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1}. Definiciébn e Introduccidn,



El mds antiguo de los productos para anestesia l1o~--
cal, la cocaina, tiene sobre todo interés histérico, salve-

en cuanto a8 su empleo l1imitado para anestesis de superficie,

E1 descubrimiento de que las propiedades anestési--
cas locales de 1a cocaina se deb en a 1a combinacidn de un-
nicleo de dcido benzoico con un grupo bdsico que contiene -
nitrégeno, sirvié de punto de partida para la preparacién -
de un gran nimero de anestésicos locales sintéticos, de los
que el primer representante importante fue la procaina. Re-
cientemente se han sintetizado anestésicos locales que no .-
son derivados del é;ido benzoico, Es el caso, por ejemplo,-

de la licocaina y de l1a mepivacaina,

Desde el descubrimiento del clorhidrato de procafna
se ha’preparadu cientos de compuestos de tipo similar, Es--
tos compuestos difiereh algo en potencia y duracién de ac--
cidn; pero estas caracterfsticas son muy diffciles de’medir

con precisi6én con los procedimientos de que se dispone,

Los anestésicos locales inyectables se emplean en -
forma de clorhidratos, que son solubles en agua. Se han pro
puesto varias sales mis de procafna, pero no han resul tado-

mejores que el clorhidrato,



En algunos individuos hipersensibles, puede ocurrir
dermatitis aln despuds de un contacto ligerc con las solu--
ciones de anestésicos locales, Gran ndmero de personas que-
presentan dermatitis adn después de un contacto ligero con-
las soluciones de anestésicos locales, Gran nimero de persg
nas que presentan dermatitis por procaina (Novocaina) tam--
bi&n son sensibles a 13 butetamina {Monocaina), tetracafna~
(Pontocaina), butacatira (Butina) y otros compuestos de es--
tructura quimica parecida, Los clorhidra tos de lidocaina -
(Xilocaina), piperocaina (Meticafna) metabutoxicaina (Prima
caina), meprilcaina (Oracafna) y mepivacaina (Carbocafna) -
pueden resultar Gtiles para las personas sensibilizadas a -
"los anestésicos derivados del &dcidc p-amino benzoico, E1 -
contacto repetido con cualquiera de estos medicamentos pae-
de producir dermatitis por contacto, Los pacientes que tie-
nen antecedentes alergicos o de hipersensiblidad deben de -
evitar los contactos innecesarios con los anestésicos loca-

les, cualquiera que sea su configuracién quimica,

Cuando los anestd&sicos locales 1legan a la circula-
ci6n general, pueden ejercer efectos tdxicos a través de -
sus acciones sobre 105 centros nervibsos superiores, como -
pasa con la cocafna, Las manifestaciones de estos efectos -
t6xicos son variables y dependen de diferencias individua~~
~les entre los pacientes, de las velocidades de administra--

c¢ién y absorcitn, de la cantidad inyectada y de la influene



tia de otros medicamentos que pueden encontrarse ep la soly

ci6n de anestésico local. La literatura suministra datos -

itiles acerca de estos efectos y otros, producidos por las-

soluciones de anestésicos locales,

La

experiencia clinica ha demostrado que los efec<s

tos colaterales de las soluciones de anestésicos locales -~

pueden ser

I)

2)

4)

evitados si se toman las precauciones siguientes:

Evitar 1a inyeccifn intravascular, tratando de -
aspirar sangre antes de inyectar, No deberda em--
plearse agujas mds pequefias que el nimero 25, .-

pues la aspiracién podrfa resultar imposible.

Emplear agujas agudas e inyectar la solucion len

tamente.

Escoger el anestésico que producird una aneste--
sia satisfactoria con la menor toxicidad, la me-

nor cantidad y 1a mayor dilucifn posible,

Si se sabe que el enfermo tiene tendencia a reac
cionar frente a 1os anestésicos Jocales con sin-

tomas de excitacién cortical, puede plantearse -

la conveniencia de alterar la estructura gufimica



del anestésico, o dé administrar algin barbitﬁri
co adecuado. Es muy importante observar al pas<-
ciente durante la inyeccién, y en caso de apare-
cer alguna reaccién, iniciar de immediato manio-

bras de reanimacidn o de sostén,

i.a mayorfa de los anestésicos locales no son vasb-‘
constrictores; en otras palabras; no contraen arteriolas -
que regulan el flujo de sangre a través de los capilarés; -
Por 1o tanto. Se suele afiadir a la soluci6n de anesté&sico,~
adrenalina o algin otro vasoconstrictor adecuado. Al impe--
dir que la substancia abandone el sitio de 1la fnyeccibn, el
vasoconstrictor multiplica y prelonga el efecto anestésico-
y disminuye la velocidad con que el producto penetra a la -
circulaci6n, Esta disminucién de la velocidad de absorcién-
puede reducir la toxicidad sistemdtica de estos productos.-
La adrenalina puede aumentar los cambios locales y sintdmﬁ-
ticos, aungue el peligro verdadro para el enfermo es menor-
que si no se aplicara, Ademds de disminuir la toxicidad sis
temitica de la solucidn de anestésico local, el vasocons--~
trictor reduce 12 hemorragia durante las maniobras quirdrgi

cas realfzadas en la zona infiltrada.

En general, los anestésicos locales son excepcional

mente bien tolerados por los tejidos; sin émbargo.,pueden -



producir cierto niimero de alteraciones Tocales, Estas reac-
cidnes pueden ser producidas o modificadas por izquemia, -
presién osmdtica, pH, efectos irritantes de medicamentos -~
conservadores, iones metdlicos contaminantes, 0 por una -
combinaci6n de varios de estos factores, Por regla general,
las manifestacidnes clinicas de éstas reaccifnes son muy pe

quefias, pero el problema amerita mds investigacion,



I1). Nervio trigémino,



E1-V par craneal, es el mds voluminoso de los ner--
vios de la cabeza y de mayor delicadeza de 105 nervios del-
cuerpo{humano. Da sensibilidad a la cara y a mds de la mi--
tad de 1a cabeza, inervando la conjuntiva, sencs frontales,
huesos maxilares fosas nasales, paladar, arcadas dentarias,
lengua glYé&ndulas salivales, partes superiores de la faringe,
conducto auditivo externo y a las tres cuartas partes de la
duramadre, Da fibras motoras a los misculos masticadores, -
También fibras secretoras lagrimales, salivales y nasales,-
La rafz motora del trigémino inerva los misculos maseteros-
pterigoideos, estando relacionada con la masticacifn y los-

movimientos de la mandfbula,
El nervio trigéminc es un nervio mixto, ya que emer
ge de la parte lateral de la protuberancia por medio de dos

raices, una sensitiva y otra motora.

Origen aparente,- Parte lateral de la cara anteroip

ferior de 1a protuberancia anular,

E1 origen real sensitivo se locaitiza en el gangiio—
de Gasser, Este es una masa semilunar aplanada de arriba -
abajo, situada en l1a parte anterior de la cara anterosupe--
rior del pefiasco. Ests contenida en el Cavum de Meckel, re-

sultante de un desdoblamiento de 1a duramadre.



Se observa en &1, dos caras, dos bordes y dos extre

midades.

Cara -superioer.- La cara superior se adhiere fuerte-

mente con el techo dural que lo cubre.

cara inferior,- Corresponde a 1a fosita del ganglio

de Gasser, situado en la cara anterosuperior del peifiasco,

Borde postero=itnterno.- Es céncavo y estf en conti-

nuidad hOn la rafz sensitiva del nervio trigémino.

Borde~antero-externo,- Este da-origen a tres ramas-

nerviosas terminales.

Extremidad anterier.- Confina con la extremidad pos

terior del! seno cavernoso.

Extremidad -posterior.-. Ista corresponde al nivel -~

-del borde posterior del origen del nervio maxilar inferior,

Se relaciona por intermedio de 1a pared anterior -
del pefiasco con la car6tida interna; por- su parte anteroex-
terna, con los nervios petrosos mayores y menores, superfi-

ciales y profundos; pro adentro, con la cara externa del‘ -
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seno cavernoso, con la cardtida interna y los nervios motor
ocular comin y patético, alojados en el espesor de la pared
externa del seno; por afuera, tiene a la arteria meningea -
media, situada a 3'mm. de su pared externa y estd separado-
de 1a pared craneel 4cm., proyectdndose en el borde supe---
rior del arco cigomdtico, a la altura de parte anterior de-
la cavidad glenoidea del temporal; por arriba, estd cubier=

to por el 16bulo esfenotemporal del cerebro,

E1 Ganglio de Gasser se encuentra constituido por -
células, cuya prolongacién se divide en forma de T, una de-
las ramas periféricas se convierte en una fibre de los ner-
vios sensitivos del nervio trigémino, la otra, central, -

constituye una fibra de la rafz sensitiva.

Las fibras motoras se originan por medio de dos ni-
cleos masticadores, de los cuales, uno es niicleo principal-
y el otro es nicleo accesorio, el primero se encuentra si--
tuado en la sustancia gris de la protuberancia y el segundo
se encuentra situado por encima del primero en el mesencéfa
lo. ,

De cada nicleo emana una rafz que después de juntar
se se dirigen hacia afuera y adelante para alcanzar la par-

te lateral de la cara antero-inferior de la protuberancia.
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La rafz motora, menos voluminosa, camina pok deba Jjo
de la sensitiva, cruzdndola oblicuamente hacia afuera hasta
rebasar el borde externo al nivel del Ganglio de Gasser, al
canzando el tronco del nervio maxilar inferior, fusiondndo=

se con el.

E1 cambio, la raiz sensitiva, que es mis gruesa, la
cual presenta una forma cilindrica en su origen, se aplana-
de arriba abajo, al abordar el Ganglio de Gasser, donde sus
fibras se abren en forma de abanico, formando el plexo tri-

angular del ganglio.

En el nervio trigémino, sus tres ramas se originan-
en el borde antero-externo, las cuales se -originan de ade-

lante a atris:

El Nervio 8ftdlméeo, el Nervio Maxilar Superior y -

el Nervio Maxilar Inferior,

De estos tres nervios, el Oftdimico y el Maxilar -
Superior son nervios sensitivos, en tanto que el nervio -

Maxilar Inferior, es mixto,
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~NERVIO OFFALMECO

Este nervio nace de l1a parte antero-interna del Gan

glio de Gasser.

