20/
4 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
o e DE MEXICO
>

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TECNICA@DE B UEO EN CIRUGIA

T E I N A
QUE PARA OB R EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

JUDITH GABRIELA GUERRA NUREZ

DIRECTOR DE TESINA:
C.D, VICTOR MANUEL BARRICS E,

MEXICO, D. F, 1996

TESIS CON
FALLA DE ORICGEN TESIS CON

FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mi padre

Quizé si esto lo hubiera heche antes no habria
entendido “tontas casas como las que ahoraga he
cemprendido Grocias por ser un Padre, grocias por
hoberme educoado como lo hiciste. No siempre los hijos
entendemos en el momento que los padres esperan,
perc si te puedoc csegurar que cugndo lo hacemos
solo nos gueda decir Grocics,

Grecios Pé.

A mi modre:

No siempre he sida tan comprensible y carifosa coma
lo mereces, pero quiero darte los gracios por lo
incomparaoble dedicocién que me hos tenido, gracios por
rodos tus sacrificios, tus desvelos y sobre tado, por lo
confionzo y fé que siempre tuviste en mi Jomds
olvides que siempre voy a estar ahi, Eres la mejcr
madre .

Gracics Ma

Los ameo mucho.

A Pepe:

El gran amor que me tienes ho hecho siempre posible
todo lo que hemos deseodo. Este trabojo es uno de
ellos , vy lo he logroda gracios ¢ +tu esfuerzo, a tu
paciencia y @ tu gran dedicacién. Grocigs por ser el
mejor hombre y por estar siempre en mi

Eres simplemente mi principal motivocidn en la vida.
Gracigs Chopito, sin ti esto y todas mis metags no
serian posibles.

Te oamo muchisimo.

A mis Hermones:

Ricerdo, gracics por todas escs medrugadas de
inconsables e interminables pléticos. Y recuerdo,
siempre haobrd tiempo, perc cportunidades no siempre
los tendrés, culdalas



Anis, ger ser lc mayor ce mis hermgnos, gracics por el
ejemplec de oprimisme en les mementos més dificiles,
por Todos Tus consejos, Gracias por ser mi tics*reg.

A lg memeorig de mi mamg Loliny ¢ Niro
Grocies pé por le mejor de los infancigs, v por su
cpoye en todo mementTo.

A lg Familic Rivas:
Por permitirme ser pcrre de su femilic, greaciags gpor
Todo suU apoyo Yy carifto

Alg memoriag del lng., José Ferndndez Cobos

A mis amiges

Gaby vy Enrigue, por permitirme compartir con ustedes
los mejores momentcs de rnuesTrcs vides Y sobre
todo por siempre estar ahi,

Tessy y Omar, per lc omistad que se he forjado, tanto
en lcs buenags como en las males. Hon llegade siempre
en el momento excctoe

A Tere:

Por tu contogicble dedicocién a los que ecmames por Tu
ejemplo de fortoleze cuande las coses son tan dificiles.
Y por ese cardcrter que ha hechc muchos veces gue
veo las ccsas de ctro modo Grocios.

Al C,D, Victor Manuel Barrigs Estrado:

Por permitirme aprender no scle QOdontologia, pocas
perscngs se preocupan por vivir y campertir su vida,
gracics por querer comparrtiria con sus clumncs.

Grocias Sefor, por darme lc cportunided de esvtar aqul
y chora Gracias per permitirme Ser.



INDICE

Intreduccién

I. Antecedentes

. Dolor
2.1 Umbral Del Dolor
2.2 Aspectos Psicoldgicos
2.3 Métodos De Control Del Dolor

Iil, Trigémino

3.1 Rdiz Sensitiva Y Motora Del Trigémino
3.2 Divigién Del Trigémino

3.3 Roma Oftélmica

3.4 Rama Maxilar

3.5 Roma Mandibular

V. Anestésicos

4.1Propledades De Los Anestésicos
4.2 Mecanismo De Accidn
4.3 Tipos De Anestésicos

13
7
20
24

30

33
36
40
44

54

55
52
62



V. Técnicas de Bloqueo Introorol 75

£.1 Blogueo Submucoso 76
5,2 Bloqueo Supreperidstico 77
5.3 Bloqueo de Ramos Alveolores Posteriores,
Nervio Polatine y Nervio Nesopalating 77
5.4 Bloqueo del Nervio Infroorbitorio 83
5.5 Bloqueo del Nervio Derntol Inferlor 85
5.6 Blogueo del Nervio Mentoniono 88
VI, Técnicas de Bloqueo Extraoral 2]
&.1 Bloqueo del Ganglle De Gosser 22
©.2 Bloqueo del Nervio Infroorbitorio 26
&.3 Bloqueo del Nervio Dental Inferior 28
B.4, Bloqueo del Nervio Mentonlano 29
8.5 Complicociones o
Concluslones 04

Bibliogrofia 107



INTRODUCCION




INTRODUCCION

Dentro de nuestro prdoctico diaria es necesaorio
congcer todas los métodos de control del dolor,
ya que es nuestro principal enemigo vy el cual

ocasionard la intranquilidad de nuestro paciente,



Por lo que es necesario fener conocimientos
fundamentales de los mecanismos del dolor, con
objeto de indicar ofras técnicas por medio de las

cuoles puede controlarse o modificarse éste.

El control del dolor se basa en la ciencia de la
anestesiologia generando principios y lo préctica
del control del dolor dental. Esto se fundamenta
en el conocimiento cientifico obtenido de la
investigacién controlada cuidodosamente y de la
aplicacién de principios de fisica, quimica vy

farmacologia.

El contfrol del dolor abarcao una gran édrea en la
prdctica dental. Su objetiva es modificar de
manera segura el dolor que percibe el paciente,
asi como el estado de conciencia para que el
fratamiento dental sea una experiencio placentera

y aceptable.

Lo seleccién del método de control del dolor debe
basarse en el estado general del paciente, en el

conocimientfo del procedimiento quirtGrgico, la



disponibilidad de medicamentos, equipo seguro v la

preparacién y experiencia del odontélogo.

La anestesia local es un elemento esencial de!
contro! del dolor dental. Implica el conocimientc
adecuado de la anatomia, fisiologia y farmacologia
que no se limita al drea local, sino que implica,

evaluar, examinar y conocer al paclente.
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ANTECEDENTES

Hacia comienzos de 1800 no existfan los
anestésicos en la farma en que actualmente los
canocemas y, par desgracia, las individuos que

eran sametidos a cirugia na tenian atra apcidn de



elegir entre morir o la escasa esperanza de
sobrevivir al choque producido por la cirugia sin
anestesia. Para 1810 los medicamentos
disponibles para la analgesia eran el alcohol o el
opioc. Fue en 1806 cuando Sertunius obtuvo el
ingrediente activo del opio, al que finalmente
denominé morfina, por Morfeo, dlos romano del

sueflo,

Fué sino después de casi 4 décadas cuando en el
hospital general de Viena , dos jévenes médicos
Carl Kéller y Sigmund Freud, se encontraban
investigando el efecto psiquico de la cocafna, Esta
la habla extraido el quimica Niemann en 1860, de
las hajas del arbusto coca de Sudamérica, quién
informé que producia una insensibilidad temporal
en la parte de la lengua con la que entraba en
contacto. En forma extrafa, ésta informacién no
proporcioné a Kdaller una pista sobre el efecto
anestésico de la cocaina, Freud habfo obtenido un
poco de la limitada cantidad de cocalna que existia
acislada; con el objeto de probar su efecta, tanto
él como Kéller ingirieron parte de ella., Kéller

posteriormente recordd que estaba buscando alga
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con que adormecer el ojo, que la cocalna que él y
Freud habian ingerido les habla adormecido la
lengua, v que Freud le habia dejado una pequeda
cantidad. Kéller preparé unc solucién de cocaina
en agua v la probé en el ojo de una rata, de un
cobayo vy en su propio ojo. El resultado fue
adormecimiento del ojo. Asi se descubrid |la

anestesia local.

Hacia 1885 Halstead vy su colaborador Hall, quizé
fueron uno de los primeros hombres en reportar el
bloqueo del nervio dental inferior, Estos
personajes emplearon la cocaina en mds de 1,000

casos.

Sin embargo, pronto se encontrd que la cocaina
estaba lejos de ser un anestésico ideal Es un
medicamento peligroso capaz de producir efectos
que varfan desde la gangrena local hasta la
toxicidad general, algunas veces mortal, asi como
a una posible adiccién. por lo que comenzd la

busqueda del anestésico ideal.



En 1900, Braun mezcld un extracto de
suprarrenales de animales con una solucién de
cocaina e invyectd la mezcla en su antebrazo.
Inmediatamente se dié cuenta que acababa de

iniciarse una nueva era para la anestesia local.

Un poco méas de 100 anos de progreso en
anestesia dental no ha cubierto mucho del
espectro de temor y dolor en la caracterizacién

de Szecke! del dentista moderno.

Esto es extrafo, puesto que los predecesores y
contempordneos del odontdlogo actual le han
proporcionado armas de costo reducido,
disponibles fdcilmente, confiables e invencibles,
con las cuales pueden dominarse al temor y al

dolor.

