para adultos, nosotros vanos a decidir segin sea el casa don-
de y cuando vanos a utilizar cada una de ellas para obtener el mayor
aprovechaniento de 1a anestesia Tocal, con un minino de molestias a-
nuesiro paciente, en nosotros estd que @stas técnicas sean lo mejor-
mente enpleadas.




CAPITULO IV

COPLICACIONES ATRIBUIDAS A LAS TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL.
a) LAS ATRISUIDAS A LA SOLUCION ANESTESICA.
b) LAS ATRIBUIOAS A LA INSERCION DE LA AGUIA.



Camplicaciones en el consultorio dental.

En este capitulo veremos el tipo de complicaciones que se pueden
presentar en el consultorio dencal, en relacidn con los anestésicos-
Tocales.

E1 mejor renedio para cualquier tipo de complicacion que se ue-
dan presentar en el consultorio es el de prevenirlos, pero si se pre.
sentan, saberlos tratar.

La falta de asepsia produce consccuencias que pueden ser desde -
un sinle dolor postoperatorio hasta una infeccion grave y ain uis -
una septicenia que ocasione la muerte.

Para esto el dentista cuenta con 12 historia clinica del pacien-
te, en 1a cual el misao nos proporciona aparie de sus datos persona-
les, d

s importantes acerca de su salud general, ¥ asi nos dams -
cuenta si el pacience esid apio para el tratamiento o si hay que o
mar algunas precauciones.

La historia clinica cuenta con la parte nds importante que es el
exanen clinico. Antes de usar un anesiésico y persiguiéndose el sene
ficio del paciente y del procedimiento operatorio, debe efectuarse -
un exaien clinico del cual se obiendrd el conociiento necesario a-
ra 1a eleccion del anesisico.

E1 exanen preanesiésico del paciente debe incluir antecedentss -
de disnea de esfuerzo, edena maleolar, pregunias concernientes 21 co
razén, que puedan dar lugar a sospeche de enfermedad coronaria, -
prueda de 1a respiracién contenida, etc. Debe hacerse una explora
€i6n cuidadosa de 1a orofaringe, anoiéndose deialladamente 1a exis -

tencia de anormalidades, anigdalas hipertrficas, o infectadas, ods~
truccion nasal, tunores, quistes, excrecencias, cic. Debe interrogar
al pacienie acerca de anestesias anteriores, asi cow sus reacciones
a los sustitutos de 1a morfina y a los barbiddricos. (14)

La naturaleza del pacience puede proporcionar cierta idea acwca
del estado emocional. Su peso puede ser un indice para estinar su -
grado de netabolisno basal y orfenca para fijar el tipo y dosis 2 -
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Ta medicacion preanestésica. Debe evitarse las dificultades de anes-
testas ancertores. La temperatura corporal puede ser un indicador -
del grado netabdlico y una gufa para elegir 1a anesiesia. La heaoglo
bina y el recuento de eritrocitos son de valor para determinar 1a ca
pacidad de 1a sangre cono transportador de oxigeno. E1 nimero de ley
cocitos informa acerca de 1a existencia y extension de una infeccion.

€1 exanen de 12 orina tal vez revele couponentes urinarios anormales
fndicadores de perturbaciones meiablicas, que pueden auneniar con -
T2 anestesia.

Es convenienie anotar el grado de tensidn nerviosa y su forna de
expresion, ya que esto puede influir en 1a conducta de] enfermo en -
el transcurso de Ta anestesia, debe anotarse 1os signos de fatiga o-
de choque.

Un pactente excitado, preocupado asustado, genera

Jmente toma muy
a1 1a nayorfa de los tipos de anestesia. lle aqui una indicacién p
ra 12 medicacion preanesiésica y anesiesia equilibrada.

0tros factores que debenos tomar en cuenta son: 1a edad y el se-
X0

Lo odad:

La influencia de 1a edad, en una persona joven por 1o general se
encuentra en un estado de salud satisfactorio, en el cusl no encon -
iranos coniraindicaciones para el uso de anestdsico local & no ser -
que tenge alquna enfernedad que nos haga ionar algunas precauciones.

En una persona de edad avanzada nos podenos encontrar con una o=
con varias enfernedades que nos alteren o nos contraindiquen el uso-
de algunas suscancias anesidsicas.

€1 sexo:

Generalmence o se considera el sexo en una eleccion de 1a anes-
testa, en 10 nayorfa de los casos 1as mujeres son nejores pacientes-
que los honbres tratindose de anestesia local.
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Con 1o que respecta a una paciente embarazada tenemos que: en Ta
atencidn estonatoldgica de 1a gestante s debe tomar en cuenta que -
Ta evolucitn de cada evento reproductivo serd diferente por 1o que -
€1 cirujano dentista tiene que considerar los diferentes factores de
riesgo perinatal. Hay que considerar 1a farmacocinética en relacion-
a la fisiologfa femenina transfornada por 1a gestacisn.

totivo de parcicular interés constituye 1a utilizacién en los -
tratamienios dentales de l0s anestésicos locales.

La Dra. Diaz Ronero realiz6 una investigacién de tipo experimen-
tal, cuyo objerivo fue describir los efectos de 1a 1idocaina, con y-
sin epinefrina, sobre el electrocardiograno y signos vitales materna

les, contraciilidad uierina y frecuencia cardiaca del producto, cor
trastando Tos resuliados con los misnos indicadores al fncluir un =
9700 placebo. La muesira fue tomada de las mujeres usuarias del ser.
victo de estomacologia (IPER) con enbarazos, enire 1a semana 34 a -
12 40, 1as que fueron sonetidas a tratamienios dencales, realizando-
se durance toda Ta maniobra un regiséro cardiotocografico con un mo-
nitor fetal coronairics 115, con los indicadores elegidos. En la po-
blacion estudiada se observd que no existen efectos nocivos para la-
madre v 21 feto con el uso de anesiésico Tocal Tidocatna al ser usa-
do en el tratamiento dencal. (2)

Jargensen nos dice que el objetivo del dentisia en la evaluacidn
es simplenenze decerninar 1a capacidad fisica y mental (csocional) -
de un pacienie en particular, para tolerar el procediniento dencal -
especifico. €1 objetivo no consisie en diagnosticar o tratar el pro-
blema nédico. Hosouros como dentisias, descanos lograr un facior de-
evaluacin con el cual pueda deterainarse si podenos iniciar el tra-
tanienco dental en forma relativasenie segura, o si estd indicado ob
tener una consulta nédica previa a este trataniento. (12)

Maie nos dice que 1a hissoria clinica se inicia con el problena
principal, el cual debe ser expresado en las propias palavras del -
pacience sin ayuda. Esto se considera 1a piedra angular de 1a hisio-



ria clinica y una manifestacion de los sintomas principales. (16)

Conplicaciones que se presentan en la analgesia local. La comli
cacin anestésica puede definirse como cualquier desviacion de To -
que nornalneate se espera durance o después de 13 adninistracién de-
1a analgesia regional. (12)

Estas comlicaciones se pueden originar por 1a inyeccion de un -
analgésico local, y suelen deberse a Tas drogas usadas y 2 la técnica
efectiva de inyeccion. (11)

Estas comlicaciones pueden clasificarse de 1a manera siguiente:
1.- Prinariss o secundarias.