Se desliza en la pared externa del seno cavernoso,-
hasta Ta extremidad anterior del seno cavernoso, en donde -

se divide en tres ramas terminales:

Primera,- Nervio nasal o interno,
Segunda,~- Nervio frontal o medio

Tercera,- Nervio lagrimal o externo,

E1 nervio nasal pasa por la pared interna de la -
6rbita, dividiéndose en dos ramas: la nasal interna y la -~

nasal externa,

La rama nasal interna, penetra en la cavidad nasal-
y se distribuye por la mucosa y la piel de las partes late-

rales de 1a narfz y la punta de la propia narfz,

La rama nasal externa tiene como funcidn, inervar -

la raiz de la narfz,

E1 nervio frontal, es la rama mds gruésa; deslizén~-
dose por debajo del techo de la drbita, dividiéndose en
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frontal interno y frontal externo,

EY frontal interno inerva la comisura palpebral in-
terna y la conjuntiva del pdrpado superior, en su parte in-
terna y el nervio frontal externoc inerva la piel del pdrpa-

do superior, la frente y la parte anterior de la cabeza,

£l nervio lagrimal se caracteriza por ser 1a rama -
mis delgada, se dirige por la parte externa de 12 O6rbita e-
inerva a la comisura palpebral externa, la conjuntiva de la
parte externa del parpado superior, la parte inferior de &s

te y 1a gléndula lagrimal,

E1 nervio oftdImico tiene anexado un pequefio gan---

glio al que se le conoce con elvnombre de Ganglio Oftdlmico.

NERVEQ MAXIEAR SUFERIOR

Es un nervic sensitivo solamente, constituye la se-
guhda rama del Nervio Trigémino y tiene mayor calibre que -
la primera, atraviesa el agujero redondo mayor, penetra a -
t1a fosa pterigomaxilar en su parte mds alta, y alcanza la -
ex tremidad posterior del canal intraorbitarioc, penetrande -
después en el mismo para después salir por el agujero in---

fraorbitario.



14

El nervio maxilar superior-da seis ramas cola tera--

Tes:

4

Primera.- Ramo Menfngeo Medio,

t

Segunda. Ramo Orbitario,
Tercera.- Nervio Esfeno-Palatino,

Cuarta Ramos Dentarios Posteriores.

Quinta ,- Nervio Dentario Medio.

Sexta Ramo Dentario Anterior,

Ramo Meningeo Medio,.- iste ramo se desprende antes-
de que el tronco nervioso del nervio maxilar superior pene-
tre por el agujero redondo mayor y se distribuya por las me

ninges acompafnando a la arteria media,

Ramo Orbitarijo,- Emerge del tronco del nervio en la
fosa pterigo-maxilar y-penetra con &1 a la cavidad orbita<-

ria. Se distribuye en la duramadre prdxima.,

Da filetes tagrimales para la Glandula Lagrimal y -

el Nervio Témporo-malar,

Nervio Esfeno-patatino.- Se desprende del nervio -

maxilar superior en la fosa pterigo-maxilar después se di--
rige hacia abajo y hacia adentro, pasando por fuera 0 por -

‘delante del Ganglio esfenopalatino, finalmente se dividé._-
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por debajo de este Ganglio en las siguiéntes ramas termina-

les.

Ramos Orbitarios.
Nervios Nasales Superiores,
Nervio Ptérigo Palatino.

~ Nervio Palatino anterior,

Nervio Palatino Posterior,

Los ramos orbitarios se introducen en la érbita, -
siguiendo 1a pared interna de la misma Srbita, la mucosa =
del seno esfenoidal y de las células etmoidales posterio---

res.

Los nervios nasales superiores se introducen en las
fosas nasales, por medio del agujero esfenopalatino ramifi-
cdndose después en 1a mucosa de los cornetes superior y me-

dio.

E1 nervio naso-palatino penetra por medio del aguje
fo esfeno palatino a las fosas nasales, se introducen en el
conducto palatino anterior, el que atravieza y termina en -

1a mucosa de la parte anterior de la béveda palatina,

El nervio palatino anferior por medio del,cpnducto- ’



16
palatino posterior, desciende, en su trayectoria da un ramo

para el cornete inferior, después se ramifica en la mucosa-

del velo de el paladar y de la béveda palatina.

Ramos Dentarios -Posteriores,- son dos o tres, Des--

cienden por la tuberosida del maxilar, penetran a los con--
ductos dentarios posteriores, se anastomosan por encima de-
los molares y premolares superiores dando origen a la for--
macién del plano dentario que a su vez emite ramos destina-
dos a inervar las raices de los molares superiores, al hue-

so molar y por dltimo a la mucosa,

Nervio Dentario-Medio.~ La origina el nervio infra-

orbitario, en el canal infra-orbitario y desciende hasta la

parte de el plexo dentario,

Ramo -Dentario-Anterior.- Se desprende del maxilar -
superior en el canal infraorbitario que es como se le 1lama
al nervio maxilar superior en su recorrido final, se divide
desde su salida del conducto infraorbitario, en numerosas =
ramas terminales &stas a su vez se dividen en ascendentes ©

palpebrales, decendentes o labiales, internas o nasales,

Ganglio £sfeno-pp+at1no.- Se encuentra anexado al -
tronco del nervio maxilar superior, el que estd en el trang

fondo de la fosa ptérigo-maxitar y presenta una forma cua--
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drildtera, aplanado de arriba a abajo, recibe dos o tres pe
quefios ramos aferentes del esfenppalatino, del pripio gan-~
glio parten algunos ramos que van a distribuirse Jjusto con-

los ramos terminales del esfeno palatino,

NERVEO MAXIE-AR INFERIOR

E1 Nervio Maxilar Inferior es un nervio mixto el -
que resulta de Ta uni6bn de una rafiz gruesa que constituye -
Ya rafz sensitiva y una delgada, que corresponde a la rafz-

motora.

Sale del créneo por el agujero oval por medio de =

dos troncos, uno anterior y otro posterior.

E1 tronco anterior origina los nervios témporo-bucal,
temporal profundo medio y finalmente el témporo-maseterino,
‘distribuyéndose en el misculo temporal, en el carrillo y en

1a encta vestibular, por medio del nervio bucal.
Del tronco posterior se originan cuatro ramas:
Primera.- Tronco Comin de los Nervios del Pterigoi-~

deo Interno, del Periestafilino Externo y

del misculo del martillo,
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Sequnda.- Nervio Aurfculo Temporal,

Tercera.~ Nervio Dentario Inferior.

Cuarta?- Nervio Lingual,

Tronco Comin de los Nervios del Pterigdideo Interno,
del Perjestafilino Externo, del misculo del Martitlo.- Es -

muy corto inerva los misculos de los cuales toma el nombre,

Nervio Auricute-Temporal.- Inerva la piel de la re-

gién temporal, la piel del conducto auditivo externo, la ar
ticulacidén témporo maxilar l1a gldndula pardtida, da dos ra-

mos anastomSticos para el facial y dentario inferior,

Nervio Dentario Inferior,- Constituye la rama méds -

gruesa, continua la difeccién‘del tronco hasta alcanzar el-
conducto dentario por el cual se desliza, hasta alcanzar el
agujero mentoniano, en este sitio se divide en dos ramas -

terminales.

E1l Nervio Mentoniano y el Nervio Incisivo, ramas -

“terminales del Dentario Inferior, el Mentoniano que inerva-
la parte del mentén y el Incisivo esté'des;inado para dar -

ipervacibn a los dientes anteriores inferiores, también da-

ramos destinados a los premolares y molares, al maxilar in-
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ferior y a 1a encia que 1o cubre,

- Nervio Linqual.- Constituye la cuarta rama la que <

se dirige hacia abajo, por detrds del misculo pterigoideo -
interno, deslizandose hacia abajo y adelante en direccidén =
al piso de la boca cruza el Conducto de Wharton dirigiéndo-
se a 1a 1fnea media, dando sus ramas terminales a 105 lados:
del geniogloso, da sensibilidad a la encia lTingual de las -~
piezas dentarias inferiores, a 1a lengua y finalmente a una

parte de las amigdalas,

Ganglio Otico.- E1 nervio Maxilar Inferior, al -
igual que las otras ramas del Trigémino, presenta un gan--#
glio 1lamado Ganglio Otico, o bien, Ganglio de Arnold, En--
‘contréndose situado por debajo del agujerd oval y por dens#

tro del nervio maxilar inferior,

Recibe como ramos aferentes tres raices reales que

son:

Sensitiva, la cual procede del glosofaringeo,.
Motora, que se le da al facial,

Una rafz simpdtica, que procede del plexo meningeo,



- III), Dolor,
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EY dolor es uno de los sintomas m&s comunmente expe
rimentados en odontologia y, como tal, es la mayor preocupa
citn para el cirvujano dentista, La palabra dolor ha sido «

descrita por una variedad de términos tales ~como agudo,

quemante, afligente acalambrante, sordo y palpitante. Sin

embargo es confuso y dificil definir porque es grande, la
variacidn de estas experiencias que son el resultado de una

complicacidn emocional.

El dolor puede ser descriptivo como una sensacidn -
desagradable creada por un estimulo nogivo que es allegado-

mediante nervios especificos hasta el sistema nervioso cen-
tral, donde es interpretado como dolor, En las Gl1timas déea

das el dolor ha sido un tema de controversia, Durante este-
tiempo dos teorias opuestas fueron las predominantes, la es
pecifica y la de pautas, contando la primera con una acepta
ci6n mds amplia. Existe una teorfa reciente, 12 teorfa del-
umbral de contencifn, ha sido introducida con el deseo de -

und mejor explicacibfn de 1os mecanismos del dolor,

Es evidente que la transmisi6n del impulso demues--
tran definjtivamente 1a dualidad de aspectos del dolor que-

son:

1) Percepcifn del dolor,

2) Reaccibn al dolor.
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La percepcifn al dolor es el proceso fisioanatémico
por 1o cual el dolor es recibido y transmitido por mecanis-
mos neurologicos desdellos drganos terminales o receptores-
del dolor a tnavéS de los mecanismos de conduccién y percep
cifn. Esta fase del dolor és igual en todos los individuos-
sanos pero puede ser afectada por enfermedades y estados té
xicos. La capacidad de percibir el dolor depende sobre todo

de la integridad del mecanismo neural involucrado.