Es posible que sepamos dénde hemos estado y en

donde estamos ahora ¢ A donde nos dirigimos 7
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DOLOR

El dolor es uno de los sintomas més cominmente
experimentados en la Odontologia vy , como ftal,
es la mayor preocupacién para el odontdlogo. A

menudo se lo denomina como un mecanismo



protector, ya que se manifiesta cuando un cambio
tiene lugar en sus contornos causando dafio en los

tejidos sensibles.

La palabra dolor ha sido utilizada por
prdcticamente todos y ha sido descrita por una
variedad de términos tales como agudo, quemante,
afligente, acalambrante, sordo o palpitante entre
otros Sin embargo, es confuso y muy dificil de
definir porque es grande la variacién en estas
experiencias que son ampliamente el resultado de

una tremenda complicacién emocional.

Sin  tomar en cuenta la definicién del los
mecanismes inveolucrados, es evidente que la
transmisién del impulso creado por el estimule
nocive y la interpretacién de y la reaccidén al
impulso demuestran definitivamente la dualidad de

aspectos del dolor que son

¢ Percepclén del Dolor

¢ Reaccién ol Dolor



La percepcién del dolor es el proceso
fisioanatémico por el cual el dolor es recibido vy
trasmitido por mecanismos neurolégicos desde los
érganos terminales o receptores de dolor a
través de los mecanismos de conduccién vy
percepcién. Esta fase es practicamente igual en
todos los individuos sanos, pero puede ser
afectada por enfermedades y estados téxicos. La
continua capacidad de percibir el dolor depende
sobre todo de la integridad del mecanismo neural

involucrado

Mientras que la percepcién del dolor se localiza
dentro de la corteza del cerebro, ella es, en
cierto grado, dependiente de otras estructuras
anatémicas tales como las terminaciones
nerviosas libres o receptoras dolorosos y las
fibras sensitivas aferentes que conducen los

impulsos desde el lugar del estimulo original.

lLas terminaciones nerviosas llbres o receptores
dolorosos son terminaciones nerviosas desnudas,
en su mayor parte fibras no meduladas. Todas las

estructuras en las cuales el dolor puede ser



atraido, poseen estos érganos terminales. Estas
terminaciones se encuentran en dos ftipos de

fibras nervicsas del sistema nervioso central

Se clasifican de acuerdo al tamado vy la velocidad
a la cual conducen el impulse Las fibras son
grandes y mielinizadas de 3 a 20 micras de
diédmetro. Conducen el fuerte v primer dolor a un

promedio de 100 metras por segundo.

Tenemos otro Tipo de fibras mas pequefias
unmielizadas desde O.5 a 1 micra de didmetro,
estas conducen el dolor lento o secundario a una
velocidad de O.5 a 2 metros por segundo. La
fibra nerviose que forma un nervie aferente
constituye uneo via seporodeo por la cual los
impulsos son trosmitides hocia el sistema nervicso

central.

Lo reoccidn al dolor es cuando el dolor obarca el
télomo posterior Yy la cortezo cerebral vy
representa la integracidn y percepcién del dolor
dentro del sistemo nervioso central. E|l tédlomo es

una moseo nuclear de moterio gris situoda debcecjo
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de los hemisferios cerebrales. Es el primer centro
de interpretacién del dolor dentro del sistema
nervioso central. Aqui se intfegra el dolor y se
tfrasmite a la corteza cerebral, esté es ¢ su vez

el mas alto control de percepcién del dolor

Por lo tanto, la recccién al dolor depende del
funcionamiento del tdlamo y le corteza. La accién
talémicao disminuide produce un mdas eievado umbrel
el dolor y en consecuencic mayor tolerancic al
mismo. Por lo contrario, la disminucién ligera de ia
accién cortical, que puede obtenerse mediante
pequefias dosis de barbitiricos, puede producir
mayor reaccién al dolor, debido a la eliminacién
del control consciente. La disminucién acentucda
de la accidn cortical puede eliminar totalmente la
reaccidon del dolor produciendo la inconsciencic vy

la cnestesia general,

UMBRAL DEL DOLOR

El umbral del dolor es interpretado inverscmente

proporcional ¢ la reaccidn ¢l dolor. Un paciente



con elevado umbral del dolor es hiporeactivo,
mientras que el que tiene bajo umbral es
hiperreactivo En consecuencia. la referencia al
clto o bajo umbral del dolor de un paciente indica
su redccién consciente a una experiencia sensorial

desagradable y especifica.

El umbral del dolor, en su exacta interpretacidn,
depende no sélo de la percepcién del mismo sino
que estd relacionado con la reaccién al dolor y
toda alteracién en la ftfolerancic del paciente
dependerd de complejos factores neuroanatémicos
y psicoldégicos que rigen la reacccién dolorosa, Por
regla general el paciente emotivamente inestable
tendré umbrales bajos. Se ha observado también
que los pacientes muy preocupados o con
problemacs no necesariamente dentales, tambiér
tienen un umbral bajo. El umbral del dolor se

puede ver influido por :

% Fatiga
v Edad
% Sexo

w Estado emocional



La fatiga es de gran importancia para el umbral.
Se ha probado concluyentemente que los
pacientfes bien descansados y que han dormido
bien antes de ser expuestos a estimulos
dolorosos, tienen un umbral del dolor mds alto

que los individuos fatigados y con suefio,

La edad del paciente también interviene en los
parédmetros del umbral del dolor. los pacientes de
edad avanzada tienden a tolerar mds el dolor que
los nifos y jévenes. Tal vez su fllosofia de la vida
o la comprensién de que las experlencias
desagradables son parte del vivir influyan en ello.
En casos de senilidad puede esftar afectada la

percepcién del dolor.

Se considera generalmente que el hombre fiene un
umbral mds alto que el sexo femenino, Esto
generalmente es justificable por el deseo del
hombre por mostrar su superioridad y lo exhibe en
su esfuerzo al folerar el dolor. Pero se ha

comprobado que las mujeres estdn expuestas a



estimulos realmente fuertes, y se considera que

son ellas quienes poseen un mayor umbral al dolor,

En muchos casos el umbral de reaccidén al dolor
disminuye o medidao que aumenta el temor vy lo
aprensién. Los individuos muy temerosos o
cprensivos tienden a magnificar mentalmente su
experiencic desaogradable. Estos pacientes se
hacen hipereactivos y magnifican el dolor fuera de
toda proporcién con el estimulo original, Por eso
es esencial que el operador trote de ganarse la

confianza del paciente.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

El temor v la ansiedad son reacciones elaboradas
por la personalidad vy basadas en la intencién vy el
significado, Una situociédn puede caousor temor o
onsiedad debido o que significa peligro o amenaza
de lao persona, cungue en realidad no exista tal

peligro.



El dolor tiene un propésito, el aviso de un peligro
para el organismo, de modo que la persona puede
realizar una accién protectora. La ansiedad
constituye el substituto psicolégico de asociacién
la ansiedad protege al organismo anticipando el
peligro, en tal forma que el organismo pueda
actuar si en realidad es lesionado, estimula
reacciones defensivas y de evasién., Cuando el
paciente se ve forzado a enfrentar una situacién
inevitable, como visitar el consultorio dental,
puede desatarse la ansiedad provocando tensién vy
cambios emocionales profundos, aunque la persona

no haya sido lastimada ni vaya a serlo.

La ansiedad exagera en grado considerable
existencias graves de dolor, Disminuye el umbral
del dolor v aumenta la tolerancia a la medicacién.
Por lo tanto, el dolor tiene aspectos de ansiedad
y anticipacién, vy estos deben reconocerse y saber

tratar.

La preocupacién en relacién con el dafio ¢
mutilacién del cuerpo constituyen una de las

cnsiedades més bdsicas del individuo. La falta de
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experiencia y perspectiva hace que ftfraumas
minimos, como cortaduras o la vista de sangre,
parezca catastréfico Con forme la edad avanza el
adulto aprende a ver su cuerpo en farma mds
objetiva y con una distancia emocienal mayor, v a

tener confianza en su fortaleza vy resistencia.

La preocupacién por la infegridad de la imagen
corporal estd estrechamente relacionado con la
preccupacién saobre el dafo y la murtilacidén. La
preocupacidén constante vy el deseo de perfeccidn,
belleza e integridad, se conoce como narcisismo.
Todos fenemos cierto grado de interés narcisista
en nuestro cuerpo, queremos conservarlo intacto
y mantenerlo atractivo. Este aspecto de la vida
se manifiesta en lesién al oergullo y la autoestima
cuando una persona por ejempla, sufre la perdida
de algin diente y la necesidad de prétesis
dentales suelen tener un significado emocional
profundo. Para una persona pueden representar
que ha envejecido, que estd perdiendo sus partes,

© que ya no esta completa.



por lo tanto , aunque la extraccién dental o la
construccidn de una prdtesis sean problemas
técnicos relativamente sencillos, psicoldgicamente,

estdn muy lejas de serlo.

El tratamiento de ©pacientes emocionalmente
alterados puede constituir el mayor problema del
operador. Una vez que se ha ganado la confianza
y fe del paciente, la realizaclén de los aspectos

técnicos del cuidado dental suelen ser simples

Un aspecto bdsico del tratamienta de apovyo le
constituyen los modales y la actitud que
represente el operador. Si se es estable
amigable, sereno y no se precipita, pueden
evitarse las percepciones distorsionadas del

paclente.