2.- Ligeras o graves.
3.- Transitorias o peaonentes.

Lo complicacién primaria es 1a causada y menifestada en e momen
to de 1a anestesi

La comlicacion secundaria: es 1a que se manifiesta después aun-
que puede ser causada en el monento de la fnsercidn de 1a aguja e in
yeccion de 1a solucién.,

La comlicacién ligera: es 1a que produce una pequefia variance -
en 10 que se espera noraalvente v desaparece sin tracamienzo.

La complicacién grave se manifiesca con una protuberancia en la-
pronunciacién y desviacisn de To normal y requiere un plan de trata-
miento definido.

La cauplicacién iransitoria; es aquella que, aunque grave cusndo
se presenta, no deja efecios residuzles.

La complicacion permanente: es 1a que deja efectos residuales
aunque sean ligeros.

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1) Las asribuidles a las soluciones usadas.
2) Las atribuibles a la insercion de 1a aguja.

En el priner grupo, las complicaciones resultanies de 1a absor =
citn de 1a solucion anestdsica son Tas siguienics:




1) Toxicidad

2) Intolerancia

3) Mlergia

4) Reacciones anafildceicas

5) Infecciones devidas a Ta solucidn contaninads

6) Irrizaciones locales o reacciones del iejido debidas a la solu -
cién.
Las prineras cusiro, se consideran como rescciones del sisiens -

ante las drogas.
£1 segundo grupo: Tas coaplicaciones atribuidas 2 1a insercion -

de 12 aguja, son las siguientes:

1) Colapso

2) Trisaus

3) Dolor o hiperalgesia

) Edena

5) Infecciones

5) Rozura de agujes

7) fnesiesia prolongada que no se deba a T solucitn aneszésica
8) Heaatona

9 Viceracion

10) Siatomas neurslgicos raros

Coaplicaciones debidas a 1a solucién anestésica.

Toxicidad:

€1 término soxicidad o sobre-dosis toxica se refierc a los sintg
mas wanifestados coao resultado de sobredosis o excesiva adninistra-
cién e 1a droga. (11)

£1 Dr. llonheii nos dice que 13 cavidad bucal y sus anexos estén-
grandesente s por resulta comparati
te mds ficil que un dentista introduzca 1a aguja en una vend mds 0 -
menos inporzante o en alguna de sus remificaciones que son auy nuae-
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rosas, e inyectar 1a solucion anescésica por via intravenosa, con el
aumento consiguiente de Ta toxicidad del anestésico. (14)

Honhein agrega que Ta toxicidad depende de una concencracion su-
ficiente de 1a droga en el iorrente sanguinzo coo para afeciar el -
sistens nervioso central, e) respiratorio o el circulatorio, La con-
i6n de nivel
0tco para 1a misna
an

Dl o anterior tenewos que 1a toxicidad es una cosplicacion qua-
por 1o general 1 podesos o nosoiros sods 10s que 13 provocamos ya-
sea accidentalnente o por negligencia de nuestra parce o por falta -
de conocinento, de Ta anaionfa o de las tdcnicas de anestesia local,
51 nosoiros so0s cuidadosos de comar las precauciones necesarias, -
diss
s conocenos las tenicas de anestesia local también tomaremos pre -
cauciones para no penetrar en un vaso sanguineo y depositar el anes-
tésico en el lorrente, esio 10 podenos prevenr aspirando.

Las causas por 10 que puede presentarse una sobredosis ioxica: -
€1 Dr. ioore nos dice que una concencracion sanguines To bastance -
elevads par
siguienies:

1.- Dosis demasfado grande de la droga anesiésica local.

2.- Absorcitn inusicadanenie répida de 1a droga, o fnyeccion inirave
nosa.

Desintoxicacisn demasiado lenta.

ceni xico en 1a sangre diferird de un individuo a -

roga y en el misao individuo de un dia a otro. -

nuinos 1as posibilidades de que se nos presente accidentalmente,

2 causar los sinconas de sobredosis téxica pueden ser las

3.
4.~ Eltminacion lenia.

La concentracidn sangufnea necesaria para crear una sobredosis -
tOxica es variable y depende de wna variedad de factores algunos de-
Yos cuales son:

1.- Estado fisico general del paciente en e) mosenco de 1a inyeccitn.
2.- Rapidez de Ta nyeccién.
3. Ruia de administracion (fnadvertida fnyeccidn incravascular).




4.- Estado enotivo del paciente.
5.- La concentracion de 1a droga usada.

Una buena regle a seguir es usar el menor volunen posible y con-
centracitn necesaria para lograr 1a anestesia satisfactorfa. ()

€1 0r. Roberts nos habla al respecto a 1a toxicidad de los anes-
tésicos locales; el nos dice que, con la mayor parce de los analgési.
cos Toczles administrados por inyeccion, una sobredosis moderada ac-
ciona estimulacin cerebral, la cual puede ennascarar una depresicn-
medular. i hay sobredosis excesiva, entonces estn ausentes los  °
efectos corticales y se afectan los centros vitales 1o que causa de-
presin respirataria y paro cardfaco. (12)

Segin el Dr. Sterling la dosis letal de un anestésico local adni.
nistrado por via subcutinea es cuatro veces meyor que 1a dosis letal
por via arterial y dieciseis veces mayor que la dosis letal por via-
intravenosa. Esto es porque si 1a solucién se inyecta en un vaso san
quines, toda 1a solucién pasa innediatanente 3 1 circulacién, sin -
salir de 1a luz de Tos vasos, es llevada al corazén y a los centros-
cerebrales y produce frecuenienente graves trastornos toxicos. (14)

Los sintonas de sobredosis segin Roberts; pueden progresar desde
una ligera pesantez de cabeza, mareos, cefales, niuseas y vénito, -
hasta un desarrollo de un estado de confusion en el cual el paciente
puede estar euforico o aprensivo con contraccion de Ta cara, difi -
culiad para hablar y disfagia. Después de esta etapa el paciente se
desorienta y se vuelve conatoso con contracciones musculares que se-
extienden a Tos miembros y conducen a convulsiones. Este perfodo es-
peligroso ya que las convulsiones pueden impedir 1a respiracion y -

conducir a la hipoxia a1 establecerse esta etapa, la presion arte -
rial y la frecuencia cardiaca pueden elevarse, pero con el desarro -
110 de 1a cepresion respiratoria e hipoxia, sobreviene disfuncion -
miocérdica, 1o que provoca Ta cafda de la presidn arterial y paro -
cardiaco. (12)

Honhein enunera los sintonas de 12 siguiente manera:
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Répido estimulo del sistena nervioso central, siguiendo por una-
depresién proporcional. Ocasionalmente el priner sintona de toxici -
dad es 1a depresién del sistena nervioso central.