.a reaccidn dolorosa, es 1a manifestacién del pa---

ciente de su percepcifn de una desagradable experiencia, Eg
to significa factores neuropatolbégicaes y fisfolGgicos com--

plejos que abarcan el t&lamo posterior de l1a corteza cere--
bral. Las reacciones al dolor se manifiestan con muecas fa-
ciales, gritos, golpear en el suelo con tos pies, transpira
cibn, taquicardia, aﬁi comd pieden manifestarse alteracio--
nes en la respiracién.'El grado de la reaccién al dolor es-

ta determinado por el umbral doleroso del paciente,

Percepcién del dolor.

La percepcibén del dolor se localiza dentro de 1a -~
corteza del cerebro, es en cierto grado dependiente de - .
otras estructuras anatémicas tales como terminaciones ner--

viosas libres o receptores dolorosos y las fﬁbras sensiti--
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vas aferentes que conducen los impulsos desde el ldgar del-

estimulo original,

Terminaciones nerviosas }ibres o-receptores doloro-

|

on terminaciones nerviosas desnudas en su mayor ' -
parte fibras no meduladas, Ellas pueden tomar la forma de -
un largo plexo capilar, Estos nervios terminales son llama-
dos nociceptores, Todas las estructuras nerviosas en las

cuales el dolor puede ser atraido, poseen estos 6rganos ter
minales. Estas terminaciones nerviosas sensitivas se encuen

tran en dos tipos de fibras en el sistema nervioso central.

Estas se clasifican de acuerdo al tamafio y 1a velo-
cidad a la cual conducen el impulso. Las fibras son grandes
y mielinizadas de 3 a 20 micrones de dimetro. Conducen el-
fuerte y primer dolor {agudo localizado) a un promedio de -
100 metros por segundo, Las fibras B tienen hasta 3 micro--
nes de didmetro, y conducen los impulsos a una velocidad de
3 a 14 metros por segundo, Ellos estén limitados a las fi--
bras autondmicas preganglionares, las que no se epcuentran-
en la rafz dorsal, por lo tanto nb tienen funciones aferen-
tes. Las fibras C son pequefias fubras nerviosas amielinizan
. tes desde 0.5 a 1 micrfn de didmetro que conducen'el dolor-

lento o secundario a una velocidad de 0.52 2 m por segundo;ﬁ
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La fibra nerviosa que forma un nervioc aferente constituye -
una via separada por la cual los impulsos son transmitidos-
al sistema nervioso central, Cada via es una upidad en si -
misma y el conjunto de mites de unidades agrupadas constity
yen un tronco'de un nervio aferente. Estas unidades indivi-
duales que forma el tronco de un nervio pueden ser estimula
dos individualmente ¢ en nimero variable hasta que todas -

las fibras individuales sean afectadas,

Existird un cambio ambiental en la excitabilidad de
los tejidos vecinos antes de que haya algin dolor, Este cam
bio referido 3 un estimulo que puede ser electrico, térmico,
quimico o de naturaleza mecdnica y puede ser de iﬁtensidad-
suficiente para excitar las terminaciones nerviosas libres,
Tan pronto se alcanza esta minima intensidad, las termina~-
cidnes nerviosas libres son excitadas y deviene un impulso-
creado. El1 impulso u onda de‘excftaciOn. cuya difusidn a lo
largo de la fibra nerviosa es autopropaganda y de igual in-
tensidad, es indiferente el grado de estimulacibn, Esto es-
conocido como la ley del todo o nada cuyo simple significa-
do revela que un umbral de estimulaci6n creado por un impul
so fuerte, siendo transmitido 1o mds rdpido posible, obten-
drd mayor respuesta que un estfmulo excepcionalmente nocivo

mucho mds fuerte, pero sin ese cambio ambiental previo,
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E1 umbral de estimulacién puede variar, bajo distip
tas consideraciénes asi como también de neurona a neurona,-
E1l estimulo que es exactamente suficiente para excitar las-

terminaciones nerviosas libres mediante mfnimos cambios am-

bientales es considerado como un estimulo umbral. Un estimu
To sub-umbral no excitard las terminaciones libres o creard

un impulso anodino en su duracitn,

Los seres humanos son capaces de experimentar'una -

variedad de sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una
de ellas esta regida por un tipo especifico de terminacifn-
nerviosa sensitiva. De este modo los receptores pava el do-

lor, la temperatura o presifn puede ser suficiente para pro

ducir un cambio ambiental en la excitabilidad tisular,

Cada 6rgano terminal tiene su via propia para el -
sistema nervioso central y 1a onda de excitacifn creada por
el estfmulo se 1lama o denomina impulso, Este fmpulso se -
propaga por si mismo porque la energfa deriva de la fibra -
nerviosa y ya no depende por su continuidad de estimulo en-
el 6rgano recepto. E1 impulse, si no es bloqueado, cintinua

réd en todo el trayecto del nervio con igual velocidad e in-
tensidad. Este paso o autopropagacién se denomina conduc--=

cién.

Conduccidén nerviosa.




26

La conduccidn de un impulso por un nervio depende -
del potencial eléctrico que existe a través de la membrana-
nerviosa, Aunque existe un potencial eléctrico,que cruza la
membrana de la mayorfa de las células del cuerpo, la célula
nerviosa, que és excitable, posee 1a habilidad de transmi-=
tir o conducir impulsos en toda su extensifn, E] fenbmeno -
es provocado por el flujo de corriente que atravieza la mem
brana durante la trancisidn del nervio del estado pasivo al

activo,

La membrana de Ta c8lula nerviosa es una cubierta .-
delgada y e1astica._compuesta de una capa de proteina entre
dos capas de 1ipidos. Se cree que contiene muchos poros di-
minutos a través de la cual los fones pueden difundirse ba-
jo circunstancias propicias. Normaimente solucifnes electrg
Yiticas que contienen una concentracién de igual de jones -~
y cationes estédn presehtes en ambos lados de 1a membrana de

la célula.

Cuando el nervio estd en reposo, estdn presentes -
dentro de la membrana celular de mayor cantidad de aniones-

(=), mientras que de igual nimero de cationes (+) se acumu-
“lan fuera de 1a membrana. De esta manera los iones de pota-

sio se encuentran dentro y los de sodio y cloruro fuera de-

la membrana. La diferencia en las concentraciones respecti-
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vas de los iones a 10 largo de la membrana nerviosa crean -

una diferencia potencial entre el interior negativo y el ex
terjor positivo., El potencial de la membrana puede desarro-

1larse por medio de la creacifn de un balance 10nico negati

vo. Esto puede llevarse a cabo por:

1) Una difusién de iones activa a través de la mem-
brana causado por una diferencia gradual y 2) Una difusidn-

activa de iones a través de la membrana.

El gradiente electroquimico entre el interior de la
membrana nerviosa y su exterior es de aproximadamente ~78 a
~90 mv 10 que indica que dentro de la membrana se convierte
en 70 a 90 mv. mds negativa que afuera, AsY del nervio no -
estimulado o en reposo, dice que tiene potencial de reposo-
durante ese tiempo la membrana se polariza con la electrici

dad negativa interna relativa externa. La membrana polarizg
da es de esta manera, una fuente potencial de energfa,

Se supone gue el descanso potencial es el resultado
de, y es mantenido por la relativa permeabilidad de pbtasio
de la membrana 1a c&lula, y la relativa impermeabilidad a -
los iones sfdicos. La conservacién de 1a potencia en descan
so se debe principaimente a un activo mecanismo conocido co '

mo la bomba de sodio, que impele el sodio desde e] drea de-
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menor concentraci6n dentro del nervio a la de mayor concen-
tracion fuera del nervio debido a la mayor concentracifn -
por fuera (142 mEq) y 1a menor dentro del nervfo (10 mEq),-
el sodio tiende a diseminarse a través de la membrana den--
tro del nervio, como si fuera achicada con una bomba, Esta-

accidn de bombeo controla la concentracidon de sodio de am--
bos lados de la membrana, y asi mantiene su estado de depo-

larizacién. Esta condicién de 1a membrana (polarizaciébn), -

continuard mientras el nervio no sea perturbado,

Cuando un estimulo de suficiente intensidad como .-
para crear un impulso es aplicado al nervio, la membrana es
activada por una alteracidon de su permeabilidad que permite
al sodio aumentar la velocidad de difusidén a través de l1a -
membrana, dentro de 1a célula nerviosa. E1 marcado aumento-
en la difusidén de sodio dentro de la célula, es seguido por
un pasaje de potasio hacia afuera de ella, Se dice que esta

“acci6n suprime el potencial de descanso y depolariza la mem
b rana. Se ha manifestado que el término despolarizado es -
inexacto, ya que.lo que acontece en realidad es una polari-
2acién a la inversa, con el exterior volviendose negativo -
en relacién al interior, resultando una potencia (potencia-
inversa) de alrededor de dos veces mayor que la de potencia

gn reposo.
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fuando el nervio es estimulado, hay un répfdo pasa-
je de sodio dentro de la c&lula, y uno més lento de potasio
fuera de ella, La alteracidn en la permeabilidad de la mem-
brana de 1a célula que se inicia después de aplicado un es=
timulo adecuado, se cree que se debe a la liberacibn de una

sustancia transmisora, acetilcolina, en Tugar del estimulo,

El pasaje del impulso o la velocidad de 1a accibn -
potencial es el resultado de un estimulo continuo o reac~ -

¢cifn en cadena, con cada drea, generando.su propio poten~--
cial por la alteracifn de la permeabilidad de 1a membrana -
al pasaje interno de el sodio, seguido por el externo del -
potasio, En 105 nervios mielinizados mayores el estimulo -
tiene lugar solamente en los nudos de Ranvier. Con el impul
so conducido 2 lo largo de 1a fibra nerviosa, de nudo a nu-
do, de modo que s61o una porcidn de l1a fibra nerviosa se pg

lariza cada vez,

Se retorna al potencial en reposo dentro de los 3 a
4 seg. después del estimulo inicial, Durante este intervalo,
la membrana tiene potencial inverso y no puede ser estimula
da. E1 nervio esta entonces en un perfode refractario abso-

Tuto, Cuando 1a distribucifn i6nica empieza su retorno a -
sus pautas normales, el nervio puede ser estimulado, pero =

solamente por un estfmulo mayor que el usual, Se dice entopn
ces que el nervio se halla en un periodo refractario relati

Vo,
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Cuando se alcanzan los gradientes de pre-impulso de
concentracidn del potasio dentro del nervio y el sodioc fue-
ra de &1 seguido por el relativo periodo refractario, se di
ce que la membrané se halla normalmente polarizada y reac--

cionard a un estfimulo de intensidad normal. Sin embargo, du
rante el periodo refractario, se dice relativo o el estado-
polarizado normal, es necesario un cierto estimulo minimo -
para peovocar un intercambio i6nico suficiente para crear -

un impulso. Esto explica Ya ley del todo o nada de la ac- -
cidn nerviosa.