Otra medida terapéutica de gran valar consiste
en relacién con los procedimientos que van ¢
realizarse, sobre la pérdlda de un diente, o el

dolor anticipado.
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La verbalizacién de los sentimientos pueden traer
allvio , particularmente cuando la persona siente
que lo que dice estd siendo comprendido vy

aceptado sin que se le desprecie o ridiculice.

Una actitud psicoterapeutica es bdasica para el
éxito de un tfratamiento dental, sobre todo cuando
el paclente va a ser sometido a una inminente
técnica de anestesia. Quizd el solo ver la jeringa
provoque en nuestro paciente la anticipacién de un
dolor continuo durante todo el tratamiento dental.
Es por ello que la confianza y la comunicacién son

esenclales para el éxlito del tratamiento.

METODOS DE CONTROL DEL DOLOR,

Uno de los aspectos mdés Importantes de la
prdctica odontolégica es el control o la eliminacién
del dolor. En muchos casos se considera el dolor
como elemento necesario del diario vivir, dado que

es la advertencia de perturbacién.



En la practica odontolédgica no consideramos el
dolor como senal de advertencia sino un mal gque

se debe dominar.

Como se ha mencionado, el dolor se divide en
percepcién y reaccién al mismo. Por lo tanto
cualguier método de control del dolor afectaré a

cada una de las dos divisiones,

Los métodos para la eliminacién del dolor son los

siguientfes:

a) Eliminar la causa

b) Bloquear la via de impulso

doloroso

c¢) Elevar el umbral del dolor

d) Eliminar la reaccién dolorosa

mediante la depresién cortical

e) Usar métodos psicosomaticos



1) Es evidente que el primer método de impedir e!
dolor seria lo deseable. Si se pudiera reatlizar se
eliminaria el cambio en el tejido que lo rodea vy en
consecuencia no exitario las terminaciones
nerviosas libres ni habria impulso. Es imperativo
que cualquier eliminacién no deje modificaciones
permanente en los tejidos parque esto permitird
crear el impulso, cunque hayan sido eliminados los
factores causales, Este método de control del

dolor afecta netamente la percepcidn del mismo.

b) El método més ampliamente wusado en
Odontologia para controlar el dolor es bloqueando
la via de los impulsos dolorosos. Mediante el
mismo, se inyecta en los tejidos préximos al
nervio o nervios implicados uno droga que posee

propiedades anestésicas locales.

La solucién anestésico local impide la
despolorizacién de losa fibras nerviosas en la
zona de absorcién, impidiendo de este modo que
estas fibras conduzcan centrolmente Iimpulsos

fuera de este punto. Mientras la solucién



gnestésica se halle en el nervio en concentracién
suficiente porae impedir lo despolarizacién, el

bloqueo serd efectrivo.

¢) El elevar el umbrel del dolor depende de la
occidn farmocolégica de drogas que poseen
propiedodes analgésicas. estas drogos elevan
centralmente el umbral del dolor, interfiriendo por
lo tanto la reaccidn dolorosa. En este método de
control del dolor pueden estor aln presentes las

cousos del estimulo original.

d) La eliminacién del! dolor por loa depresidn
cortical estéd dentro de!l alconce de lo anestesio
general y de los agentes analgésicos generales.
El ocgente anestésico de eleccién, mediante su
creciente depresién del sistema nervioso central
impide toda reaccién cansciente a un estimulo
doloroso. En los casos en que lo corteza cerebral
esté deprimida, sdlo al punto de suprimirse las
inhibiciones, el paciente puede tornarse

hiperreactiva al estimulo que reciba.

e) Con mucho frecuencio el método psicasomdtico

parao eliminar o controlar el dalor es,
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lamentablemente, descuidade en la préctica
odontolégica. El método afecto sélo o la reaccién
dolorosa y su eficacia depende de llevar al
paciente al estado mental adecuado. Debe hacerse
entender al paciente , mediante consideraciones
amables, el alcance de la molestia que puede
esperar. También debe asegurarse que cualquler
experiencia sensorial desagradable puede ser
adecuadamente controlada mediante los
conocimientos y métodos de que se disponen vy que
éstos se utillzarédn sl hubiese incomodidad. A los
pacientes les agrada saber que su comodidad es

objeto de principal consideracién por el operador.
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TRIGEMINDO

El nervio trigémino, 5°

par craneal, es el mads

gronde los nervics craneanos, posee tanto fibras

sensoriales como motoras. Generalmente fibras

somaticas aferentes conducen tanto los impulscs
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exteroceptives y propioceptivos., Los impulsecs
extercceptivos de los sentidos del tacto, dolor ¥y
térmicos son trasmitidos desde la piel de la cara
y frente, las membranas mucosas de las cavidades
nasales, cavidades orales, senos nasales vy el
fondo de la boca, los dientes, los dos tercios
anteriores de la lengua y porciones extensas de

la dura craneal.

Los impulsos propioceptivos son conducidos
desde los dientes , periodonto, paladar duro y los

uniones receptoras femporomandibulares.

El nervioc también se halla afectado a la
conduccién de fibros aferentes desde angostos
receptores dentro de los misculos de
masticacién, Fibras viscerales eferentes
especiales inervan los misculos masticatorios, los
misculos tensores de los timpanos y velo palatino,
los misculos de los ojos y los faciales. Las fibras
aferentes constituyen la raiz sensorial, mientras
que las eferentes forman la ralz motora mds

pequefa.



Nervio

1. N. Trigemino

2. Ganglio de Gosser

3. N. Maxilar Inferior y Foramen Oval
4. N. Maxilor Superior

y Foramen Redonda Mayor

5. N, Oftalmicoy Hendidura Esfenoidal
6. NerviaNasal

7. N. Frontal

8. N. Lagrimal

2. N. Frontal Externg
10. N. Frontol Interno

El nervio trigémino

Trigémino

1. N. Orbitorio

12. Romas Alveolares Antero - Superior
13. Romas Alvealares Postero- -Superiar
14, N, Bucal

15. Ramas Nasales Posteriores

16. N. Nascpdlating

12. N, Auriculotempore!

20. N, Lingudl

21 N. Alveaior inferior

22. N. Mentariaro

estd adosado a la parte

lateral de la superficie anterior de la

protuberancia por sus dos ralices moetora vy
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sensorial. Las dos raices continlan hacla adelante
en la fosa posferio‘r del crdneo y enfra en medio
de la fosa craneana pasando debajo del punto
donde la tienda del cerebelo se adhiere al borde

superior de la parte pétrea del hueso temporal,

Su origen real se encuentra en el ganglio de

Gasser vy su origen aparente es la protuberancia,

RA[Z SENSITIVA Y MOTORA DEL
TRIGEMINO.

RAIZ SENSITIVA

Las flbras de la raiz sensitiva del trigémino
emergen del ganglio semilunar ( Gasser ), que
corresponde al ganglio de la raiz dorsal del nervio
espinal. Penetran el pedinculo cerebral a través
del costado de la mitad anterior de la

protuberancia.
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El ganglio semilunar , asi como el espinal, se
desarrolla desde la cresta dorsal. Al igual que los
ganglios espinales contiene neuronas unipolares.
Estd localizado en la cavidad de Meckel, entre
dos capas de la duramadre, en la superficie
anterior de la superficie petrosa del hueso
temporal. El ganglio tlene forma de medialuna con
la convexidad hacla adelante y en relacién media
con la arteria carétida interna vy la parte
posterior del seno cavernoso, El ganglio con sus
neuronas unlpolares forma procesos centrales vy

periféricos,

RA(Z MOTORA

La raiz motora del nervio se compone de fibras
originadas en el nlcleo motor situado en la
protuberancia superior, <cerca de |la cara
posterior, junto al margen lateral del nlcleo
sensorial principal. Estos filamentos pasan de la
protuberancia en direccién anterior , lateral vy
superior en la fosa craneana posterior junto al
lado medio de la rafz sensorial, a la regién del
ganglio semilunar. La rafz motora pasa entonces

debajo y lateralmente al ganglio, hacia el foramen
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oval por el cual pasa para unirse a la divisién
mandibular inmediatamente debajo de la base del

sréneo.

Las fibras que se originan en el nlcleo motor se
clasifican como fibras eferentes viscerales
especiales. El nervio es principalmente motor vy
sus flbras Inervan los misculos de la masticactén,

Se denominan frecuentemente nervio masticatorio.

El nervio motor, o niclec masticatorio del nervio
trigémino, recibe en la protuberancia fibras desde
la corteza motora precentral del lado opuesto y
probablemente del mismo lado via sistema

corticonuclear.

La fibras tienen su origen aproximadamente en la
parte media mds baja del |ébulo paracentral y en
la parte posterior de la circunvolucién frontal

inferior.



DIVISION DEL TRIGEMINO.

Del borde convexo de!l ganglic semilunar, dirigido

hacia adelante y lateralmente, se desprenden tres
grandes ramas’

é Nervia Oftéimica

6 Nervio Moxilar

¢ Nervio Mandibular

é Nervia Oftédlmico.- O primera divisian del

trigémina, este es un nervia sensitiva.