1.- Estinulo corticacerebral.
a) Conunicatividad.
b) Inquietud.
c) Aprensién.
d) Excitacion.
e) Convulsiones.
Depresidn cortico-cerebral.
a) Letargia.
b) Somnolencia.
<) Incoherencia.
Después del estiuulo cortical mediano puede haber poca o ninguna
depresion cortical. Sin embargo, las convulsiones son generalmente -
sequidas por grave depresion cortical y pérdida de conocimiento.
3.- Estinulo medular.
2) Wipertensisn.
b) Aunento del ninero de pulsaciones.
c) Aunento de Ta velocidad de respiracion.
d) Posibles niuseas y vomitos.
- Depresién medular generalnente se presentard en proporcion a la-
intensidad del escinulo medular.
a) La presion arterial puede permanccer normal en casos leves o
Tegar a cero en casos graves.
b) €1 pulso puede oscilar de normal a débil, tenso o ascendente.
c) Las alteraciones respiratorias pueden ser leves o el paciente
puede tener apnea en casos graves.
Ast mismo nos presenta ¢l siguiente tratamiento para esta coapli

cacion:
De acuerdo con los sintomas; examen y tratamiento precoz son im-
prescindibles cuando estan indicados.
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V.- Estinulo superficial. Los pacientes no requieren otro tratasiens
%0 que interrumir €] uso de la droga anestésic

2.- Los casos de estimulo moderado; se tratardn con pentobarbital 6.
dico (nembutal) o secobarbital (secunal) endovenosanente y muy -
Tensanente hasta que el paciente se calme, agregando fnhalacio =
nes de oxigeno.

€1 paciente con convulsiones debe recibir 20 a 40 ng. de clorhi-

drato de succinicolina endovenoso o doblar 1a dosis intramuscu -
Termente para controlar 1as conyulsiones. Une ventilacion adecus
da con oxigeno debe mancenerse.

£) trataniento de 1a depresidn del sistema nervioso central debe

dirigirse a mantener 1a respiracin con ventilacion artificial y
una adecuada funcidn del sistema cardiovascular por medio de can
bios de posiciones y vasocanstrictores, si es necesario. Los sis
tenas respiratorio y pueden ser ayu
dados sin drogas analépticas (estinulantes del sistema nervioso-
central), y su utilizacién puede dar un falso sentido de seguri-
dad o derivar en otras complicaciones.
Segin €1 trataniento que propone Roberts podenos agregar 10 51 -
quienie:
1.+ Poner a1 paciente sobre su espalda con 1a cabeza 1o més baja po-

sible.

2.- Insuflar los pulaones con oxigeno.

3. Aplicar una dosis de “suefio” de tiopental (pentothal, Abbot ) -
100-150 mg. o sea 4-6 nl. de solucién a 2.5%, por via ntraveno-
sa para detener las convulsiones.

- i cesa la respiracién no adninistrar niquetanide (coraming ciba,
ya que esto reiniciard las convulsiones.

- Continuar insufiando Tos pulnones can oxigeno hasta que ocurra -
respiracién espontnea.

6.~ Administrar “vasopresores® intravenosos, cono metilanfetaming, -

para restaurar T presién arterial. (12)
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Como heaos visto a 1o que se puede 1legar cuando utilizanos ina-
decuadanente 1a cosificacion de las sustancias anestésicas, nos pode
905 1levar un pequeno susto o hasta tener problenss legales por un -
inadecuado maneo de estas.

Lo mejor que podenos hacer es tener 1a mayor precaucién al moven
%0 de inyectar 1z anestesia, y debenos tonar 1as medidas de preven -
cidn que pueden ser las siguientes:

1.- Aspirar sienpre antes de depositar la sustenciz.

2.- Usar el menor volunen posible de droga.

3. Ecplear 1a menor concentracion posible de droga.

4.- Inyectar lentanente el anesiésico.

5. Si no existe contraindicacion puede emplearse un vasoconstrictor
combinado con el anestésico Tocal.

i nosotros somos cuidadosos y nos apegamos a estas precauciones
70 vanos a tener graves problemss, y nuestro paciente estard 2 salvo
durante nuestro tracamiento.

Idiosincrasia:

€1 término idiosincrasia o intolerancia es a menudo aplicado -
un tipo de reaccidn rara que no se puede clasificar como toxica o -
2lérgica. Probablemente o existe un tipo de reaccion idiosincrisica.
Los sinconas manifestados cuando una pequeiia o subtdxica dosis ha si
do usada representa una reaccin toxica verdadera, por 1a sensibili-
dad del paciente hacia 12 droga.

Otras reacciones fuera de las téxicas o alérgicas, en 1a mayoria
de Tos casos pueden no estar relacionadas con la droga anestésica, -
siendo posiblesente psicogénico, en origen o teniendo su causa predo
minante en alguna inclinacion patofisioldgica no relacionada, esto -
es segin Honhein. (11)
~ De o que nos dice Roberts tomanos lo siguiente; el nos dice que
12 idiosincrasie es una complicacién rara que pueds presentarse coso
reaccién a cualquier droga y se origina porque el paciente tiene sus
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ceptibilidad individual. En aalgesia local, Ta idiosincrasia puede-
deberse a1 vasoconstrictor 0 & 1a droga analgésica. n ocasiones es-
%o es algo dificil de valorar, pues puede confundirse con un sincope.
Sin eabargo, si hay alguna duda, enconces el procedimiento mas segu-
To es descontinuar 1a fnyeccitn y posponer €] tracamiento dental, st

€1 paciente continda en colepso, debe administrarse oxigeno. €n ca -

505 graves, cuando ocurre irritacion cerebral que conduce a convul -

siones, debe protegerse al paciente para evitar el riesgo de lasti -

marse, por ejemplo, introduciendo un apdsito de gasa entre los dien-

tes para prevenir que se muerda 12 lengua y acojinar devajo de 1a ca
beza para impedir que se golpee con el piso. Al misao tiempo, debe -

adainistrarse diazepam por via intravenosa lentanente hasta un mixino

de 20 mg. 1o que puede detener los espasaos musculares. La dosis mi-

xima para pacientes seniles es de 10 mg. €1 diazepan se vende en an-

polletas de 5 ng. por ml. Con reacciones de esta gravedad, debe hos-

pitaljzarse al paciente como una urgencia para sedarlo bajo supervi-

sién aédica. (12)

Segin heros visto la idiosincrasia es una coaplicacién rara pero
algin dia se nos puede presentar y nos podenos confundir con la toxi.
cidad o con un colapso, lo @Ss reconendable para tratar de evitar -
que se nos 1legue a presentar, es prinero dentro de la historfa cli-
nica preguncar al paciente si es alérgico a algin medicanento, asi -
si es alérgico a algunos prevenirnos yantes de utilizar nuestro anes-
tésico con el es reconendable hacer unas pequeiias pruebas para cer -
ciorarnos que no es alérgico, o darnos cuenta si presenta alguna - -
reaccién contra el anestésico lacal. Estas prushas pueden se;
Inyectar varias cantidades de varias sustancias en el antebrazo del

paciente y esperar 48 horas, para ver si alguna provoca resccién for
mando una roncha.