Reaccidn-al dolor.

Esta fase dé la reaccién al dolor abarca el tédlamo-
posterior y 1a corteza cerebral y presenta la integracfén y
percepcidn del dolor dentro del sfstema nervioso central, -
E1 tdlamo es una masa nuclear de materia gris situada abajo

de los hemisferios cerebrales, Es el primer centro de inter
- pretacifn del dolor dentro del sistema nervioso central. -

Aqui se integra el dolor y se transmite a la corteza cere--
bral; ésta es a su vez el mds alto control de percepcifn -

del dolor.

Es un complejo proceso psicofisfoldgico basado en -
" gran medida en las anteriores experfencias del paciente -asi
cOmo en su presente actitud. Esta fase de-este fenémeno - .

dual varfa de dia'en dfa en la misma persona y, en gran me-
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dida, de persona a persona,

Por 1o tanto 1a reaccidn al dolor depende del fune:
cionamiento del tdlamo y la corteza. La accién taldmica dis
minuida produce un mds elevado umbral del dolor y en conse-
cuencia mayor tolerancia al mismo, Por el contrario, la dis
minuciGn Yigera de la accifn cortical que puede obtenerse--
mediante pequeflas dosis de barbitiricos, puede produeir ma-

yor reaccién al dolor, debido a 1a eliminacién del control-
consciente. La disminucifn acentuada de la accifin corticatl-

puede eliminar totalmente Ya reaccion al dolor produciendo-

la inconciencia y la anestesia general,
Umbral dolor.

E1 umbral dolor es interpretado inversambnte propor

cional a la reaccidén al dolor. Un paciente con elevado um--
- Sral de dolor es hiporeactivo, mientras el que tiene bajo -
umbral de dolor es hiperreactivo. En consecuencia, l1a refe-
rencia al alto o bajo umbral de dolor de un paciente indica

su reaccifn consciente a una experiencia sensorial desagra-
dable y especifica.:

Un estfmulo de umbral requerido para producir un -
cambio de medid.en un tejido sensible y crear un impulso va

riarf dentro de muy estrechos 1imites de un paciente 2 otro.
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Cualquier variante en 1a percepcidn del dolor en individuos
normales dependerd el estimulo y las variaciones .fisiolégi-
cas que implica y puede ser calificado de umbral de percep-

cién del dolor,

E1 umbral de dolor en su exacta interpretacidén de--
pende no solo de la percepcidn del mismo sino que estd rela

cionado con la reaccidn al dolor y toda alteracidn en tole-
rancia del paciente dependerd de complejos factores neuro--

anatémicos y psicofisiolSgicos que rigen a Ja reaccidn al -
dolor.,

Asi es como muchos investigadores han sefialado la -

uniformidad de la percepcién del dolor y también las varia-
ciones de la reaccidn al dolor, Estas variaciones de la -

reaccidn elevan o disminuyen el umbral del dolor. Los factg’
res siguientes tienen influencia definida sobre el umbral -

del dolor del individuo.
Estados emocionales.

E1 umbral del dolor de un individuo dependerd en .
grah parte de su actitud sobre el proCedimientQ. el opera--
dor y el émbiente. Por regia general los pacientes emotiva-
mente 1nestab1es’tendran umbrales bajos. Se harobservado"e

“también que los pacientes muy preocupados o coniproblemas~-
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no necesariamente relacionados con el problema dental del -
que se trata también tienden a un umbral bajo., Los investi=
gadores han demostrado que mientras los individuos relativa
mente emotivos e inestables tienen percepcifn del dolor depn

tro de la categorfa de los estables su reaccién dolorosa es

mayor,

Fatiga.

La fatiga es de gran importancia para el umbral del
dolor del paciente. Se ha probado concluyentemente que los-
pacientes bien descansados y que han dormido bien antes de-
una experiencia desagradable, tienen un umbral mucho més‘al
to que los individuos fatigados y con suefio. Es esencial -
siempre que sea posible una buena noche de suefio, proceda a

la experiencia,

Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor, -

teniendo de esta manera un umbral mis elevado que los jbve~
nes o niflos. Tal vez su filosoffa de 1a vida o la compren--

sifn de que las experiencias desagradables son parte del vi
vir influyan en ello, en los casos de senilidad puyede estar

afectada la percepcién al dolor,
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Caracteristic&s-gl dolor,

Se ha dicho que las caracteristicas raciales refle-
Jan en el umbral del dolor. Estas experieﬁcias se han Timi=
tado especia]ménte a las razas negras y caucdsicas y se ha-
encontrado escasa o ninguna variacién en el umbral del do--

lor de las dos razas.

Los grupos de nacionalidad ofrecen diferencias. y se
tiene la experiencia al respecto de los latinoamericanos y-

europeos meridionales son mds embtivos. teniendo por lo tan
to umbral.del dolor mds bajo que los norteamericanos o eurg

péos cseptentrionales, No se puede afirmar que @stos Gltimos
en climas m&s cdlidos tenderfan a un umbral mis bajo. Sin -

embargo, la evidencia parece indicarlo,

Sexo.

Se considera generalmente que el hombre tiéhe un- um
bral mds alto que 1a mujer, Seguramente que esto refleja el
”deseo de que el hombre de mantener su sensacién de-superid=

ridad y 1o exige en su esfuerzo para tolerar el dolor,

Femor~y aprensitn. -

.En muchos casos el umbralkde reaccfdndal dolor dis-



35

minuye a medida de que aumenta el temor y la aprensién. Los
individuos muy temerosos o aprensivos tienden a magnificar-
mentalmente su experiencia desagradable. Estos pacientes se
hacen hiporreactivos y magnifican el dolor fuera de toda -
proporcidn con el estimulo original, Por eso es esencial -

que el operadof trate de ganarse la confianza del paciente,

Vias del dolor,

EY quinto para craneano o nervio trigémino es el -
principal nervio sensorial de 1a cabeza. COalqufer estimulo
en esta regifn es recibido prfmero por .las fibras.mielinie~
cas y no mielinicas y conducido como impulso a través de -
las fibras aferentes de las ramas oftdImicas, maxilar y man
dibylar, hacia el ganglio semilunar o dé Gasser. Desde el -
ganglio el impulso es transmitido por la rafz sensorial del
nervio hacia la protuberancia. Aquf la raftz sensorial del -
nervio termina direc tamente en el ndcleo sensorial principal
.y se bifurca en fibras ascerndentes yrdescendentes.y;s prime
‘ras transmiten la sensibilidad tactil mientras las otras "«
transmiten el dolor y la temperatura, De esta manéra el im-
pulso del dolor desciende de la protuberanéia por fibras -
del tracto espinal del nervio trigémino, a través de la mé-
~dula, hasta el nivel del segurdo segmento cervical donde -
termina el tracto. Las ramas mandibular, maxj1ar oftéimica

_terminan en el ndcleo en el orden citado,
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Los ejes de las neuronas secundarias emergen del md
cleo espinal, cruzan la linea media y ascienden para unir-
se a ltas fibras del nicleo mesencefdlico y formar el lemnis
cus o tracto gspihota]émico del quinto par.'Estos tractos -
contintGan hacia arriba y terminan en @1 ndcleo postero ven-

tral del talamo.

El impulso doloroso, después de I1legar al nicleo -~
posteroventral del tdlamo es transmitido por las neuronas -

secundarias que se proyectan hasta las circonveluciones pos

~ tero centrales de la corteza.

Las vfas aferentes de las terminaciones nerviosas -
libres hasta el t&lamo (-pero sin incluirlo_ estdn vincula-
das con la percepcidn del dolor, mientras las que salen del

tilamo y de la corteza abarcan 1a reaccidn del dolor,

Mientras cada 6rgano terminal tiene su propia vfa -
hacia el sistema nervioso central, debe entenderse que no -

se trata de una continuidad anatémica solamente sino fisio-
16gica. La continuidad fisiol6gica se realiza mediante la -

transmisi6n sindptica, Yo que implica la relacifn entre dos

- neuronas sin verdadera unifn entre dos neuronas sin verdade
ra unifn anatémica.

La fisfologfa de la transmisifn s{néptica es tefri-
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ca pero se cree de naturaleza quimica o electrica, La teo=-
ria quimica se basa en la liberacién de la acetilcolina en-
1a unifn sindptica produciendo un estimulo quimico de las -
fibras pre y post-sindpticas; parete probable una combina--
cidn de ambos resul tados un medic quimico que transmite -

una carga eléctrica,

Mientras el quinto par craneano es el principal ner
vio sensorial de la cabeza, el séptimo, noveno y décimo cra
neanos y el segundo y el tercero cervicales desempefian una-

parte secundaria de la transmisién del dolor de esta regién.

Control del delor.

‘Uno de los aspectos mds importantes de la préctica-
odontol6gica es el control o eliminaci6n del dolor. En el -
pasado se ha asociado tan estrechamente el dolor a la odon-
tologfa que los vocablos dolor y odontologfa casi han 1lega

do a ser sinfnimos. Una investigacidén de la universidad de-
| Pittsburg ha demostrado que m&s pacientes se alejan de Yos-
consultorios dentales por temor al dolor que por los demds-
motivos Juntos. Esto no debe continuar, porque el dolor pug
~de ser controlado o eliminado en todas las fases de la préc

tica dental.



38

En muchos casos se considera el dolor como elemento
necesario del diario vivir, dado que es la advertencia de -.
perturbacién., Er la prdctica odontoldgica no cobnsideramos -

como sefal de advertencia si no un mal que se debe dominar.

Como hemos dicho el dolor se divide en percepcibn y
1
reaccién al mismo. Por lo tanto cualquier método de control

del dolor afectara cada una de las dos divisiones,

Metodos del control del dolor.