Es la mas pequefia de las tres ramas y sale de la
parte superior del ganglia semilunar, avanza a la
largo de la pared superiar del sena cavernosa vy

entra en la érbita por la fisura orbitaria superior.
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Nervio Oftalmico

s

N

"\

1. N. Frontol Externo 7. N, Infraorbitario
2.N. Frontal 8. Rama Externa Del N, Frontal
3.N. Logrima! 2, Rama Interna Del N, Frontal
4.N. Nasal 10, N, Frantal Interno
5, N, Mandibulor NN, Infretrocleor
6. N, Orbitario 12.N. Nasepalatine

¢ Nervio Maxilar.- Este también es un nervio

sensitive, Sale entre el nervie oftéimico por
arriba y el mandibular por abajo. Comienza en el
centro del ganglio semilunar como una cinta

achatada, avanza horizontalmente vy sale del
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créneo por el foramen rotundum o foramen

redandoe

Nervio Maxilar

1. Romas Alveolares Posterosuperiores
2. N.Infraorbitario

3, N, Maxilar Superior

4. Foramen Redondo Mayor

5. N. Palatino Mayor

©.N. Nasopdlatine
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é Nervie Mandibular.- El mds largo de las tres
romas esta formado por dos raices. una sensitiva
mayer que sale del dngulo inferior del ganglio

semilunar,

Nervio Mandbular

1N, Trigémino 6. N, Oftdlmico

2. Ganglio de Gasser 7.N. Auriculotemperol
3, N. Maxiler Inferior &, N. Alvedler nferior
4. N, Bucdl 2.N. Lingual

5. N. Maxilar Superior 10.N. Mentoniano
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Y una raiz motora menor que pasa bajo el ganglio
para unirse a la rafz sensitiva apenas emerge del

crdneo por el foramen oval.

RAMA OFTALMICA,

Es una rama sensitiva que se desprende de la
parte anterointerna del ganglio de Gasser, desde
donde se dirige hacia arriba y adelante, para

penetrar en la pared externa del seno cavernoso,

Sus fibras dan sensibilidad a: cuero cabelludo, piel
de la frente, pérpado superior, borde del senco
frontal, conjuntiva del globo ocular, glédndulas
lagrimales, piel del anguleo lateral del ojo y sobre

la punta y aletas de ta nariz.

También trasmiten impulses sensoriales de la
esclerdtica del globo ocular , el borde de las
células etmolidales y la parte superior de la

cavidad nasal.
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Al salir del seno cavernoso se divide en tres

ramas:

¥ Nervio nasal

¥ Nervio frontal

4 Nervio lagrimal

En la pared externa del senc cavernoso, el nervio
oftédlmico estéd situado por debajo del patético vy

del motor ocular comin,

Nervio Nasal

Es la rama interna del tronco oftdlmico. Penetra
en la érbita por la parte més amplia de la
hendidura esfenoidal, atravesando el anilio de Ziny

y por dentro de los ramos del motor ocular comin.

Se dirige de afuera adentro, pasando por encima
del nervio éptico y por debajo del miscule recto

superior.



Da las siguientes ramas

oW ~eRvcemcoarcsTara

oW RaasELACRETA NERVISETME DAL ANTER SR
RAMASNABALES NTEENAS
VIO NASAL RAMAS GUEPENETRAN RAMASNASAES EXTERNAS
. Ramag SENTE
NERVONASK P civoaonasas

RAMAS TER™NALES TE
\ LACARA

Nervio Frontal

Es la mayor de las tres ramas, entra en la érbita
por la fisura orbitaria superior y corre entre el
periéstio orbitaric y elevador del pérpado
superior, debajo y lateralmente al nervio troclear.
En el centro de la érbita el nervio se divide en

tres ramas:

1. Nervio frontal
2.Nervio Supraorbitario

3.Nervio Supratroclear
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Nervio Lagrimal

Es el mds externo de los ramos del oftdlmico, v
es la més pequefa de las ftres ramas. Entra en la
érbita por el dngulo lateral de la fisura orbitaria
superior., Corre entre el periéstio orbital y el
borde superior del recto ccular lateral en
direccién antero lateral hasta la gldndula lagrimal.
Donde da fibras sensorlales a la gléandula v

conjuntiva adyacente.

e GANGLIO CILIAR
GANGLIO AUTONOMO DE LA
RAMA OFTALMICA

Esta ubicado afuera del nervio éptico y se halla
aplanado ftransversalmente , siendo de forma més

o menos cuadrildtera,

Dentro de las ramas aferentes recibe un ramo
motor, derlvado del motor ocular comin, que se

desprende del ramito que inervg al oblicuc menor:
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y un ramo sensitivo procedente del nervio nasal, y
un simpdtico que emanan del plexo cavernoso y
afraviesa junto con el nervio nasal el anillo de

Zinn para alcanzar el ganglio

Sus ramas eferentes constifuyen los nervios
ciliares cortos que salen de la parte anterior del
ganglio, Forman un grupo superior y otro inferior,
y antes de penefrar al globo occular emite ramos
destinados a la envoitura del nervio dptico y a la

arteria oftdlmica

RAMA MAXILAR.

La divisién maxilar del tfrigémino tiene una funcién
totalmente sensitiva., Este nervio se origina en
medio del borde anterior del ganglio y avanza en
la duramadre de la fosa craneal media, vy en la
parte inferior de la pared lateral del seno
cavernoso, Se dirige hacia adelante para alcanzar
el foramen redondo mayor, por el cual atraviesa

para penetrar a la fosa pterigomaxilar. Aqui corre



hocia adelante, abajo y ofuera paro alcanzar la
hendidura esfenomaxilar y después el canal
suboritario, al que recorre, y penetra en el
conducto del mismo nombre v sale por el foramen

suborbitario, donde emite sus ramas terminales.

Lo roma maxilar frasmite impulsos sensitivos
( oferentes) de lo piel que cubre la parte anterior
de la regién temporal, la prominencio de la regién
cigomdtica, el pdrpodo inferior, el costado de lao
nariz y el lobio superior. Es sensitive también de
todos los dientes maxilares y su encia. los
impulsos sensoricles san frasmitidos de lo
membrana mucosa de casi todo la cavidad nasal,
de la regidén palatina y del velo del paladar, de
parte de la regién tonsiliar v de lo regidén de la

faringe préximo o lo aberturc de lo trompa

ocuditiva.

Las fibras oferentes que salen de la membrana
mucosa que tapiza el seno maxilor trasmiten
impulsos sensoricles por esto divisién del

trigémino.
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En su trayecto desde el ganglic semilunar la rama

maxilar emite la siguientes ramas:

NERVIO MAC_AR
+ TR (enaszzvec

RAMAZ ENLAFCSA FYERBGCPALATNA
N.CGCMATCD N, ESFENCPALATINGS RAMAS DELNERVD
ALVECWAR POSTERCR
N.CGOMATLOFASAL RC =
N.CBOVATCO TEMPERAL RFATNGEA
LECYUNCANTECE_NERVS RNASALES R PALATNAS
CGOMATZO

y

N, PALATND ANTERCR
N.PALATNG
£ CALATNAS B

RAMAS ENLAESCOTADLRA R TERMNALES CELADNSION
¥ CANAL NFRASEB TAR G “AXLARENLACARA
N ALVESLARMEZC NALVECLAR
SUTERCR ANTERCSLPERCR
RLABALSUPERCR
GANGLOCEVALENTN

GANGLOCE BCCROALER

e GANGLIO ESFENOPALATINO
GANGLIO AUTONOMO DE LA
RAMA MAXILAR

Es también llamado ganglio de Merckel, esté
situado en el fondo de la fosa pterigomaxilar, por
dentro y abajo del maxilar. Es un ganglio

parasimpatico “tfrasmitiendo principalmente los
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impulsas secretomatores desde el nervio
trigémina. Es sensitiva y contiene cuerpos
celulares de fibras gustativas aferentes El
ganglio tiene farma casi estelar, aplanada de

arriba abajo.

En la que respecta a sus ramas aferentes, recibe
dos a fres ramas procedentes del nervia
esfenapalatina a directamente del tronco maxilar,
constituye ramas externas, Yy un rama posteriar

o vidiana.

Este esta canstituido por una raiz motora: el
petrasa superficial mayor, rama del facial, par una
raflz sensitiva, el petrasa prafunda mayar, rama
del glosofaringeo , y par una raiz simpética

pracedente del plexa pericarotidea.

Y en cuanta a las eferentes, las ramas que parten
del ganglia esfenopalatina se anastamasan y van a
distribuirse al mismo tiempa que las ramas

terminales del nervia esfenapalatino.
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Este gonglic tiene las siguientes ramas:

F.SECRETORAS ALA

GLANDULALAGRIMAL
R, ORBITARIAS {} R, FARINGEA
GANGLIO
ESFENOPALATING
R. PALATINAS 2 NAGALES

N, PALATINO ANTERIOR N, LATERAL
N, PALATINO NEDIO PG TEROGUPER ORE
N. PALATINO POSTERIOR N7y et

RAMA MANDIBULAR,

Esta es mayor de las tres divisicnes del trigémine
esté formada por la unién de una gran haz de
fibras sensitivas ( aferentes ) y un pequefio grupo
de fibras motoras ( eferentes ). Las fibras de las
roices sensitivas seon las extensiones periféricas
de células unipolares situadas en el ganglio de

Gasser. Las fibras de los raices motoras derivan
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de las células motoras situadas en la médula
obligada y estas fibros se incorporan a las fibras

del tronco mandibular.