Otra forma més répida serd la de poner una gota del anesiésico -
en 1a conjuntiva ocular, y esperar un somento si al paciente se le-
enpieza a irricer micho e) 0jo es que s es alérgico a ese medicanen
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to, y 1o mejor es evitarlo, y anotar en la historia clinica este - -
acontecimiento con todo detalle, porque si el paciente en un futuro-
wuelve a solicitar stencion, ya tenenos 1a referencia. (12)

De cualquier manera al aplicar un anestésico siemre correnos el
riesgo de que se nos presente una reaccidn como esta, lo mejor de to
do serfa hacer las pruebas de sensibilidad a nuestros pacientes an-
tes de todo.

Reacciones alérgicas:

Un paciente puede presentar una reaccidn alérgica o hipersensibi
Tidad a 1a solucion analgésica local, esto puede ser causado por - -
cualquiera de los componentes, cono la droga anestésica, el vasocons
trictor, o ain otros ingredientes, cano los agentes bacterioststicos
agregados.

segin nos dice Roberts; estas reacciones no se comprenden total-
mente, pero se piensa que se deben 2 un tipo de reaccién antigeno an
ticuerpo. E1 antigeno es un quinico o droga, por 1o general una pro-
tefna o polisacirido que reacciona con una substancia conocida coso-
anticuerpo, que se produce dentro del paciente casi en forna invaria
ble cono resultado de una exposicin previa al antigeno. (12)

En opinin de Monhein tenenos que es una reaccion especifica de-
antigeno - anticuerpo en que el pacience ha sido anteriornente sensi
bilizado a una draga deterninada o derivado quinoco de 1a misma.(11)

Entonces tenemos que las reacciones alérgicas son la reaccin en
que a dor el pa -
ciente tuvo que estar expuesto previanente a la substanciz que reac-
ciona como antigeno, para que su organismo ya hubiera formado los an
ticuerpos para &sta substancia, desafortunadanente no nos damos cuen

tre antigeno anticuerpo, pero para que esto se 11

ta que el paciente es sensible a una seostancia deterninada sino has
ta que tiene una reaccion alérgica.

Pero cono vinos en 1a idiosincrasia, también en esta reaccion po
demos hacer pruebas de sensibilidad y ver si el paciente reacciona 3



alguna substancia.

Sintomas:
La reaccidn afecta a un drgano determinado, més probablenente 1a
piel, 1a mesbrana mucosa o a 10s vasos sanguineos y sus enumerados -
de T2 siguiense nanera:
1.- Eruciones.
2.- Uriicaria.
3.- Edens angioneurdzico.
n de 12 mesbrana mucosa.
a) Rinitis.
b) Sincanas de asna. (11)
Segin Roberis nos dice que hay dos variedades principales de - -
reacciones, la insediata y 1a retardada.
La resccin inaediata. €5 la que se presenta cuando el paciente-

tiene anticuerpos circulances, y una manifestacion de esta variedad-
es 1a produccisn de edena angioneurdiico.

Este esiado por o general causa el desarrollo ripido de inflana
cidn alvededor de los labios, lengua y ofos, y en ocasiones en oiros
sicios, Se plensa que se dave 2 1a liberacion de hiscanina que prody
ce vasodilatacidn con edema, el cual se origina de la Lrasudacién -
transitoria de Tiquido tisular, y raras veces persisie por mis de 24
horas. £1 sayor peligro pusde surgir del edeua de 12 glotis, que pro

La reaccidn de hipersensidilidad retardada debidas 3 la alergia-
hacia una droga son fractentes, y aGn 2lgunas drogas provocan esa -
reaccidn con bastance frecuencia. Esto carda varias horas o dias en-

aparecer, y nornzlnence produce wna erupcion de uriicaria irritante-
que puede cubrir una gran zona de 12 piel. Pusde haber pirexia, con-
1ifoadenopaita y ariralgia, y rarss veces ulceracién bucal.




Tratantento.

Honhein 105 enusera de 1a siguiente menera:

1.- Epinefrina 0.5 ml. ea 1:1000 incramuscular.)
2.- Agentes antinistanfnicos (Denadryl, 20 a 50 6g.)
3.- AminofiTina (0.5 gr. endovenoso)

- oxigeno. (1)

Los ancihistaninicos son de utilidad para el odontdlogo para pre
venir o concrarrestar los sintonas producidos por 1a liberacion de -
histanines en el cuerpo, segin nos dice Maite. Estas drogas pueden -
reducir o disainuir 13 intensidad de las mani fescacionss alérgicas o
anafilicticas, tales cowo perveadilicad capilar, edems, prurito (por
ejemylo, que producen los anesiésicos locales) ¥ los sistenas de va-
sodilatacion. (16)

Roberts nos dice del trataniento del edesa angioneurdtico se di-
rige hacia Ta prevencién de azaques posteriores 2l identificar el an
tigeno que inicid 1a reaccion. Sste ataque comdmaente se alivia me -
diance drogas antihistaninicas, cono el clarhidrato de pronetacing,-
25 5g. por via incramslaular. Sin esbargo si los sintonas son my fa

tensos, debe adminisirarse 100 m. de succinato de hidrocortisona s§
dica por via intravenosa o 0.5 1. de adrenalina 1:1000 por via sub
cutdnea y oxigeno. Si fracasan estas medidas y una obstruccion respi
ratoria hace peligrar 1a vida, entonces debe inseriarse una aguja de

ericotirotonta o practicar wna traqueotonia.

€1 iratemiento de las reacciones de hipersensibilidad retardada,
icos, y en casos muy graves puede adainis-
trarse corticosteroides con antibisticos para tratar cuslquier infec.
ci6n secundaria que pueda originarse si existe Glcera. (12)

deben ser con antinistanis

Pare esta recccion como para otras To sejor serd prevenir ¢l pro
blena antes de que se nos presenie, y se nos cosplique el tratamien-
to que esienos realizando, par 12 prevencion de las reacciones alér
gicas debends de:

1.- Hacer una evaluacién »

eanestésica adecuada.
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2.- o usar Tas drogas si e) pactente informa una reaccion alérgica-
anterior.
3.- Ho inzentar que el paciente descarie antecedente alérgico.

Oeraacitis alérgica:

Debe recordarse que adends de) paciente, el operador tasbién pue
de volverse alérgico a 1as drogs que emplea, y en realicad hay mu-
chos casos de cirujanos dentistas que por esa razén no pueden usar -
drogas cow 1a anezocafna.