1) Eliminar.la causa.
2) Bloquear 1a via de impulisos dolorosos
3) Elevar el umbral del dolor.
-4) Eliminar la reaccidn dolorosa mediante T1a depre-
sién cortical,

5) Usar métodos psicosomiticos.

Eliminar~la causa,

Es evidente que el primer método de impedir el do=-
lor seria lo deseable., Si pudiera realizarse se eliminarfa-
el cambio en e1 tejido que 1o rodea y en consecuencia no se
_excitar&n las terminaciones nerviosas libres ni habrfa 1mf?

pulsos, Es imperativo que cualquier eliminacién no deje mo-
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dificacidnes permanentes en los tejidos porque esto permiti
rfa crear el impulso, aunque hayan sido eliminados los fac-
tores causales. Este método de control del dolor afecta ne-

tamente la percepcibn del mismo.
Bloquear 1a via de los impulsos dolorosos.

El método m&s ampliamente usada en odontologia para
controlar el dolor es bhloqueando la via de los impulsos do-
lorosos.Mpdiante el misme se fnyecta en los tejidos préxi-«
mos al nervio o nervios, implicados una droga que posee pro

piedades anestésicas locales, La solucidn anestésica local-
impide la despolarizacién de las fibras nerviosas en la zo-

na de absorcifn, impidiendo de este modo que estas fibras -
conduzcan centralmente impulsos fuera de este punto. Mien--
tras 1a solucién anestésica se halle en el nervio de concepn
tracién suficiente para impedie la depotarizacién, el blo--
queo serd efectivo. Las teorfas. y md&o de accibn de los -
anestésicos locales serdn considerados en detalle en otro -

tema,

Elevar el umbral del dolor.

En afios recientes los dentistas han conocido y apre

cfado més este método, Elevar el umbral del dolor depende -
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de la acci6n farmacoldgica de drogas que poseen propiedades

analgésicas, Estas drogas elevan centralmente el umbral de-
dolor, interfiriendo por lo tanto en la reaccidn dolorosa.-

En este método de control de dolor puede estar ain presente
la causa del estfmulo original, Las vias neuroanatémicas es
tardn intactas y podrfan conducir impulsos. En otras pala--
bras la percepcidn dolorosa no seri afectada por la reac- -

cién disminuird asi se elevara el umbral de dolor,

Debe entenderse que el umbral puede elevarse hasta-
cierto punto que depende de las drogas utilizadas. Es fisio
l16gicamente imposiblie eliminar los dolores més intensos ele
vando solamente el umbral, Para aclarar esta afirmacién, la
presencia de estimulos mds nocivos que crean intenso dolor-
requerird el bloqueo de 1a vfa del impulso o la reaccidén -
completamente depresora del dolor mediante la utilizacidn -

de - un anestésico general.

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en -
distinto grado y unas son mis eficaces que otras para ele--
var el umbral. Ciertas drogas, como la aspirina (dcido oce-
til salicilico) son eficaces solo para aliviar perturbacioF
nes leves. Por el contrario, los narcéticos aunque no son -
verdaderos analgésicos, como también poseen propiedades -

hipn6ticas son eficaces contra dolores mds 1ntens¢s que pue
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den elevar el umbral del dolor,

Todas %as drogas usadas para elevar el umbral tie~-
nen dosis optimas.

Aumentar las dosis mds alla del 1imite no aumentard
la eficacia analgesica de la droga sin producir secuelas -~
indeseables o peligrosas. Por ejemplo 10 gramos de aspirina
puede ser la dosis mdxima eficaz, aumentar la dosis no pue-

de aumentar mis el umbral. La morfina, también tiene una dg
sis mixima eficaz; cualquier exceso puede disminuir la reag

ci6n suefio o intensa depresidn Central mis elevado el um---

bral,

Disminucifn de 1a reaccién al dolor mediante la de=

presifn cortical.

La eliminacién del dolor por la depresibn cortical-
esta de;tro del alcance de la anestesia general y de los -
agentes generales. E1 agente anestesia de eleccifn, median-
te Su creciente depresibn del sistema nervioso central impj
de toda reaccidn consciente a un estimulo doloroso. En los-
casos en que la corteza cerebral estd deprimida sélo al pup
to suprimirse las inhibiciones, el paciente puede tornarse-

hipefreactivo a un estimulo doloroso. Por eso, todo estimu-

lo puede evitarse en estos casos a menos que el paciente es
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te adecuadamente adaptado al estimulo que recibird. Como la
anestesia general no corresponde a los dominios del profe--
sional general y requiere una experiencia e instruccidn es-

pecializada para graduados no se tratard el tema,

Empleo de métodos psicosomdticos.

Con mucha frecuencia el método psicosomdtico para -
eliminar o controlar el dolor es lamentablemente descuidado

en 1a odontologica. Mediante ningin otro método puede lo- -

grarse tanto por tan poco prejuicio para el paciente.

Uno de los factores importantes en este caso es la-
honestidad y la sinceridad hacia el afectado. E£sto requiere
mantenerlo informado del procedimiente y de lo que puede eg‘
perar. Es un axioma fisiolfgico muy conocido que al sistema
nerviosonle_desagradan‘las sorpresas y en muchos casos reac
ciona violentamente ‘ante estas, Debe hacerse entender al -
paciente, mediante consideracifnes amables, el alcance de -
1a molestia que puede esperar, También debe asegurarsele ' =
que cualquier experiencia sensorial desagradable puede ser-
adecuadamente controlada mediante los conocimientos y el -
método que se dispone y que estos se utilizardn si hubiese-
incomodidad. A los pacientes les agrada saber que su comodi

dad es objeto de principal consideracifn con el dentista, -
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Una vez que estan seguros de ellos tienden a tolerar en ma-
yor grado las sensaciones desagradables. De esta manera la-
reaccifn dolorosa es disminuida y se eleva el umbral. Este-

método afecta netamente l1a reaccifn,



IV). Asepsia y antisepsia.
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La asepsia y la antisepsia nos brindan 1os conoci--

mientos necesarios para prevenir y combatir "la infeccidn.

Etimol6gicamente asepsia (del griego "a" privativo-

y "sepsis" putrefaccién), connota la idea de evitar la cop-
taminacidn por agentes sépticos {gérmenes o virus), de todo

aquello que va a tener contacto con el campo operatorio,

Antisepsia (del griégo "anti" contra y "sepsis" -
putrefaccién), hace pensar en la forma de combatir ta infec

c¢ifén provocada por agentes microbianos.

La asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes -
para evitar la entrada de &stos al organismo, -y la antisgep-
sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han pe

netrado al organismo, para ello se hace uso de agentes quf-
micos 1lamados antisépticos.

Por 1o tanto se considera como asepsia, el conjunto
de reglas y procedimientos que se ponen en préctica para lg
grar la esterilizacién del material quirirgico y de todo --
quello que tenga contacto con el campo operatorio; o lo que
es 1o mismo 1a eliminacidn absoluta de agentes sépticos., Es
to, desde luego es dificil de lograr; para fines quiridrgie-
cos y cualquier procedimiento operatorio que realicemos bas

ta con destruir los gérmenes capaces de producir infecciones.
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Fn microbiologia este concepto varia un poco pues -
1a asepsia tiende a reducir la septicidad por disminucién -~
de nimero de gérmenes, en tanto que la antisepsia reduce su

yirulencia sin modificar el nimero,

Cuando se habla de asepsia, se piensa en la esteri-
1izacién &sto, es, de la destruccidn de los elementos sépti
cos. La esterilizacidn se puede lograr por distintos medios

que pueden ser: fisicos, quimicos y bioldgicos.

Entre 1os medios fisicos encontramos los procedi---
mientos mecdnicos, el mds sencillo y mds utilizado es el -
lavado con agua y Jjabén, que obra como un barrido depurador

que arrastra y elimina las materias contaminantes., Este pro
cedimiento se emplea en técnica gquirurgica para esterilizar

las manos del cirujano, la de sus ayudantes y los tegumen--

tos del campo operatorio,

La temperatura es otro de los agentes fisicos mis -

empleados para lograr la esterilizacién; para ello puede -
hacerse uso de calor seco 0 de calor himedo, La forma més-

comiin en el empleo de calor seco es el flameado que se utj
Tiza para esterilizar los utensilios e instrumental, a con
dici6n de que todos los objetos por esterilizar queden en-
total inmersién, perfectamente cubiertos por égua y la eby

1icién sea sostenida de 30 a 60 minutos.
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E1 inconveniente de éste método es de que 1a tempe-
ratura no se puede elevar a m&s de 100'C a niyel del mar, y
de que ésta decrece al aumentar la altura, y en consecuen=-
cia a medida que la altura aumente la temperatura de ebullj
cién serd menor que se aumente la densidad del agua agregan
do en solucifn. un electrolito (&ste puede ser cloruro de -
sodio o bicarbonato de sodio, pero nunca una sal de calcio,
porque con el calor precipita sobre la superficie de los -
instrumentos); al aumentar ladensidad del liquido, se aumen
tard también el valor de la presién que las burbujas sopor-
tan dentro de dicho Yiquido y tendrd que aumentarse la tem-
peratura para producir la ebullicidn..Por é&ste medio se pue

de hacer hervir el agua a II0'C o més.

Un fenéméno curioso ocurre con el agua desprovista-
de aire y consiste en e1 aumento de 1a temperatura de ebu--
1lici6én; por Yo tanto en un agua'que ha sido hervida y ha -
perdido aire, al hervirse nuevamente, Se nota que la tempe-
ratura de abullici6n es mayor; ésta particularidad puede -

ser tomada en cuenta para la esterilizacién.

Como el agua es mala conducta del calor, al someter
una masa de ésta a la accibén de una fuente calorifica se -
forman dentro de dicha masa zonas de distintas temperaturas

-y por Yo tanto de distintas densidades, que tienden a bus-
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car su equilibrio originando corrientes dentro de la masa -
liquida, €ste fendmeno es perjudicial para los instrumentos
cortantes, pues el roce molecular altera su filo; es conve-

niente protegerlos envodviéndolos en una tela de algodédn.