La raflz sensitiva mayor sale del éngulo
anteroinferior del ganglic de Gasser y sus fibras
se distribuyen en la duramadre vy membrano
mucosao del mentén, mejilla y labio inferior, también
o la regién del oide externo, glandula parétida,
articulacién temporomandibular, el cuero cabelludo
sabre la regién del hueso temporal, los dientes
inferiores y sus encias, la porcién corporal de la

fengua, y los dos tercios anteriores de la médula.

Lo raiz motora inerveo los misculos masticatorios
y se denominag nervio masticatorio. Inerva el
temporal, prerigoideo externo e interno,
mosetero, milohioideo y la parte anterior de los

musculos digastricos.

Algunas de sus fibras inervan el misculo tensor

del velo palatino y el misculo tensor del timpano.
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La rafz motora estd ublcada en la fosa craneana
media. En su trayecto medial e inferiar al ganglio
semilunar, se une a la rafz sensitiva después que
ésta sale del ganglio semilunar. Las dos ralces
pasan juntas en la duramadre de la fosa craneana

media al foramen oval.

Las ramas que salen de esta divisién del trigémino

pueden dividirse en dos grupos:

DIVISION MANDBULAR
@ RAMAS DEL NERVIO @ RAMAG DEL NERVIO
INDMISO DMDIDO

+N.ESPINOSO
4N, AL MUSCULO PTERIGODEOD
INTERNO

#N, PTERIGOIDEO

+ N MASETERO

ON. TEMPORAL ANTERIOR

#N. DEL MUSCULO T SN TEMPCRAL POSTERCR

TEMPORAL

WNBUCAL
OR PAROTIDEAS
N AURICULOTEMPORAL D> 0r ARTCULARES
SR AURCULARES
#N.UNGUAL SR TERMINALES

N, ALVEOCLARINFERIOR



e GANGLIO SUBMANDIBULAR
e GANGLIO OTICO

GANGLIO AUTONOMO DE LA
RAMA MANDIBULAR

Dos ganglios estdn asociados con la divisién

mandibular del trigémino:

GANGLIO SUBMANDIBULAR

Es un pequefo cuerpo suspendido del nervio
lingual sobre la glandula salival submandibular, en
el intervalo entre el misculo milohioideo vy el
hipogloso. Esta suspendido de dos nervios del
lingual; el mds préximo es la raiz parasimpatica

eferente visceral 6 fibras secretorias.

Las fibras ganglionares parasimpdticas
postganglionares son cortas. ellas aportan fibras
secretorias a la glandula submandibular, Otras
fibras parasimpéticas ascienden para volver a
unirse al nervio lingual y pasar con él a la
gldndula sublingual algunas fibras también inervan

la membrana mucosa del piso de la boca.
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El ganglic submandibular también recibe fibras
simpdticos posganglionores del plexo de la arteria
maxilar externa Esta arferia desciende sobre el
lade medial del dngulo de la mandibula vy
generalmente presiono lo parte posterior de la
gléndula submondibular. Los impulsos sensitivos de
las gléndulas submandibulares y sublinguales y sus

conductores son trasmitidos por el nervio lingual.

GANGLIO OTICO

Es un cuerpo ovoide, ochatodo, situado en el lodo
medial de la ramo mondibular individe del nervio
trigémino., Es lateral a la frompa de Eustaquio,
estd debajo el foramen oval, posterior al origen
del misculo tensor, velo palotino y frente a la
arteria meningeo media. Tiene dos raices

principales.

Fibras Parasinpéticos Preganglionores
( secretoras )
Surgen en el nucleo salival inferior, esta en la

parte ventrolateral del piso del cuarte ventricule
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medular. Las fibras eferentes pasan por el nervio

glosofaringeo a través del canal yugular.

Raiz Simpdétice

La raiz simpdtica estéd formada por las fibras
posganglionares que se han originado en el ganglio
simpdtico cervical superior, vy en los plexos de la

carétida externa,

Las fibras aferentes o sensitivas de la gldndula
parotida pcsan por medio del nervio
curiculotemporal de la divisién mandibular del

trigémino.

lLa denomincda raiz motora del ganglio 6tico es
solamente una continuacién de la derivaciédn del
nervio motor al musculo pterigoideo interno, que
pasa cerca del ganglio 6tico aveces por su

superficie



CAPITULO IV
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ANESTESICOS

PROPIEDADES DEL ANESTESICO IDEAL

Los analgésicos son drogas que cuando se

inyectan en los tejldos tienen poco o ningin efecto



56

irritante y cuando son absorbidos por el nervio

interrumpen temporalmente su conduccidn

Un bloqueo de la transmisién de todos los nervios
aferentes producen anestesia o carencia de
sensacidn. EI|l bloqueo de aquellas fibras que
trasmiten la sensacién del dolor sélo sucede en la
anestesia local, La interrupcién de las fibras
eferentes resulta en una pardlisis motora y una
inhibicidn de las esfructuras inervadas

auténomamente.

Estas drogas son las méds ampliamente usadas en
Odontologia a excepcidn de la cocaina, son todos
compuestos sintéticos. La modificacién de la
molécula de la cocaina ha producido una gran
cantidad de anestésicos locales que poseen una
indefinida relacién entre su estructura quimica u

sus propiedades anestésicas locales,

Es limitada la cantidad de anestésicos locales que
pueden ser sintetizados. Los cambios de
estructura generalmente alteran la toxicidad,

basicidad o potencia del compuestoc Muchos
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onestésicos nuevos nunco fueron muy oceptodos
poro uso clinico porque no ofrecen ventojos sobre

los ogentes yo en uso.

Con frecuencio lo octividod onestésico de un
compuesto oumenta con el largo de lo codena de!
éster, Ciertos combios estructuroles pueden
aumentar la toxicidad o lo irritocién, sin oumentar
lo potencio. EIl objetivo generol en la sintesis de
los nuevos compuesfos es producir drogos méas
potentes c¢on menos toxicidad locol y sistémico.
En lo moyorio de los cosos lo ftoxicidod tlende o
oumentar con la potencia., Sin emborgo, el cambio
estructurol responsablie del oumenfto de potencio
también oumenfo la osa de biofransformacidén,

puede disminuir lo toxicidad del nuevo compuesto.

El onesfésico ideol debe poseer los siguientes

propiedodes:

4+ 5Su acciébn debe ser reversibie
+No debe irritor los tejidos ni producir

reocciones locoles secundorios
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+Debe tener un bajo grode de toxicidad
sistémica

+Debe octuor rdpidamente y ser lo
suficientemente duroble pora ser
ventajoso

+Debe tener potencico suficiente para dar
unoe onestesio completo sin usor
scoluciones concentrodos dofinos 6
peligrosos

+Debe tener propiedodes de penetroclén
suficiente para ser efectivo como
onestesio topico

+Debe estor relotivomente libre de
producir reacciones clérgicos

+Debe ser estoble en solucién y realizor
prontomente lo biotfronsformocién dentro
del cuerpo

+Debe ser estéril é copoz de ser

esterilizodo
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MECANISMO DE ACCION

El primer efecto que se observo después de la
aplicacién del anestésico es un aumento para lo
estimulocidon eléctrica. Esto es seguide por ung
reduccidn en la dimensién del potencial de accién,
uno disminucién en la velocidad de conduccién vy ,
finolmente , lo suspencién de la preopagacién del

Impulso en su totalidad.

La fibra nervicsa sola en reposc ftiene uno
membrana polarizada, cargada positivamente en su
interior. El potenciol de lo membrana en reposo lo
produce la diferencia en la concentracién de iones
6 trovés de lo membrana; la concentracién de
sodic es mavyor en el exterior que en el interior vy

sucede lo contrario con los lones de potasio.

El proceso fundamental en la conduccién nervioso
es un gran oumento transitorio en la

permeabilidod de lo membrana ol sodio.
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lLos anestésicos locales bloquean la conduccidn
interfiriendo con el aumento en la permeabilidad al
sadio que acecmpafla al paso de un impulso

nervioso a lo largo del cilindroeje,

En el nervio en reposo les iones de calcio estan
implicados en el bloqueo del paso de los iones de

sodio a través de la membrana.

La estimulacién del cilindroeje puede elimlnar lcs
iones de calcio o cambiar su orientacién dando
como resultado que el sodio pueda penetrar la

membrana.

La evidencia actual sugiere que los anestésicos
locales desplazan el calcio y luego actian para
disminuir o bloquear los cambios en la

permecabilidad al sodic en forma més prolongada.