Cuando aparece inflanacidn de 1a piel debida a alergia, se deno-
wina cermatitis alérgica. S1 el alergeno se cranspora an a piel =
por 1a sangre o Tinfa, se 11aia incriaseca, y 5i es por contacto ex-
terno, excrinseca. Esta dliina tanbién se le conoce coso dermatitis-
2o se produ
una lesién en un sitio localizado, cono 12 punta del dedo despucs de
contacto repetido con 1a droga causante. (12)
iizis de o5 denciscas a0 es un padeci -

por contacto o dermatitis venenaia. fn esie padeciai

Segn Sierling 1a dex
aiento progresivo, se Tocaliza en 1a piel que se pone en contacio -
con ol anesidsico v no se acomana de ningia rasiomo sisiendtico.
Se cura al suspenderse el contacto con la droga abstenidndose de - -
usarla o usando guanies de goaa.,

Soluciones contaminadas:
Ngunos dentistas posiblesence sin pensar, eaplean una parie del
cartucho con un daciente ¥ nds tarde usan el restance en otro. Esta-
practica debe suprimicss o7 el riesgo de producir uaz infeccion cru
2ada. (12)
Actualnente son raras las infecciones debidas 3 1a solucidn ¢

tantnada. ronheis nos dice: que esio se debe priveranente al alto ni
vel e asepsia de los elavoradores de civersos anesiésicos locales -
105 cuales al ser envasados vienen esierilizados.

En una misua opinién ienesos cue puede contaminarse 1a solucida
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anestésica por soluciones antisépticas donde comunente se introdu -
cen los cartuchos para manener estériles los cartuchos.

St se trabajs adecuadamente con &ica profesional, se puede evi-
tar este tipo de problemas, porque si nosotros utilizanos de la anes
tesia que a0s sobrG en un pacience para inyeciarla en otro paciente,
nosotros nos dsaos cuenca y teneaos el conociaiento de que poderos -
inocular 3 nuesiro paciente, esto es correr un

fesgo innecesario -
“anto para nosotros y principalmenie para uesiro paciente que can -
fia en 1o que hacenos por &1

Porqus es muy raro que un cariucho nuevo que sz ency

e en per
fectas condicionas esté conzaminado, y odos los fabricantes nos in-
dican como debeaos conservarlos, su fecha de caducidad, asi iambién-
nos indican si nosoiros detectanos deniro de Tz solucion cuerpos ex-
trailos o candio de color, hay qus desechar el cartucho sin usarlo.

Complicaciones airibuidas 2 1a insercion de 12 aguja.

Cono hews visso asnierormente que se pueden presentar varias -
complicaciones debidas a 12 solucidn anestésica, de igual manera po-
deqos eacanirar complicaciones que son el resultado de 1a insercién-
de 1a aguja o
continuacion:

dificulzades cécnicas de las cuales consideramos &

Calapso: (Sincope)

Honheim nos dice e1 colapso o sincope es tal vez la complicacion
més frecuente asociada 3 1a anestesia local en ¢l consultorio dental.
Es una forma de shock neurdgeno causado por anemia cerebral secunda-
ria a una vasodilatacién o fncremento del lecho vascular periférico-
con el correspondiente descenso de 1a tensidn sangeinea.
nos habla del colapso como un desmayo y nos dice que es-
1a complicacién mis condn de una inyeccion, en que el pacienie sien-

Rober

te que se desnaya. Se pone pélido, diafordtico, hisotéraico, se sien
te mal y puede perder 1a conciencia. Es tan cosdn que 70 deve confun



dirse con 1a posibilidac de
tica que, st exisie, o5 basianze rara. E] desuayo o sincone ocurren-

ipersansibilidad a 1a adrenalina sini

con frecuencta porque el pacienie se asusta or la idea de recibir -
una inyeccitn. Esie nerviosisno puade agravarse orque el paciente-

ha sufrido dolor, a cormido poco, estos son Faciores que pueden Tle
varnos a un colapso. (12)

taize nos hasla del siacope y dice: p
auiosaguridad, por medio del cual wna disainucién dz 1a presién en -
el cerebro

e ser un recanisao de -

ovaca colaso y a1 paciente cat a) suelo. En la posi =
cidn horizonzal, el Tlujo sanguineo as facilitado y se evica la fs -
quena cerebral. Los efectos deletéreos dz a isquenia cerebral son -
bien conocidas; las crisis epilestiforues pueden ser seguidas de co-
2 v daio cerebral grave debido a Ta hioxia que se presenta despus
que cesa el flujo sanguineo. (15)

Los hondres padecen d2 sincopa us fracuente ave las aujeres ¥ -
una favestigacion recienie demosird que e el awanio de incidancio-
de des ays, 1a mayoria

Por eso enenos que cuando waa persona ha tenido un dolor incen
5o durante varios ¢fas, v va con el ¢entisia ya va muy nervioso ¥ si
s su driuara visita 0 si a0 conoce bien a) dencisia va tanbién con-

Tos nacieaces esiaban e avenas.

cierta desconfianza y ruy aneansivo or 20 sader 1o quz Te va a - -
osisua puede awmentar y al -

hacer, al sentarse en el 5il16n el nevvi

sencir 1a dnyeccion pueds ser que el pacienie se desuave, 0 que se -

siena aal. y puade ser uis seguro que se presanie si el paciente -

viene en ayunas, porque se puade resencar wna hipogliecenta.

asanieato del sincops

Soberts nos dice: si el pacience sienie que se desiaya, debe ba-
Jar 1a cabeza colocindola eatre lzs rodillas, 1o que uede ser difi
ci) o hasia iaposible 57 el pacience es obeso, o de preferancia in -

chinar el silln dencal hacia atds ¢2 panera que 1 cabeza quede -
aBs baja que Tos pies. Como 21 desnayo se debe al suninisioo inade -
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cuado de sangre a cerebro, esto ayuda a wejorar la circulacion cere
bral. (12)

Uaite agrega; 1a recuperaciGa es ripida si se atende al pacien-
te de uanera adecuada. Prinero, inclinese el si116n dental hacia - -
atrds, de manera tal que el paciente quede en osicién horizontal -
(de Trendeleadurg), el aflojar 1a rope 2prezada (cuello, cinturdn, =
etc.) hars que répidanene el paciente se sienta nucho nejor. Gene -
ralaeate se reconienda el uso de estinulantes olorosos, por ejenplo:
amonfaco, pero se ha observado frecuen:easnie que al reiirar el esti
aulance, 21 paciente nuevasenie “siente que se desaaya”. La aplica -
€i6n de frio en la frente, cara y nuca - peraitiendo

clusive - que-
un poco de agua frfa conra hacfa abajo por 1a espalda, es muy estiny
Tanz

St el pacienie ha esiado en ayuno durante varias horas, se -

sentird mejor después de ingeri= 50 gr. de dextrosa en agua. (16)
Cono heaos visto el sincope es una cazplicacién que con frecuen-

cia s nos puede pr

eseacar, porque 1a wayoria de las personas pien -
san qua ir con el dentist

es i a sufrir, y cuando van porque han -
tenido un dolor incenso durante algunos dias ¥ no han doraido bien,-
van sl alisentados o en ayunas, con bastanie nerviosisao y muy ten-
535, €5 Ty Seguro que se nos

sence esta complicacitn, para ira -
tar de prevenirlo debavos tratar de traaquilizar a la persona, pre -
guniarle si ha conido dien y tratar de inyectarla con cuidado, o po-
desos wiilizar anestesia tpica para evitarle lo mas que se pueda 12
seasacitn del pinchazo.

Trisaus ausclar.

&1 trisous musculer es uno complicacién coain de 12 analgesia o-
anestesia regional, especialvence despus do blogueos del nervio al-
veolar fnferiar.