La ebullicién del agua es insuficiente para destru-
ir los gérmenes en su totalidad, por 10 cual se emplea otra
forma de calor himedo. E1 vapor de agua a presidn, que ade-
mis de proporcionar temperaturas elevadas los cambios brus
cos de presién contribuyen a destruir los gérmenes especial
mente las formas esporuladas, y l1os mds resitentes a la te&

peratura; para ello se emplea el autoclave para realizar u-

na buena esterilizacidn; &sto es: que sea fdcil de efec---
tuarse, que se pueda comprobar, que no deteriore el mates--

rial quirirgico y que permita manejar los objetos esterili-

zados sin que estos sufran contaminaci6n alguna,

E1 autoclave es un aparato que estd basado en las -

Leyes de Mariotte-Gay Lussac, el volimen del vapor se con--

serva constante y solo se hace variar la presifn, aumentan-

do la temperatura.

En el autoclave la temperatura se controla por la -
presifn existente dentro de la cémara dé esterilizacifn, lo
que facilitan notablemente el manejo del aparato y propor--

ciona absoluta seguridad de esterilizacidn, 1o cual sé pue~
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de controlar facilmente por medio de testigos. El uso de re
cipientes especiales, 0 bultos con doble envoltura permiten

el fdcil manejo de los objetos esterilizados sin contaminap

los.

E1 autoclave consta de: wun generador de vapor, una
cdmara de esterilizacifn y un juego de 1laves que, por me--
dio de su mecanismo permite independizar la cdmara de estew
rilizaci6én del generador, comunicar con aquél, comunicar la
camara de esterilizacidén directamente con el exterior, o a-
través de una trompa accionada con vapor del generador, El-
mecanismo de 1laves se acciona por medio de una palanca mop
tada en un dispositivo que indica cuatro posiciones de ésta,

gue permiten realizar lo antes realizado, Cada una de éstas
posiciones estd marcada con la abreviatura correspondiente,

La mayorfa de los autoclaves sé accionan a mano, pg
ro 1os hay enteramente autom&ticos en los que cada uno de =
los pasos de 1a esterilizacifn, se reé1iza por si solo, La-
c&pacidad y disefio estdn de acuerdo a 10 requerido por las-
necesidades, Los de poca capacidad, generalmente tienen la
cimara de esterilizaci6én cilindrica y con frecuencia estdn-

acoplados en una sola unidad con cajas hervidoras,

Para tener la certeza de que la esterilizacién se -‘7
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11evé a cabo es conveniente usar testigos., Los cuales por -
su cambio de coloracidén registran la correcta realizacién -

del proceso. Para este fin se emplean substancias sublima--

bles como el yodo; &ste metaloide se utiliza en suspensidn-‘
de engrudo de almiddn, dando una mezcla de color azul ne---
grusco, con la cual se impregnan tiras de papel que se de--
Jan secar colocando un pedazo de ellas en el interior de ea
da bulto. Cuando la temperatura de la camara de esteriliza-
cidén 1lega a 120°C, y se mantiene por 20 minutos, el yodo -
se sublima y el papel! pierde su color azul, quedando blanco
1o que indica que el proceso es correcto, Suelen utilizarse
‘atgunas substancias cuyo punto de fusidn es de 120°C. que;-
al combinarse con otra del mismo punto de fusién cambia de-
color, como Sucede con 1a mezcla de benzonaftol y safranina
y en la que aparece una coloracidn café—negruscé. cuando ha

sido sometida a una temperatura de 110°C,

Los agentes quimicos llamados antisépticos o germi-
cidas, son de gran utilidad para esterilizar el material -
que puede alterarse por accién del calor o la humedad, tam-
bién como coadyuvantes en la esepsia de los tegumentos en -

el &rea quirdrgica.

El poder de Tos antisépticos depende de varios fac-
tores: de la cantidad y calidad de los gérmenes, de la re--

sistencia de los mismos para el antiséptico y de la solubi-
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lidad de su envoltura externa en el medio antiséptico. Para
que el antiséptico haga efecto debe atravezar l1a envoltura-
ex terna o ectoplasma de 1os gérmenes y ponerse en contacto-
con los elementos vitales de 1a cé&lula (ndcleo y protoplas-
ma), siendo la razén por la cual los gérmenes ofrecen mis -
o menos resistencia a los antisépticos, sobre todo en las -
formas esporuladas en las cuales la envoltura exterior es -

muy resistente a la accidén de 1os agentes quimicos.

Para medir la acci6n germicida de los antisépticos,
se investiga el poder antimicrobiano, que consiste en valo-
rar la cantidad de antiséptico que mezclado con un 1itro de
medio de cultivo, es suficiente para impedir el desarrollo-
de una cantidad conocida de gérmenes y ademds el poder anti
biético, o sea, la cantidad indispensable de agente quimico
que hay que agregar a un Jitro de determinado medio, para -

destruir en un tiempo una cantidad conoeida de gérmenes.

Los antisépticos por su forma de obrar pueden divi-
dirse en coagulantes y deshidratantes., Los coagulantes des-
truyen los gérmenes floculando su protoplasma por coagula--
ci6n de las substancias protéicas que forman el coloide -
plasmitico, en tanto que los deshidratantes provocan la‘flg
culacién por &eshidratacidn del protoplasma, modificando el
equilibrio en la susupensién coloidal provecando la precipi

tacién. E1 alcohol es un antiseptico que deshidrata el pro-
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toplasma y cuando se usa como vehiculo en una tinta anti--
séptica, 1a accién de &sta puede ser coagulante y deshidra-

tante a la vez,

Por 10 antes expuesto se deduce el poder germicida~
de Tos antisépticos, este no es absoluto y 1a esterilizas--
cidn por medio de tinturas antisépticas, debe 1lenar varios

requisitos indispensab les:

Primero.- Que la superficie del objets por esterili
" zar esté 1impia y desprovista de toda substancia insolublé-

en el medic antiseptico.

Segundo.- Que el objeto se mantenga en total inmmer-

sién en el liquido antiséptico,

Tercero,- Que &éste permanezca completamente cubier--
to por el ligquide antiséptico por 1o menos de 12 a 24 horas
.para entonces dar lugar para el agente qufmico se ponga en-
intimo contacto con todos 1os elementos estructurales de la

célula.

Multitud de f&rmacos han side empleados para éste -
fin, entre ellos algunas sales como el bicloruro devmercu-i

rio y cianuro de potasio, Jos cuales han caido en desuso =



53

por ser peligroso su manejo y muy cdustico. Los mds genera-
1izados son los derivados fenllicos colorantes, el dcido -
carb6lico y el formal dehido. Este Gltimo es un poderoso an
tiséptico capaz de conservar estériles los medios de culti-
vo a dosis de uno por doce mil y su poca toxicidad lo ha he
cho de empleo muy generalizado en el comercio se encuentra-
en forma de soluci6n concentrada con el nombre de formol, -
que se obtiene pasando vapores de alcohol metilico entre -
alambres de cobre al rojo. E1 formol contiene de 30 a 40 %-
de aldehido férmico, de 10 a 15% de alcohol metflico y 50 %
de agua. Se emplea mezclado con otros anfisépticos y con al
gunos detergentes en miltiples productos antisépticos comer

ciales.



.V). Historia clinica,
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EL PACIENTE

La persona que llega al consuyltorio dental es obvia
mente por que le aqueja alguna molestia dental. Se ha repe-

tido en varias ocasiones que se debe 1levar a cabo un exa--
men dental completo y formular un plan de tratamiento que -

se apegue a las necesidades de cada persona, esto incluye -
que ademds de estar de acuerdo el paciente, debe estar en -

condiciones econfmicas que se 1o permitan,

Antes de empezar con el plan de tratamiento, es ne-
cesario conocer el estado fisico general a thgvés de una "~ -
historia clinica bien eleborada. En caso de que el paciente
se enciientre en tratamiento especifico, se Ve pediréd al mé-
dico que o atienda que proporcione autorizacibén por escri-
to, indicdndole dicho plan de tratamiento, Este certificado
de autorizacifn se debe anexar a la hoja de control perso=--

nal,

Un estudio cuidadoso de 10s principios enumerados -
en las pdginas precedentes, permitird al dentista dominar -
el dolor en cualquier caso que encuentre en su prdctica dia

ria.

Debido a que los pacientes difieren eh'temperamento :
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condiciones fisicas e inteligencia, no piede tratarse a to
dos de igual modo. Como resul tados sin tacto por parte del-
operador o su ayudante, fracasan inyecciones que de otro mo

do producirfan anestesia profunda.

Los sintomas desagradables, como el sincope, pueden
evitarse conociendo como manejar al paciente, El dentista y
su ayudante deben reflejar en sus maneras y actuacidn la se
guridad de que nada moleste va a ocurrir, y que el paciente
no tiene nada que temer, La jeringas y otros instrumentos o
equipos que puedan inspirar temor, deben mantenerse aleja--

dos de 1a vista,

El sil116n debe inclinarse Tigeramente, con el cabe-
zal en posicién tal, que sostenga el peso de la cabeza sin-

la intervencidn de los misculos del cuello. La posicidén uni
forme de 1a cabeza, ademds de suministrar comodidad al pa--

ciente, facilita al dentista el sentido de direccifn y au--
menta su seguridad al realizar la inyeccién, El silidn pue-
de elevarse o bajarse a convenpiencia y comodidad del opera-

dor.

Se puede dividir en tres capftulos, para su descrip
cién: |
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I} Interrogatorio.
2) Exploracidn fisica,
3) Andlisis de lo anterior y de los estudios de la-

boratorio,

La primera parte representa principalmente la inter
vencifn del propio paciente. Debe establecerse y seguirse =
con toda fidelidad una rutina definida para tomar y regis--
trar la historia clinica. Ademds de disminuir asf la proba-

bilidad de que pase inadvertido un dato ‘importante.