Hay varios factores que pueden interferir en el
desarrollo de concentracianes anestésicas

adecuadas en las fibras nerviosas.
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En presencia de estos factores puede haber

anestesia defectuosa o carencia de la misma:

¢pH +isular demasiado elevado o

demasiado bajo

¢Excesiva dilucién en fiuidos

sanguineos o tisulares

¢ Absorcién demasiado rdpida del

anestésico en el sistema circulatorio,

Sin embargo la eficacia de los anestésicos

depende entre otras cosas de:

OLa naturaleza quimica de la droga

OLa concentracién de la droga
utilizada

OLa velocidad de difusién

0El grado de vasoconstrictores



TIPO DE ANESTESICOS

Actuaimente existen muchos compuestos
anestésicos locales, la mayor parte de los cuales
se clasifican en dos clases de compuestos
basicos, éster y amidas. Los companentes amidas
tienen mayor aceptacién porque producen menos
reacciones alérgicas que los ésteres y son mds

potentes en concenfraciones reducidas.

Los farmacos que se usan con mayor frecuencia
en odontologia son lidocaina. mepivacaina vy
prilocalna. por supuesto que no son las unicas
posibilldades, perco representan los de uso

generalizado.

¢ PROCAINA

Fue descublerta por Einhorn en 1905, y ha
servideo como anestésico eficaz y confiable, es un
agente relativamente débil. Es probablemente el

menos téxico de los anestésicos.
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Su bajo grado de

NH:
toxicidad radica en su
rdpida hidrolisis. Posee
propiedades
vasodilatadoras, que
hacen que sea més C:Hs
- . /
répidamente absorbida COOCH:CH: N
en el sistema \C:Hs
i latorio. Est .
cireviatorio °Ta ESTER DIETILAMINOETILICO

absorcién mds répida y  DELACIDO PARAAMINOBENZOICO
la consecuente

toxicidad aumentada pueden ser controladas por
la adicién de un vasoconstrictor a las soluciones

de procaina.

La procaina se usa en odontologia al 2%. esta
concentracién no irrita los ftejidos vy ftiene
suficiente patencia anestesica para asegurar la

analgesia adecuada.

® CLOROPROCAINA
Es un fdrmaco muy similar a la procafna, excepto
por la sustitucién de un dtomo de claro en su

molécula.
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Como anestésico

NH:=
dental ftiene un inicio
de accidén répido y su
duracién es corta, lo
ue na lo hace muy
4 —
adecuodo paro C:Hs
procedimientos /

COOCH:CH:= N
rutinarios, pero se le \

C:HS
ha propuesto
BETA - DIETILAMINOETIL- 2- CLORO -

combinarse con otfros 4 - AMINOBENZQICO

anestésicos de inicio
de accidén lento. Al parecer, el (nico uso dental
seria en combinacidn con vasocanstrictor. Suele

usarse en una concentracién al 2%,

e BUTETAMINA

Es un anestésico de enlace éster
apraoximadamente dos véces més potente que lo
procaina, pero no aumenta en gran medida la

toxicidad.
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El inicic de accidn es rdpido, pero su duracién es
corta por lo que este agente tiene una aplicacién
limitada @ menos que sea combinado con un
vasoconstrictor, Por lo general se le usa en una

cancentracidn del 2%

NH

COOCH:CH: N
CH: CH [CH :)

MONO - ISOBUTILAMINO - PARA - AMINOBENIOATO

o LIDOCAINA

Fue el primer anestésico local amida de wuso
general Fue introducido en Europa por Lofgren vy
Lundguist en 19243, desde entonces, ha sido
sometido a extensa investigacién clinica y en
gnimales y actualmente es el anestésico local

dental méds usado.
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Tiene aproximadamente el doble de potencia que la
procaina v se usa como esténdar de comparacién
de otros «agentes locales amidas., Se usa
frecuentfemente en una solucién al 2% para
inyeccién vy en una concentracién hasta del 10%

para anesfesia tépica.

El efecto de la lidocalna varia segin el método de

administracién y la dosis.

CH

w

NHCOCH:N (G H: } =

CH:

DIETIL - 2,6 - DIMETILACETANILADA
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® MEPIVACAINA

Fué sintetizade en 19256 por Ekenstam Egner vy
petterson. Se relaciona estrechemente con atras
amidas locales y en muchos aspectas es similar a
la lidocaina, La mepivacaina ha tenido aceptacién
por su sgeguridad vy eficacia clinica que se
relacionan en graen medida c¢on su propiedad
vasoconstrictore inherente y su poca toxicidad.
La expresién mds notable es que tiene la
propiedad de actuar sin agregar
vosoconstrictores, se usg en una concentracidén al

20 3%.

CH :
/ CH »
CH : CH ]
o) —
| | )
CH s CH: — C —
N/ —
CH = CH -

D,1 -N - ACIDO - METIL - PIPECOLICO - 2,6, DIMETIL - ANILIDO
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® PRILOCAINA

Se relaciona quimicamente con la lidocaing vy
mepivecaina; es el agente de uso general més
nuevo, introducido en 1260. Combina la seguridad
y eficacioc de los cnestésicos comides con ung
duracidn corte predecible. se dice que tiene menor
grado de +toxicidad sobre el sistema nervieso
central que la lidocaing Y sufre una
biotransformacién mas rapida. La prilocainag se

usa en una concentracidn al 4%.

CH -

NH-CO-CI—I-NH-CH:-CH:-CH:

CH,

A - N - PROPILAMINO - 2 - METILPROPIONANILIDO
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VASOCONSTRICTORES
Los compuestos vasoconstrictores se aiaden a

los anestésicos locales por dos acusas:

- Para mantener el agente local en el sitio dela
inyeccién por un periodo prolongado
- Para reducir ta hemorragia en el sitic de la

intervencion

Estas dos funcianes reducen el fluja sanguineo
total en toda la zona. el vasoconstrictor retarda
la absorcién del agente y por tanto, puede
demorarse el tiempo de un nivel sanguineo méximo,
aunque no se dsegurd que el nivel méximo
alcanzado sea menos téxico para el sistema

nervioso central.

Desafortunadamente el vasoconstrictor aumentec
la toxicidad relativa del tejido local porque no hay
una dilucién rdapida del anestésico y una gran
concentracién queda en contacto con el tejido en

el sitio de la inyeccién.
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® EPINEFRINA

Es el vasoconstrictor mds usado y el mds
potente. Es una sustancia fisiolégica secretada en
la médula suprarrenal, perc también puede

producirse en forma sintética.

Su modo de accién es bdsicamente mediado por
estimulacién de receptores alfa en los vasos en el
sitio de aplicacién, la concentracién ideal en la
practica dental es de 1:100,000 o 1:200,000.
La dosis méxima permitida para un adulto sano es

de 0.2 mg.
HO

HO— CH- CH - NH

OH H CH,

® NOREPINEFRINA
Es ligeramente menos eficdz en la actividad
vasoconstrictora que la epinefrina. Actlia ¢

través de los sitios receptores alfa por lo que
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tiene buenas prapiedades vasacanstrictaras can

estimulaciédn sistemdtica minima,

HO

HO— CH- CH - NH

En dasis mayares a las usadas en inyeccianes
dentales, praducird un aumenta de la presidn
arterial media, luega bradicardia refleja. Suele
usarse en cancentracianes de 1:30,000, La dasis
mdxima permitida para adultas sanas es de O.34

mg.
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Duracién Esperada de los Agentes

Anestésicos LLocales Comunes

Lidocainag al 2%

Lidocainag al 2%/
Epinefrina
al 1:50,000

Lidacalna al 2%/
Epinefrina

al 1100, 000

Mepivacainag al 3%

Mepivacaina al 2%/

levanadefrin

al 1:120,000

Prilocaling ol 4%

Prilacaina al 49%

epinefrina

120,000

Amida

Amida

Amido

Amida

Amida

Amida

Amida

Min,

10-185

GO

GO

30

60

15-20

60

Min

30

120

120

60

120

60

120




Dosis Mdaximao Permitido

en odultos

Posls Médica

Preceeine “CC ~g
Z- Clorcprececc’ne ECC mg
Z-Clercpreccing EOCC rg

~idoccirs

~ideccine

epinefrirg

Prilceccine

Priloccine

ecinefrire

czc”

W
1
)

~
>

cor

[$H)
0
(6}

me

con 50CC mg
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Toxicidad de los agentes

anestésicos locales

Procainao 1.5% 2%
Cloroprocaging 0.59% 1%
Mepivacaina 2% 4.9
Lidocalna 2% 4%
Prilocaina 1.5% &%
Bupivacaine 8% 4%




CAPITULO V
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TECNICAS DE BLOQUEO INTRAORAL

BLOQUEO sUBMUCOSO

Se reagliza depositando el liquido anestésico en la

vecindad de la mucosa bucal. El liquido anestésico
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Jgres en éstas condiciones tarda
mucho tiempo en ser absorbido

y no llega a las terminacicnes

nerviosas periféricas. Este
bloqueo sdélo es Otil para
realizar intervenciones sobre

la mucosa o para el bloqueo de
nervios superficiales,
probablemente es la mds "
utilizada para tratamientos

de rutina.

BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO

Este blogqueo se practica parao proporcionar
anestesio del plexo nervioso en casos favorables.
El término suproperiéstico quiere decir que la

solucién anestésica depositada ¢ lo largo del
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peridstioc se debe difundir primero a través de
éste y el hueso corticeol para alconzar el plexa
nerviosa alveclar superiar y las nerviags situados
en el hueso espenjasc Estc técnica generalmente
se emplec en dientes superiagres anteriores vy
posteriores, ya que coma sabemas las ramas que
inervan estos dientes san précticamente

independientes.