21 vocablo "trisus® no se aplica en su interoreiacion mis es -
tricca. Sin eabergo el uso ha icaido su acepsacion para esios casos.
En consecvenciz cualquier afeccion museular o limitacin de novinien



%0 se clasifica de trisws. Por Jo tanto puede haber trisaus en dis-
tintos grados. (1)

Sterling opina; el trisno es el resultado de 1a pérdida de la -
funcidn noraal del aisculo, o sea, 1a relajacion y 1a contraccion; -
generalaente no dura mucho tenpo y 1a funcién muscular normal se re.
cupera en unas cuantas foras o en unos cuantos dfas. Sin embargo es-
una contingencia desagradable tanto para el cirujano cono para el pa.
ciente y siempre que sea posible debe evitarse por medio de una téc~
a8

Roberts nos dice a respecto; algunas veces curance el bloqueo =
del nervio dental inferior, 1a ageja trausatiza al aisculo pterigoi-
deo fnterno. Esto puede causar espasao del misculo que da Coao resul
tado trisas o reduccidn de la abertura bucal. Este estado se resuel
ve en una semana y pusde ayudar si se aplica calor local en foraa de
enjusgues bucales de agua salina caliente, que se reciene en 1a par-
te fnfericr de 12 boca para proporcionar calor en el sitio de la n-
yeceion, (12)

Esta es una complicacion que se presenta con frecuencia en el =
consultorio dental, porque cada que se aplica la Snyeccidn para anes.
tesiar al nervio entarfo inferfor, podesos penetrar en el misculo, -
¥ con esto causar un espasno al misculo que resultard el irisaus, -
que no es de mucha consecuencia para el naciente, 5010 andard unas -
horas o dfas adolorido y con reduccion de 1a apertura bucal, que con
fisioterapia puede ir eliminando gradualmente, sin mis consecuencias
porque en cuanto hay recuperacién el misculo vuelve a su normalidad.

nica esaera

Dolor durante una inyeccidn y después.

Es nuy conin el dolor durante o después de 1a adainistracitn de-
un anesidsico regional. €5 mucho mis condn de 10 necesario y en mu -
chos casos se debe a negligencia o indiferencia. Deben tosrse 1as -
precauciones para que sean 1o mis indoloras posidles las maniobras -
asoctadas a 1a anestesta.
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Se usard solasente agujes afiladas y la zona de penetracion se -
pincela con un anestésico ipico. La insercion de Ta aguje sers len-
ta y 1o menos atraunacica posidle. (11)

£n ocasiones es noraal que se sienta una nolestia Vigera duran-
te 12 inyeccidn v después, pero si el dolor s excesivo debe fnvesti
garse 1a razén. ¥ Roberts nos dice que pueden haber dos causas:

a).- Dedido a irritacién quinica: el dolor puede originarse por irri
cacidn debido a 1a solucion analgésica Tocal, pero en la actua-
11dad los aborazorios las producen casi isoténicas, no irritan
2es y con un pH adecuado.

b).- Debido a traumatiseo: el uso e una aguja sin punta aumenta el-
dolor du-ante 1a inyeccion porque se reqiere ads fuerza, ¥ co-
20 consecuencia hay un aumento de las molestias despuds de 1a -
inyeccidn por el trawmatisao adicional.

Pusde haber dolor posterior que puede originarse del trauiatisno
a1 periostio relativanente sensidle. (12)

Edena:

€1 cdenz 0 hinchazén de los tejidos es generalmente un sintona y
rarasente wna entidad. € trawma, 2 infeccién, Ta alergia, 1a heno-
rragia y otros factores pueden producir edema. Cada causa de edema -
se considera clasificada para 12 prevencién y tratamiento. (11)

Infeccién:

S se s una aguja no estéril, o si se contamina 1a solucidn -
analgésica, puede originarse una infeccion. si 1a fnyeccidn es super
ficial, coso una infiltracidn en 1a aucosa palatina, el resultado -
puede ser un absceso localizado o una Glcera: en tanto que una infec
cign en el sitio de inyeccion intragsea puede conducir a osteomieli=
tis. Cuando se aplica una inyeccién profunda, 1as consecuencias de -
une infeccién pueden se graves y ain fatales. Puede producirse una-
toxemia que haga que e pacience se sienta mal y presente fiebre ele
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vada. (12)
Consecutivanenze a una inyeccidn se puede presencar una infec -
<i6n por alguna de las causas siguientes:
1.- duicio errdneo en la eleccitn de la anestesia
2.- Eleccidn errdnea del sitio de la inyeccion.
3.- Preparacion inadecuada del campo de inyeccion.
4. Uso de instrumental séptico.
5.~ Inyeccion del anestésico en el inierior de un mésculo.
6. Soluctones no estériles o nuy concentradas. (14)
fonhein agrega: todo dantista debe escar constantenente aplican-
do todos Tos recursos a su alcance para prevenir las infecciones. To
das las zonas, instrumentos, agujas y soluciones han d2 ser lo més -
asépticos posible  Las manos del profesional deben ser escrupulosa-
menze lavadas antes de trater a cada pecience. (1)

Agujas rotas:

La ruptura de agujas es una de las complicaciones més enojosas-
7 deprimentes de 1a anestesia regional. También es una de las mds £
ciles de prevenir.

La frecuencia de esta comlicacion se ha reducido notablemente -
mediante el uso de Tas nuevas agujss desechables.

ilonhein nos dice; que para evitar 1a posivilidad de que se roma
12 aguje deben odservarse los siguientes principios:
1.- o ntente vencer 1a resistencia con 1a aguja. Esias 1o son fa -

bricadas para penetrar en el hueso o bajo el periosiio. La menor
resistencia ha de ser advertencia para terainar 1a insercién.

2.- Mo intente cambiar 1a direccion de a aguja wientras esi dentro
del wejido. Siempre se reiira la aguja hasta abajo de las capes-
subaucosas y luego se canbia de direccion.

3.- o se use una aguja de calibre demasiado reducido.

4.- o uzilice agujas reesterilizables. €1 mejor madio de asegurar -
esterilidad y filo de las agujas es usando nuevas agujas que -
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han sido uiilizadas y reesterilizadas se vuelven sin punta, y el
eje puede ronperse nds ficilnente.

Ho intente hacer fnvecciones si no estd seguro de las técnicas -
eapleadas por 1a anatoufa de 1a zona. Esiudie las referencias ne
cesarias en 1a regin.

- lo inserte 1a aguja tanto que desaparezca en e tejido. En la ma
yorfa de las oportunidades 1a rupiura accidental se hace cerca -
del cono. Dejando un tercio visible, ello le permite retirar la-
aguja rota, aferrando 1a parte visible, Por norma se debe tener-
2 1a vista por 1o menos n tercio de 1a aguja.