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio-
- no solo es Gtil para establecer el diagndstico y planear el
trétamiento. sino que representa un medio excelente para es’

tablecer buenas relaciones con el paciente,’

Necesidad del diagn8stico en medicina bucal,

Antes de poder instituir un tratamiento, es necesa-
. rio conocer bien 1a historia de las molestias y estudiar -
(examinr) los dientes y la boca para establecer las necesi-
dades en cada caso, También hay que conocer el estado de sa
lud presente y pasado. Asi el tratamiento podrd mejorar la-
salud, y serd posible escoger la mejor solucifn en términos

de economfa, duracifn y salud en general,



58

Las radiografias permiten reconocer, en las profun-
didades del hueso, signos de infeccidn y abscesos que pue=-
den ser dafiinos para la salud. Si se deben ex traer los -
dientes, las radiografias muestran Tas posibles rafices en -
gancho. En esta forma el diente es mds fdcil de extraer, -
con menos dolor y molestia, Las radiografias revelan tam---
bién pequefias caries que no podrian encontrarse de otra ma-
nera, Es posible obturarlas si son pequefias, con lo cual se

conserva el diente ¥y se ahorra tiempo y dinero,

E1 paciente que requiere una atenci6n odontoldgica-
ordinaria suele asentir a que se le interrogue cuando se le
explica bien 1a importancia y necesidad del proceder, Apre-
cia el interés global del dentista por su problema. Nunca -
" se insistird bastante en el efecto psicolégico de una histg

ria detallada.
Realizacifn del interrogatorio,.

Importancia.- E1 realizar un buen interrogatorio es
un verdaderc arte, que requiere capacidad de percepcibn y -
Cierto grado de intuicidn. E1 interrogatorio Se puede consi
' derar una conversacién profesional planeada, que permite al
“paciente comunicar al ¢lfnico sus sintomas, sensaciones y a

veces sus temores con el fin de determinar si son reales o
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La perfecci6bn y la utilidad final de! interrogato--
rio del paciente, con fines diagnésticos, dependen en gra-
do considerable de las buenas relaciones entre el dentista-
y su paciente.-E1 interés, el calor humano y la compresn=--

sidn que muestra el clinico son factores impertantes para -
sus relaciones con el paciente, y le permiten realizar un =

interrogatorio provechoso,

Datos ordinaries,

E1 interrogatorio comprende cierta informacién or--
dinaria, que puede recoger con facilidad la secretaria del-
dentista, su ayudante, o un oficjal de higiene: nombre del-
paciente, direccién, nimero del teléfono, edad, sexo y esta
do civil. Siempre debe consequirse el nombre del cliente, -
médico o dentista que envfa al paciente en busca de servi--
cios, de modo de poderle agradecer esta marca de confihnza

y mandarle los informes correspondientes.

; Es muy importante incluir en estos pérrafos el nom-
“bre, 1a direccién y nGmero de teléfono del médico personal-
del paciente para caso de necesitar consultarlo, Si se pide

al paciente el nombre y la direcci6n de su médico después -
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del interrogatorio y 'a exploracidn es probable que se asus

te.

Resulta Gtil una forma impresa para asegurarse de -

que toda la informacidn necesaria se obtuvo.

E1 interrogatorio completo comprende la enfermedad-
principal {E.P.), La historia de la enfermedad actual (H.E,
A.), y los antecedentes odontolégicos (A.0,), mé&dicos (A.M.)

familiares y socioprofesionales,
"Enfermedad actual (E.A.).

Una buena prdctica psicoldgica consiste en pedir al
paciente que relate su E.A., (problema) con sus propias pala
bras. Habitualmente, se registra en términos notécnicos, co
mo "1laga do]brosa en 1a lengua". Luego se pide al paciente
que "cuente" desde cudndo (fecha) observdé por primera vez -
la lesibén, como se desarrolld, los sintomas experimentados,
y los tratamientos previos. Los detalles completos de ia en
fermedad actual constituyen la historia de &sta. Los sfnto-
mas del paciente representan la suma de sus experienc%as -
subjetivas, incluyendo sus reaccifnes emocionales. Se cons-

- truye asi la historia de la enfermedad actua)l (H.E.A;).
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Antecedentes odontoldgicos (A:0.).

Ademds de la enfermedad principal y de la historia-
de la enfermedad actual, es necesario recoger los antecedepn

tes odontolfgicos.

Muchas veces es preferible vigilar estrecamente la-
forma en que el paciente describe los detalles del trata---
miento odontoldgico previo, y sus reacci6nes frente al den-
tista, que estudiar los datos anotados en una hoja por se--
cretaria, un asistente o un técnico en higiene, Hablando -
personalmente del fratamiento'odontolégico previd coh el pa
ciente, y prestando atencidén a los matices de las palabras-
empleadas y de 1a expresifn de la cara, es posible formarse
una idea bastante acertada de la importancia que el pacien-
te adscribe a un buen tratamiento odontoldégico, y hasta gque
punto ha seguido en el futuro las indicaciones que se le -
den., Es todavia m&s importante para el dentista apreciar =~
las opiniones del paciente acerca de otros dentistas., Quizd
una l1lamada telef6nica al colega en cuestién sea provechosa
quiz& el paciente deba mucho dinero, sea muy diffcil de sa-

tisfacer, o esté en dificultades legales con el dentista,

Antecedente§‘mé&%eos~§A.M;2.
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Los antecedentes médicos del paciente son menos im-
portantes para el diagndstico odontol6gico que para el diag
néstico médico; sin embargo, pueden resultar fundamentales-
en ciertas enfermedades de la boca, como el 1fquen plano, -
eritema multiforme o glositis benigna migrtoria. Aln cuando
los A.M. no ayuden al diagn6stico exacto de 1a enfermedad -
principal, suministran al médico dental cierta informaci6n-
acerca del estado fisico del paciente, su posible reaccitn-
a las infeccifnes, y sus reacciones emocionales, cosas que

pueden modificar tanto el tratamiento como el prondstico.

Antecedentes~familiares,

Permiten obtener informaci6n acerca de enfermedades
transmisibles o que tienden a afectar familias enteras. Es-
el caso de la tuberculosis, fiebre reumdtica, migrafia, - -
transtornos psiquidtricos o neurbticos, ciertas variedades-
de céncer {por ejemplo de la mama), alergias e hipertensibn
arterial. Las enfermedades hereditarias son comunes en el -
sistema nervioso {por ejemplo, la corea de Huntington), y -
es cldsica de naturaleza hereditaria de las hemofilias y -
diabetes. Deben anotarse la edad y el estado de salud de -
los padres, hermanos e hijos; debe preguntarse la causa de-

los que fallecieron.
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La exploracidén no se debe Timitar a la cavidad bu--
cal, pues una inspeccidn cuidadosa de las partes expuestas-
del organismo puede suministrar mucha informacidn, Debe ano
tarse el aspecto general delt individuo, Se deben evaluar -
las reacciénes'emocionales del paciente, asf como su estado

general de nutricidn,

Se explora la boca y los Organos vecinas, Al reali-
zar el exdmen, debe disponerse de radiografias periapicales
y horizontales o en planc de oclusidn,

E1 orden que se siga 12 exploracién depende de la -
eleccién personal; pero debe establecerse un esquema fijo -
que se respeta en adelante, Unos de los esquemas puede ser:
superficies internas de los labios, mucosa de las mejillas,
pliegues gingivogenianos en ambos maxilares, paladar lengua,

regién sublingual, encfas y fianimente los dientes y estruc
turas de sostén. Al final se examinan las amigdalas, ta fa-

ringe, y la 1esi6n.-sobre todo si es doltorosa,

Se puede examipar en forma completa l1a superficie -
mucosa lisa de labios, mejillas, lendua y espacio sublin---

gual con dos abatelénguas pequefios.

Deben notarse en especial la situacidn, aspecto, ta

mafio, caracterfsticas ffsicas y distribucién de todas las -
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lesiones.

En los dientes, deben buscarse caries, maloclusidn,
posible falta de desarrollo, zonas de contacto o substitu--
cidnes defectuosas, acumulos y restos de alimentos, gingivi
tis, transtornes periodontales y fistulas. Debe pedirse al-
paciente que saque la lengua para examinar la cara superior,
y luego 7a Tevante hacia el paladar para observar el espa--
cio sdblingual. Luego se extiende por el lado derecho de 1la
boca para permitir el estudio de la regién izquierda, y vi-
cevérsa; Finalmente se examinan las amigdalas y la orofaripn

ge.

Para estudiar la lengua, mejillas y piso de la boca,
se recurre a palpacifn bidigital o bimanual. Se emplearén -
“guantes o dedos de caucho en estas maniobras si existen du-

das acerca de la naturaleza de la lesidn,

E1 exdmen del enfermo es de capital importancia pa-
ra el Odontélogo, En &ste se interrogard al paciente acerca
de su estado fisico, padecimientos actuales y antecedentes-

hereditarios.

Se comenzard el interrogatorio, preguntando los sfn
tomas dolorosos o molestias al momento del exfmen que puede

ser:
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I) Emergencia,

2) Rutinario.

Después se preguntard sobre el funcionamiento de -

los aparatos:

1.- Aparato cardiovascylar.- Algunos transtornos -~
-son: las palpitaciones, dolor precordial, dinea, vértigos,-

parestesia, etc,

Los sintomas de las enfermedades del corazdn: dis--
nea de pequefio esfuerzo, pulso débil, rdpido o lento, hin-
chazén en las extremidades inferiores, cianosis de los la--

bios.

Las palpitaciones son provocadas por deficiencia =
del corazdn, por insuficiencia cardiaca o por una defectuo-

sa conduccibn nerviosa,

La hipertensidn puede ser producida por arterioes--

clerosis por una nefritis o una lesidn valvular,

La hipotensién puede ser gcacionada por hemorragia,
transtornos nerviosos, diarrea o por efecto cardiodepresor-
de ciertas toxinas., Estos pacientes pueden ser sometidos a_

intervenci6n buco-dentaria pero debido al estado emocional-
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puede venir una insuficiente irrigaci6n cefpalica producien

do una hipoxia y lipotimias,

2.- Apzrato digestivo,- Se investigard el apetito,-
la sed, diarrez, c6licos, vomitos, extrefiimiento o si tiene

exceso de gases. Pues si algunos de estos transtornos son -
frecuentes o crénicos, el paciente por lo regular se presen

ta en un estado general débil,

3.- Aparato renal,- Se investigard si hay poliuria,
sangre en 1a orina 0 con pus, o malestar en la regién del -

rifién. Esto es mecesario, ya que el rifién se van a eliminar
las sustancias Bloqueadoras.