Existe gran variacidn en lc fersura, densidad

paresidad y espesar del hueso esponjaso vy
cortical. Deben sujetarse el labia y lo mejilla del
paciente, estirédndala hocia afuera en farma tal
que se distinga la linea limitante entre la mucosa
alveeclor mavil y la mucasa gingival firme. Se
inserto la oguja o fravés de la mucosa calveolar
cerca de la gingiva, de inmediata se deposita una
gota de la solucién, después de esperar unos
segundos, se dirige la agujc hacia la regién apical
del diente por cnestesia. Lag profundidad de la
insercién es sdélo unos milimetros. La solucién
debe inyectarse lentamente, con el abjeto de que

na se forme un depdsito en el tejido
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BLOQUEO DE RAMAS
ALVEOLARES POSTERIORES,
NERVIO PALATINO Y

NERVIO NASOPALATINO

Las ramas alveolares superiores se desprenden
del nervio infraorbitario., Antes de que éste
atraviese la hendidura esfenomaxilar, da origen a
las ramas alveolares posteriores, que corren en
la superficle de ta fuberosidad del maxilar
superior y peneftra en ella para inervar los
molares superiores, Durante su trayecto por el
conducto infraorbitario, el nervio infraorbitario da
origen a la rama alveolar superior media y a
varias ramas anteriores, inervando los

premolares, caninos e Incisivos superiores.

Estas ramas posteriores se
bloquean introduciendo la aguja por
detrds de la cresta infracigomética
e inmediatamente distal al segundo

melar.

wo BEE
(T D vk
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Durante la maniobra se inyecta

aproximadamente 2ml del
anestésico. Esta técnico se
denomino tombién blogueo de la

tuberosidad.

Las ramas olveolores superiores medias vy
anteriores se bloquean separadamente para cada
diente en particulor introduciendo lo aguja en la
mucoso gingival que rodea el diente y buscondo lo
extremidad de lo raiz, donde se inyecta de 1 o 2
m|l del anestésico con o© sin vasoconstrictor,
describiendo cuidadosamente ligeros movimientos
en abanico con la punto de lo aguja. De este modo
es posible anestesior hasta tres dientes desde el

mismo punto de inserclén.

El nervio palatine anterior corre desde la fosa
pterigopalating hacia abojo en el canal del
conducto palotino posterior, atraviesa el foramen
palatino posterior para aparecer en el poladar
duro e inervor la mucoso de esta regién y lo

encia palatina correspondiente.



segundo molar,

gingival.

El nervio nasopalatine es la

nasales posterosuperiores,

1

¢cm por

81

Para el blaquea de este

nervia se inyecta unas

décimas del anestésico en 4
al lada del faramen del

canducta palatina posterior

situado a la altura del

encima del rebarde

mayor de las ramas

corre hacia abagjo vy

adelante a lo largo del tablque nasal, atraviesa el

conducto palatino anterlor y da ramas a la porcién

més anterior del paladar duro y a la encia que

rodea los incisivas superiores.



Parao su bloqueo se
inyectan unas décimas del
onestésico seleccionado
en 6 inmediatamente al
lado del conducto incisivo
sifuado en
lo linea
medio por
detrés de
los
incisivos

superiores,

Estos ftipos de bloqueo se indico generalmente
para fratamientos conservativos dande sdlo se
necesita cnestesiar la pulpa dentaria, lo
infiltracion de lo mucoso gingival que rodea al
diente es suficiente. Si se trata de infervencianes
quirdrgicas, es necesario completar con
infiltracién palatinag para cada diente en
particular, Cuondo se va a practicar la extraccidén

de todos los dientes de la mitad maxilar, es
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necesario el bloqueo tanto del nervio palatine

anteriar como del nasopalatino

BLOQUE DEL NERVIO
SUBORBITARIO.

La inyeccidn subarbitaria canstituye el métada de
eleccidn para la extirpacidn de caninas retenidos ,
quistes de gran tamafa o en el casa de pacientes
con pracesas inflamatarios demasiado avanzados,
y dande na es indicada una inyeccidén
supraperiostica. La inyeccidn produce la anestesia
de las dientes
incisivas, caninas y
premalares, asi cama
de su periadonta, con
excepcién de la papila
palatina, se afectaran

tejidas faciales.

Coma lacalizar el punta
ideal? Cuando nuestra paciente dirige su mirada

hacia adelante, cama reglae general el foramen
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infroarbitario estd situgdo cpreximadamente de 1
¢ & mm por dentro de la pupila del ojo v
gproximadamente a 1 c¢m por debcjo del borde

orbiterio inferior,

Unc vez localizado el
foramen infrcorbitario
colocaremos lc vyemao
de nuestro dedo

i sobre el.

Se levente el lgbio v
la mejilla, e introducimos leg ocguja en sentido
poraolelo al eje del segundo premcler, lo cual
palparemos con log yemao de nuestro dedo donde
agnterigrmente localizamos este fearamen,
depositaoremos la solucidn onestesico lentamente,
esperondo unos segundos peorec que produzca la
gnestesia paulatinamente, de este modo
depositaremas un peocns mds de la sclucién
anestésico inyectando un total de 0.5 a O.7 en

un lopso de dos minutos.



Debe hacerse hincapié en que por ningln motivo
se penetrord en el foromen infroorbitario yo que
los dafios que se ocasionan pueden ser

irreversibles.

BELOQUEO DEL NERVIO
DENTAL INFERIOR.

El nervio dentario inferior se desprende del nervio
moxilor inferior cuondo éste se divide
inmediotomente por debojo del foromen oval y se
dirige hocio obojo, primero por dentro del misculo
pterigoidec estreno y luege por fuero del misculoe
pterigordeo medic entre éste y la rama de lo
mondibula. El nervio entra en el orificio del
conducto dentario que estd situodo méds o menos
en el punto medio de la rama y corre en el canol
del mismo nombre hosto el nivel del incisivo
centrol, oqui se divide dando romos paro los

dientes y encio de lo mandibula.



es decir, el borde

86
Para su blaguea con el
dedo indice zquierda

tacalizaremas la linea

A

de la rama de la

mandibula.

Se hace la

punciéon inmediatamente por dentra de ese punto a

1 ¢m. por encima del
plano oclusal del tercer
malar. La jeringa debe
mantenerse paralela al
cuerpo de la mandibula vy
sobre todo paralela al

plano masticatorio de las

dientes desde este punta la punta de la aguja se

intraduce

lentamente 2cm.

la cara interna de

del maxilar. Al

mismo tiempa se gira la

premalares

hacia las

del lado
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cgpuesto, manteniéndala siempre en el misma plano

horizantal

Este blaquea se puede también efectuar
insertanda, desde un principio, la agujo con la
jeringa en la pasicidn final, vy haciéndala avanzar
directamente hacia |a rama del lada por

gnestesiar,

Cuanda se trata de pacientes desdentadas, es
muy impartante canacer la pasicidn exacta de
tadas las referencias anatdmicas y sabre tada

mantener siempre la jeringa en el plana harizantal

adecuada
Cuanda se realizarén
extraccianes en la regidn
malar es necesaria
campletar la anestesia
infiltranda el periostia y la
mucasa del fada bucal,

inyectanda en la mejilla O.5 a

Iml del anestésica seleccianado
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anteriormente, anestesiando asi el nervio bucal.

La técnica inftra oral es la mas adecuada para la
cirugia bucal y el tratemiento de los dientes
correspondientes, Se indica en intervenciones
quirtrgicas en los alvéalas situadas en el costado

del borde lingual, ciruglas de 2 y 3 molares, etc.

BLOQUEO DEL
NERVIO MENTONIANO.

El nervio mentanianeo se origina en el conducto
dentaria infericr a partir de!l nervia alvealar
inferiar y sale a través del foramen mentoniano a
la altura de! segundo premalar. Inerva la piel y la

mucosa del labio inferior y la piel de la mandibula.

El foramen mentoniano se
encuentra en el repliegue
inferior del vestibulo oral
por dentro el labio inferior
e inmediatamente por defrds

del primer premolar. Con el
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dedo indice lzquierdo se palpa el paquete
vasculonervioso a su salida del foromen

mentoniano, el dedo se deja alli ejerciendo una

presidn moderada
mientras |la aguje se
introduce hacic dicho

punto hasta que la puntao
esté en la cercania
inmediate del paguete
vasculonervioso. Alli se
inyecto el agnestésico
seleccionado, con esta

técnica se evita producir lesiones vasculares

El introducir la oagujc en el propio foraomen
mentoniono para obtener mejor anestesic no es
recomendable, debido cl alto riesgo que se corre
de producir lesiones nerviosas irreversibles. Si
es imposible orientarse adecuocdomente, muches
veces es suficiente con inyectar al anestésico en

el tejido vecino a la fosa mentoniana,
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En caso necesario, los
nervios que van hacia un
incisivo en particular
pueden bloquearse también
infiltrando la encia
correspondiente al diente
sobre el cual se va a

intervenir,



CAPITULO VI




TECNICAS DE BLOQUEO
EXTRAORAL

BELOQUEO DEL GANGLIO
DE GASSER,

El ganglic de Gasser se encuenfra situodo

infrocronealmente en la fose cerebrol! medlo,



93

cerco de la linea media. Estd localizado por fuera
de |la oarteria carotida interna vy el senao
cavernoso, un poco por detrds y por encima del
foramen oval a través del cual el nervio maxilar
inferlor abandona la cavidad cranea!l. E! foramen
oval como su nombre lo dice es un canal de forma
ovalada que tiene aproximadamente 5mm de
longitud y 8mm de didmetro mdximo, Se encuentra
situado hacla otrds en la superficie intratemporal,
relativamente lisa, del alo mayor del esfencides,
inmediatamente por detrds y por fuera de lo base

de la apéfisis prerigoides.