Ho sorprenda al paciente con una sibita e fnesperada insercidn -
de 1a aguja. €1 paciente inforaado sienpre es el mejor y colabor
ra aucho mds. Recuerde que a los pacientes les desagraden las -
sorpresas, (1)

Roberts agrega al respecto; esca es una complicacion que puede -
presentarse. Afortunadanente, 10s ipos modernos de agujas son fuer-
tes y flexibles, por 1o que es rara una fractura, aungue es un ries-
g0 parcicular de la inyeccion intradsea. (12)

Sierling agrega; frecuentenente 1 ruptura de una aguja produce-
gran alarma al paciente y al cirujano quien en 1a mayorfa de 1os ca~
sos redunda en desprestigio para este Gltino. (14)

Rabarts nos dice; cuando se adainisiran inyecciones, se reconien
da tener a Ta meno un par de pinzas arieriales de mosquito o de Spen

cor-tiells curvas pequefas, por si rome 1a aguja y el exiremo roto -
estd visidle en los tejidos; sin candiar 1a gasa o el dedo que 505 ~
tiene, € cirujano puede tonar las pinzas y asir Ta punta de 1a agy
Jay extraerla. Cuando el paciente se sueve o deglute el fragnento -
roto puede introducirse nds profunco en los tejidos y perderse de -
vista, Si este fragaento permanece en Tos tejidos ¢l pacience debe-
ser rasladado con un cirujano bucal. Se reconienda enviar el pedazo
d aguja que pernancce e 1a Jeringa y una aguja similar para que -
pueda caleular el tanaio del fragnento roio.
500 TSl O LEBE
SAUR OE LA BIBLIOTEK
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EV cirujano bucal tosa radiografias en varios planos que mues -
tran 1a posician de 1a aguja rota. Antes de proceder a retirarlo en-
21 quirdfano bajo anastesia general endotraquea, debe usar un loca-
Vizador radiopaco y otras agujas que le ayuden a encontrar el punto-
del fragaento retenido. Fraser-ioodie reconienda el empleo de un lo-
calizador elecironico o eléctrico adends de Tos localizadores o agu-

Jas piloto, un insirumento cono el Tocalizador Berman emite un sani-

do que varia cuzndo su sonda se aproxina a la aguja, To que facilita

1a bisqueda.
Las razones para no dejar el fraguenco roto enire los tejidos -
son:

1.- £1 fraguenco es mévil y puede viajar un largo trayecto dentro de
Tos tejidos, posiblenence 3 una posicion que podria ser peligro-
sa.

2.- Efecto psicologico - preocupacion acerca de algo atorado en mi =
garganta..

€1 frageento puede induci miedo que podria producir crismus, -
disfagie o dolor.
4. E) fragaento puede desgarrar un vaso. (12)

Cam vesos esta es una comlicacin que se nos puede presencar-
si 0504705 no teneaos precaucién al inyectar el anesiésico aunque -
en 12 actualidad las agujes desechables son afs seguras, debenos to-
mar nuestras precaccionss

ar2 que no suceda osie accidente, y tener
1a precaucitn sierpre de esperar que vaya 2 suceder esio es tener a-
Ta mano unes pinzas de a0squizo, y actuar con prontitud para recupe-
rar el fragaento roto.

Anestesia prolongada no causada por )a solucién anescésica:
Tongada se deben 2 solu-
ciones contaninadas con alcohol u otros medios esterilizantes. Sin -

La nayoria de los casos de ansstesia

esbargo, no todos los casos de anestesia prolongada pueden atribuir-
se a las soluciones usadas. La causa mis probable, asociada a 1z in-
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sercién de 1a aguja, es 1a henarragia en 1a vaina neural que origina
presion y anestesia subsiguiente. La hemorragia resultante es reab -
sorbida my lentanente por 1a circulacion en la zona. Esta presién
prolongada puede en muchos casos Tlevar a una degeneracin de las -
fibras nerviosas.

€1 trauma y 1a inflanacién en 1a proxinided de un nervio puede -
producir transformaciones que causan una disainucin de 1a sensibili
dad.

Lesionar todo un nervio con una aguja es una probabilidad muy re
51 no fmposible. Pocas fidras pueden ser lesionadas con cam

bios menores en la sensibilidad. En 1a aayorfa de los casos, 12 le -
si6n de 1a aguja causa hiperalgesia y no anestesia. (11)

Rabrs nos habla de 1a lesidn de un nervio: en ocasiones, duran
te una inyeccita para bloguear un nervio, por 1o regular el dental -

ferior o los lingusles, el paciente experinenta dolor repentino -

que describe coao un "choque 2lécirico o similar a la presencia d

“agugas” cn 1a region inervada sor ese nervio, y la analgesia se es-
tablece con rapidez. Ssta combinacion de sucesos significa que 1a in
yeccion ha sido certera y 12 aguja ha tocado el nervio, y en 2lgunos
casos 1o ha lesionado. Si @) nervio ha sido dafiado en esa forma en -
ocasiones 1a analgesiz pus

jurar por seaanas y hasta meses, y ra -
vas ocasiones el daio puede ser permanente. Es conin que con el tien
90 aejore y no hay otro tratamiento mds que dar confianza 3l pacien-
te. (12)

Parslisis del nervio facial.

Sterling nos dice; 1a perdlisis facial permanente no se produce-
por inyeceion para el blogueo de un nervio; se debe a alguna lesion-
grave del nervio factal que bloguea los impulsos eferentes que van a-
Tos mdsculos de 1a expresion.

Pardlisis facial temporal que frecuentenente ocurre después de -
Ta anestesia por bloqueo. Ssie tipo de parslisis desaparece en unas-
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cuantas horas; en casos excepcionales pueden prolongarse un dia 0 -
dos. (14)

Roberts agrega; si se presenta esta complicacion, deve asegurar-
se al paciente que 1a recuperacin sers complesa. Durante el perfodo
en que Ta pardlisis facial est presente, el paciente no podrd ce --
rrar 105 pirpados del lado afeciado y de aqui que deba protegerse la
cornea. Eso puede hacerse si se colocan unas gotas de parafing esté
ril dentro del ofo. Debe advertirse al paciente que no se frote el -
0Jo 0 salga donde haya mucho viento que pueda iniroducir polvo en el
ofo, pero si es inevitable debera usar un protecior o apisito sobre-
el ojo. (12)

Esta es una complicacién rara pero que se nos puede presentar en

algin momento y i nosoiros no la conocemos nos podenos Hevar un =
gran susto, cuando nosotros sabemos que es una complicacién transito
ria podremos darle mds confianza @ nuestro paciente y decirle que en
unas horas el problena se habrs resuelto.

Hesaiona:

€1 henatona es una couplicacion comin de 1a analgesia regional -
intraoral. Es¢d generalnente ssociada a1 bloqueo cigomstico e infra-
orbitario.