El paciente es colocado en posicién de decubito
supinoc con la cabeza ligeramente elevada por unao
olmohadilla. Se le indica que fije la mirada hacia el
frente en un punto x de la pared. El punto medio
del arco cigomatico y el tubércuio cigomdtico se
marca en la piel como referencia. Se inyecta una
Pédpula dérmica de anestésico aproximadamente ¢
3cm por fuero de la comisura bucal a la altura del

segundo molar superior,
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La meta del anestesista
serd infroducir la agujo a
través de la pdpula
dérmica en direccidn
hacia la pupila hasta
hacer contactec con |la
4, pared ésea,
inmediatamente par delante del foramen oval.
Luego, dirigird la aguja un poca hacia atrés hasta

producir parestesias y o hasta que la aguja

penetre en el foramen oval.

La aguje utilizada debe ser delgada de 7 a & cm
de langitud y can membrana indicadara. Seréd
intraducida al principia apuntanda hacia la pupila
y. vista lateralmente, dirigide hacia la marca
hecha en la parte media del arca cigomético. Se
suele hacer cantacto con la pared dsea a una
prafundidad de cerca de 5 cm, por la que es
acansejable marcar esa distancia en la aguja can

la membrana de gama antes de hacer la puncién



Durante sU trayecta, la agua pasard
inmediatamente par fuera del maxilar vy de |la
apdfisis pterigaides, inmediatamente par delante
del faramen aval se abtendrd cantacra édsea en la
superficie intratemporal de!l ala mayar del
esfenaides. Una vez que se ha chacada can la
pared ¢ésea, se corre la goma 1.5 ¢m hacia atrds
sabre la aguja, esta se retira luega para
reintraducirla de nueva, dirigiéndalc
pasteriormente hacia la marca hecha sabre el

tubérculo del arca cigamdtico.

Probablemente todavia serdn necesarias algunas
pequedas maniabras antes de abrener la
parestesia deseada y penetrar en el faramen oval.
Las parestesias generalmente irradian hacia la

mandibula,

La aguja se introduce luega 0.5 c¢cm més, es
decir, hasta que el indicadar esté calocada en la
cavidad de Meckel a inmediatamente al lade del
ganglia de Gasser. Si las parestesias san

insoportables, se inyectard 1ml de lidacaina al 29%.
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El bloqueo completo del nervio trigémino se

obtendrd dentro de 5 a 10 minutos

No debe inyectarse alcohol absoluto en los
primeros 15 minutos después de la inyeccién de
lidocaina v la dosis no debe ser superior a 1ml

Inyectando wuna pequeda cantidad de alcohol
inmediatamente a la entrada del foramen oval se
producird una lesidn nerviosa bastante limitada

que generalmente no abarcard la rama oftalmica.

Los principios para la ejecucién de esta técnica
pueden utilizarse con ventaja para el blogqueo de
lo 39 rama del nervio ftrigémino o del ganglio de
Gasser en intervenciones sobre la mandibula o la

mitad de la cara del mismo lado.

BLOQUEO DEL
NERVIO INFRAORBITARIO

Se punciona la piel aproximadamente a lcm por

debajo del punto descrito en la técnica intraoral.
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nervio, fenémeno del
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A continuacidn se
intfroduce con lentitud la
aguja hacia el foramen
infraorbitario. Con
frecuencia el paciente
acusa parestesia en la

zona de distribucién del

que debe estar enterado.

Se aspira para descartar que la aguja no se havya

intfroducido en alguna de las venas o arterias del

paquete y luego se inyecta la misma cantidad de

anestésico indicada en la técnica intraoral,

A menos que sea necesario,
la aguja no debe penetrar
en el canal infraorbitario,
ya que en ese caso se
corre el riesgo de producir
lesiones nerviosas
causantes de molestias

duraderas.

intervenciones

Estas técnicas estdn indicadas en

quirdrgicas en el lugar de distribucién del nervia
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infraorbitaric, en dicgnostico diferencial en casc
de neuralgia para localizar las zonas de dispare
del nervio trigémino, Y en extracciones
complicadas con reseccién de colgajo sobre uno o
varios incisivos o caninos, asi como extirpacién de

quistes radiculares o granulomas dentarios.

BLOQUEO DEL
NERVIO DENTAL INFERIOR

La rama del maxilar inferior del nervio trigémine
sale del foramen oval en el fondo de la fosa
infratemporal por delante de la arteria meningea
media, l|la cual estd cubiertoc por las misculos

masetero y pterigoideo externo.

La puncién se hace en la apertura comprendida
entre el arco —cigomatico y la escotadurc
sigmoidea, inmediatamente por delante del punto
donde el condilo se detiene después de Ia
apertura mdxima de la boca. La aguja se dirige

perpendicularmente al plano cutédneo hasta el
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fondo de la fosa infratemporal. el nervio se
encuentra a una profundidad de 2 a 3 cm, cerca
de 1 a 1.5 cm por delante del foramen oval. Alli se

inyecta el anestésico.

Se indica en la intervencién quiridrgica en fa
mitad de la mandibula incluyendo el periéstio y la
mucosa del lado lingual y bucal. Esta técnica esté
indicada especialmente en casos en que el
paclente , debido a dolor o edema graves , no
pueda abrir la boca lo suficiente para realizar la

técnica intraoral.

BLOQUEO DEL
NERVIO MENTONIANO

En la mayoria de los <casos el paquete
vasculonervioso, que sale a través del foramen
mentoniano, es fdcilmente palpable desde fuera.
Por lo tanto, la técnica utilizada es similar a la

anterior,
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Se indica en tratamiento de los inclsivos caninos
y premolares. Asi como en intervenciones
quirirgicas en el labio inferior, mucosa gingival o
porcién labial del proceso alveolar anterior. Y por
ultime en la extraccién de los dientes antes

mencionados.
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Complicaciones

Complicacién

Alergia

Agujas rotas

Hematoma

lLas manifestaciones pueden ir
desde las mds leves (vesiculas,
dmpulas y urticaria) hasta las
mas graves (anafilaxia,
broncoespasmo, disnea,
hipotensidn y colapso vascular
periférico).

El tratamiento indicado en
complicaciones leves es histamina
y las mds graves adrenalina,
corticoides y antihistaminicos.

Su fratamlento es quirtrgico. Se
previene utilizando agujas
desechables una sola vez, calibre
no menor a 25, no forzar la aguja
en los tejidos, evitar movimientos
bruscos, apoyar el dedo vy
sostener los tejidos confrolando
los movimientos del paciente.

Se produce por la exftravasacidn
de sangre, no requiere un
tratamiento especifico, se
aconseja aplicar frio y presién
para reducir el sangrado tisular,
seguido en 24 horas por calor
himedo, analgésicos




Complicaciones

Complicacién

infeccién

Trismus

Edema

Isquemia tisular

Se manifiesta cuando se ha
empleado material no esterilizado

El tratamiento adecuado es la
antibioterapio.

Es un trauma ocasionado a un
musculo durante la insercidn de la
aguja. El fratamiento consiste en
ejerciclos y medicamentos como
analgésicos y relajentes
musculares.

Producide por varias razones(
infeccién, alergia, hemorragia
etc.) Su tratamiento serd de
acuerdo a la causa que lo originé.

Se produce cuando el anestésico
no se distribuye o diluye por los
lfquidos tisulares. Clinicamente se
manifiesta como una ulceracién.

No esta indicado ningdn
tratamiento especifico,
generalmente se esperag e

curacién espontdnea




CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

El empleo de las ftécnicas de bloqueo local y la
responsabilidad que el odontélogo lleva al utilizar
anestésicos para este fin, no se debe descuidar.
Si embargo aun asi se llegan a presentar ciertos

accidentes o perjuicios. Es por esto que el
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profesionista debe conocer las técnicas
adecuadas y el sitio donde éstas se empleardn,
Asl como los peligros potenciales, para prevenir
complicaciones o tratarlas odecuadamente vy

rapido.

Todo odontélogo debe mantenerse actualizado en
el campo de los anestésicos y las nuevas técnicas

de bloqueo.

Se debe contar con un equipo en buen estado. Y
comprobar frecuentemente que los anestésicos
que se emplearédn no hayan rebasado su fecha de
caducidad. Las agujas por ningln motiva se
manejardn si fueron utilizadas anteriormente,

éstas deben ser estrictamente estériles.

Y lo mas importante, mantener una cordial
relaclién con nuestro paciente, lo que nos
proporcionard toda su colaboracién y confianza,
logrando que nuestras técnicas de bloqueo sean

un verdadero éxito.
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