£5 una efusion de sangre en los tejidos circundantes como resul-
tado de la rotura de un vaso. Generalennce, 1a puncidn no iraumiti-
ca, de una vena no producir3 hesaosa. La sayorfa de os hematonas -
son resultado de una écnica impropia. (11)

Roberts nos dice que @ una henorragia dentro de los tejidos seaso
cian coplicaciones nds comnes al traumatisao causado por el paso -
de 1a aguja por 1os tejidos durance la inyeccin. Si Ta aguja dafa -
1a pared de un vaso puede haser sangrado hacia los tejidos. Esi0 es-
ads frecuente al inyectar en 1a regién del nervio dental posterosupe
rior, porque si 1 punta

2 aguja 7o se wantien cerca del hueso,
hay 1a posibilidad de trausatisno a 1a pared de uno de tantos vasos-
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del plaxo venoso pierigoideo. Esie daio se manifiesta asi misao por-
€1 répido desarrolla de una inflanacién de la cara a causa de 1a for
macidn de hematona enire los tejidos. Esio puede requerir una semana
0 dos para desaparecer, y durznte esie perfodo habrs irismos con de-
coloracion o mavugadura de 1z piel.

Debe d:

rse una explicacidn al pacienie para evitar cualquier fa)
50 concepto de su aspecto o apariencia. (12)

Sterling agrega; la equinosis se produce cusndo hay troaboci iope
nfa, o como consecuencia de Ta esiasts sanguinea que se produce cusn
do se pincha wna

a y hay derrate venoso, o cuando se pencira con-
12 aguja en el interior de un pisculo y se crea una inflasacion trau
mdiica; con esio se deriva més sangre al drea de la inflanacion pa-
ra comatir 1a amenaza de infeccion . (14)

Con esta complicacion venos 1o necesario de conacer 1as estruciy
ras anaidnicas relacionadas con las iécnicas de anesieisa local, co-
30 10 507 el paso de venas ¥
sico accidentaluente podemos
vocando un derraie de sangre
1a aparicién de un henatona,

artertas, porque al fnyectar el anesté-
piachar un vaso dafando su pared y pro-
en Tos tejidos vecinos, en consecuencia
e que provoca que el paciente se asus-
ysi nosoiros conocemos bien la mecinica de 1o sucedido podenos
explicarle a1 pacience 1o secedido, el tienpo aproxinado de recup
clén, y dindole mds confianza de su recuperacidn.




CONCLUSIONES

Cuando se ha adquirido el conociniento adecuado para 1a utiliza-
cién de las técnicas de anestesia intraorales en adultos, podenos es
tar sequros de obiener resultados favorables en todos nuestros craiz
mientos, y nuesiros pacienies van a sentirse bien.

Casi invariablenence cuando un paciente 1lega a la consulta y se
Te tiene que hacer algin tratamiento, su principal emor es sencir -
dolor, o si ya trae dolor severo principalmence quicre que se le qui
te, ¥ esto 1o podenos Tograr nyeciando adecuadancnte y en el lugar-
preciso. Esto es si conocenos la técnica adecuada para lograrlo, por.
que sino vanos a tener que hacer varias inyecciones y causarle mds-
molestias al paciente, que se va a 1levar una mala impresion de noso
wros.

Cono se ha dicho que con 1a utilizacién de los anestésicos loca-
Tes se nos pueden presencar complicaciones, nosotros debenos estar -
conctentes de esio, y sfempre tonar las debidas precauciones pars -
poder evitarias, algunas precauciones que debenos de tomar son como-
Ta aspiracion duranie 1a fnyeccin, la esterilizacién de instruaen -
tos, el uso de materiales desechables, y principalnente el obtener -
una buena historia clinica, y si es necesario realizar algunos exine

nes.

Debeaos tener conocimienco de las conplicaciones que se nos pue-
den presentar, y sus tratanfenios, para una adecuada atencion de 1as
aisms si se llegan a presentar.



BIBLIOGRAFIA.

Bjorn Jorgensen Kiels, Sess Hayden Jr.
Anestesia Odontolégica.

Tercera Edicion.

Editorial Intersmericana.

Buenos Aires, Argentina 1970,

Pégs. 191-208

Dfaz Ronero Rosa arfa.

€1 Eapleo de Iedicanentos durante el tratamiento estomatold -

gico en 1a emarazada.
Prictica Odonzoldgica Vol 3 £ 8.
Ediciones Index,

Hexico, 0. F. Agosio de 1907,
Pagina: 64.

Figun flario Eduerdo
Anatoafa Odontoldgica funcional y aplicada.
Segunda Sdicisn,

gditorial €1 Ateneo.

Buenos Afres, Argencina. 1978

Pags. 16 - 117

rcfa L. Viceate.
Anestesia Troncular en escoaacologia.
Prinera Edicitn.

Editorial ilarcinez de Murgia.

Buenos Aires, Argentina. 1572,

Pags. 52 - 81



5. Goodnan y Gilman.
Bases farnacoldgicas de 1a terapéutica.
Sexta Edicion,
£ditorfal Hedico Pananericana.
Hexico, 0. F. 1582,
Pags: 494 - 495

6. Guyton L. Artur.
Fisiologia Hunana
Quinta Edicion,

Editorial Interanericana.
Hexico, . F. 1984,
Pig: 208.

7.+ Hans Evers.
ianua) de Anestesia Local en Odontologfa.
Prinera Edicion.
Editorial Salvat.
Barcelona 1983.

ta-9

Ingle, Beuridge.
Endodoncia.

Segunda Edicion.
Editorial Interamericana.
Hexico, 0. F. 1904,

»ig: 78,

9.- Jindnez Vazquez Porfirio.
Toxicidad de los anestésicos locales.
Prictica Odonioldgica Vol. 9 # 7
Editorial Mundo Médico.



México, D. F. Julio de 1988
Pag: 39

Lerma Salvador .
Historia de 1a Odoncolagia y su ejercicio legal.
Tercera Edicion.

Editorial Hundi.

Buenos Aires, Afres, Argentina.

Pigs: 350 - 396

Richard C. Benne:

Mnestesia Local y Control del Dolor en 1a Practica Odontoldgica

Honheta.
Quinta Edicion.
Ecitorial Mundi.
Buenos Aires, Argentina. 1976.
Pigs: 50 - 200.

Roderts . H. Sowray.
Analgesia local en Odontolagia,
prinera Edicidn.

Editorial E1 Hanual Hoderno.
Hexico, 0. F. 1981

Pigs: 2 - 141,

shafer W. 6. Levy.
Tratado de Patologia Bucal.
Cuarta Edicion.

Editorial Interanericana.
Hexico, D. F. 1987,

Pag: §02.



1. Sterling V. Head.
Lo Anestesia en Cirugfa Dental.
Sequnda Edicion.

Editorial Oteha.
iéxico, 0. F. 1957,
Pags: 4 - 294

15, Triger Horman.
Control del Dolor.
Prinera Edicion,
Editorial Quintessence Books
Berlin 1975.
Pag: 41 - 45

16. Haite E. Daniel.
Tratado de Cirugia Ducal Prictica.
Segunda Zdicién.

Editorial Continental.
Hexico, D. F. 1984
Pig: 127 - 512,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia de la Anestesia Local en Odontología
	Capítulo II. Anatomía Relacionada con las Técnicas Intraorales de Anestesia Local en Adultos
	Capítulo III. Técnicas Intraorales de Anestesia Local en Adultos
	Capítulo IV. Complicaciones Atribuidas a las Técnicas de Anestesia Local
	Conclusiones
	Bibliografía