4.- Aparato respiratorio.~ Se preguntir& si presen-
ta disneatos, espectoracidn, y principalmente por la exis--
tencia de tuberculosis pulmonar, Pues si el paciente presen
ta algunos de estos transtornos, es peligroso administrar -

epinefrina,

5.~ Aparzto genital.- % investigard si hay irregu-
laridad en las funciones de ambos sexos. Son de mucha impor
tancia la: Menstrwacién, embarazo, lactancia, menopausia, -

etc.
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6.~ Sistema nervioso.- En este hay que hacer notar-
si no ha padecido alteraciones nerviosas, insomnio, coordi-
nacién de sus ideas, si ha tenido desmayos, en-que circuns-
tancias se presentén y cuanto tardan en repdnerse y si son-

producides por la menor emocidn,

7.- Sintomas generales,- Se preguntard si hay fie--
bre, sudores, calosfrio o enflaquecimiento, aungue en nin--
guno de estos casos estd contraindicado el tratamiento buco

dental, salvo que sea de gravedad.

8.- Antecedentes personales y hereditarios.- Se in-
vestigard las enfermedades que el paciente ha padecido., Tam
bién Tas enfermedades que ha padecido los antecesores del -

paciente y que han sido transmitidos por herencia,

Un estudio cuidadoso de los principios enumerados,-
permitird al Odontologo evaluar los riesgos o peligros del-
bloqueador que se va a emplear, pudiendo descubrir inclusi-
ve algin transtorno orgdnico, Debido a que los pacientes di
fieren en temperamento y condiciones, no puede tratarse a -

todos de igual modo.
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Estudio de-laboratorio,

Los estudios de Jaboratorio constituyen una amplia-
c¢i6n de 1a exploracidn fisica. Se obtienen del paciente te-
Jidos, sangre, orina y otras muestras, que se someten a es=
tudios microscépico, bioquimico, microbiolégico o inmunol6-
gico. Al avanzar 1os conocimientos de la amplia gama de en<
fermedades susceptibles de afectar la cavidad bucal, se a-
provecha cada vez m&s la informacién derivada de estas prue
bas de laboratorio para establecer 1a naturaleza de la en--
fermedad del paciente, Es réro que una pfueba de laborato--
rio aislada permita diagnosticar la naturaleza de una le==-
sifn bucal; pero si se interpretan a Ja luz de la informa--

cibn precedente del interrogatorio y de la expioracion fisi
ca con frecuencia 10s resultados de 1os andlisis confirman-

o establecen una impresidn diagnéstica,



VI). Medicamentos inyectables

{anestésicos locales).
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Clorhidrato de procaima.- Prucaina, (Nombres comer-

ciales: Novocaina; Clorhidrato de procaina), C1orhidrato de

2-~dietil aminoetil-4aminobenzoato. ]3 2ONZO2 HC1.

E1 clorhidrato de procaina se presenta en forma de-
un s6lido cristalino blanco inodoro, Es muy soluble en agua

Yy en alcohol,

e

1] /
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Efectos y Empteos: En odontologia se ha empleado -

mis el clorhidrato de procaina que cualquier otro anestési-

co local.

Por 1o bien conocido de sus efectos, se ha utiliza-
do muchas veces como referencia en las pruebas clfnicas de

otros productos,

Cuando se inyecta en forma adecuada, la solucién -
al 2 paor 100 de clorhidrato de procafna con concentracifn-
correcta de adrenalina, produce anestesia adecuada que duw
ra 1o bastante para poder realizar las maniobras quirirgi-

cas 0 de otra fndole bropias del consu]:ofio dental. Pare-
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ce que es menos Gtil cuando se emplea para extirpar pulpas-
vitales o cuando se necesita anestesia mis duradera, Es re-
Jativamente ineficaz cuando se aplica localmente sobre una-

mucosa intacta o Sobre una pulpa dentaria expuesta.

Cuando se utiliza en la concentracidn habitual de 2
por 100 en combinacidn con adrenalina, el clorhidrato de -

procaina pavece ser uno de los anestésicos locales menos té
xicos:de Tes que emplea el dentista, Las concentraciones ba

jas de procafna son destruidas rdapidamente en plasma e higa
do. Las reacciones verdaderas al clorhidrato de procaina -
tal como se utiliza en odontologia, se pueden deber a inyec
cifn intravascular fnadvertida 0, raras veces, a idiosincra

sia del enfermo para el medicamento,

Posolgia: E1 clorhidrato de procaina se emplea en -
soluciones de 0.5 a § pbr 100, pero 1o mejor para anestesia
de conduccifn e infiltracion es 1a solucién al 2 por 100 .-
asocfada con un vasoconstrictor, Los dentistads que experi--
mentan dificultad para obtener anestesia profunda en los -
trabajos de rutina con procafna al 2 por 100 o sus equiva--

lentes, deben volver a estudiar las técnicas de inyeccidén,

Clorhidrato de~cloroprocaina. Clorhidrato de 2-die-

tilamino-etil-2-cloro-4-aminobenzoato. CI3H1201N202HCI.



73

El clorhidrato de cloroprocaina se presenta en for-
ma de s§1ido cristalino blanco, inodoro, Es soluble en agua
y en alcohol, muy poco soluble en cloroformo y.prdcticamen-
te insoluble en éter, Sus soluciones son incompatibles con-

1alcalis o precipitantes de alcaloides.

LN ,
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Efectos y Empleos: E1 clorhidrato de cloroprocafna-

se emplea para anestesia por infiltracidén y troncular. Los-
estudios llevados a cabo en animales indican que el clohi--
dratb de cloroprocaina puede ser dos veces mis potente que-
el clorhidrato de procafna. E]1 poder anestésico del compues
"to .resultd superior al del clorhidrato de 1idocafna cuando-

se emplearon ambos para realizar maniobras odentolfgicas,

Cuando se afiade adrenalina (I:;100 000 o I:50 00C) a
1a solucidn de clorhidrato de cloroprocaina, se puede demos
trar ligero aumento del nimero de enfermos en quienes se -
1ogra anestesia profunda satisfactoria, E1 clorhidrato de -
c¢loroprocafna al 2 por 100 sin vasoconstrictor fue potable-

‘mente inferior al clorhidrato de lidocafna al 2 por 100 pa-



14

ra elevar el umbral a la estimulacidn eléctrica en los diep

tes humanos.

Al iqual que con otros anestésicos locales, la dura
cién de 1a anestesia aumenta cuando se afade dn vasocons=-
trictor. Una duracidn de 20 a 40 minutos sin vasoconstrictor
pasé al doble mds o menos afiadiendo I:100 000 de adrenalina
cuando el vasoconstrictor se afladié en proporcién de I:50 -
000 se obtuvo una anestesia cinco veces mis duradera, Pare-
ce que la anestesia por clorhidrateo de cloroprocaina en -
odontologia dura mis o menos 1a mitad de 1a que se obtiene-

con una cantidad similar de clorhidrato de 1idocafna.

Los informes de reaccidnes indeseables consiguién=-
tes al empleo de clorhidrato de éloroproca!na en odontolos~
gié son escasos. Aunque no se dispone de estudios acerca de

las propiedades irritantes del producto, las observacibnes-
clfnicas no han demostrado incidencia anormalmente alta de-

efectos de este tipo,

Posolgfa: El clorhidrato de cloroprocafna se sumi--
nistra en sotucién al 2 por 100 que contiene 1:100 000 de -
adrenalina. La cantidad de solucidn que se inyecte en un ca
so dado dependerd deylas necesidades probables del paciente,

Por lo regular, se ocbtendrd anestesia satisfactoria con vo-
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limen menor del que suele ser necesario de solucibn al 2 -

por 100 de clorhidrato de procaina,

Lidocafna. {Nombre de patente: Xilocafna)., Alfa - -
dietilamino-2,6-acetoxilidida, C]4H22N20.

La lidocaina suele presentarse como s6lido cristati
no blanco o ligeramente amarillo, de olor caracterfstico, -
Es muy soluble en alcohol, pero practicamente insoluble en-

agua. Es soluble en polietilenglicol y etilenglicol,

Efectos y Usos: La lidecaina suele preséntarse como
un s6lido cristalino blanco, muy soluble en agua y en alco-
hol. )
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Efectos y Usos: Las solucidnes de clorhidrato de 11
docafna se utilizan en odontologia para anestesia por infil
tracién y troncular. E1 poder anestésico del clorhidrato de
lidocaina es mis o menos el doble que el clorhidrato de pro |

cafna. Se obtiene, por tanto, anestesia m&s extensa, mfs -
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profunda y mds duradera inyectando este producto, que con =
el mismo voldmen de clorhidrato de procaina a 1a misma con-

centracibn.

Las soluciones de clorhidrato de lidocaina son comQ
patibles con el clorhidratode adrenalina, que puede utili--
zarse para prolongar la accién y disminuir el efecto tedri-
co del anest&sico rebazando su absorcin. E1 producto pue-
de emplearse s61o en caso de resultar contraindicados los -

vasoconstrictores.
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Inyeccifn supraperiostica,

Introduccibn. La inyeccifn supraperifstica o infil-
tracién es el procedimiento anestésico empleado en la mayo-

ria de los casos para los dientes del maxilar superior,

Fundamento, El hueso situado sobre los §pices de -
los incisivos, caninos y premolares es muy delgado, Cuando-
se inyecta una cantidad pequefia de solucifn anestésica en -
la (egién del diente que va a operarse, &sta se difunda a -
través del periostio, la porcidn cortical y el hueso y fi--
nalmente, alcanza el nervio. Nebido a 1a proximidad de la -
rafz a la superficie esterior del maxjlar, es posible obte-
ner anestesia con este procedimiento, Este mé&todo produce -
anestesia de la pulpa y de los tejidos blindos de1 lado la~
bial, en el lugar de la 1ﬁyecci6n. y puede utilizarse en -
cualquier diente del maxilar superior desde la 1inea media-

hasta el {1timo molar.

Técnica. Lugar de 1a puncidn: pliegue mucogingival-

-0 mucolabial,

Direccidn de 12 aguja: en general hacia arriba,

Profundidad: Se introduce graduaimente 12 aguja, -



VI1). Técnicas de infiltracién y bloqueo,
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inyectando pequefias cantidades de anestésico y poco antes -
de alcanzar la regién apical se modifica 1a direccifn de la

aguja para evitar el riesgo de perforacién del periostio.

Observaciones. Esta anestesia es de corta duracién-

a causa de la riqueza vascular del drea y el pequefio voli--

men inyectado siempre se aplicard la inyecci6n lentamente,

Nervio alveoltar suyperoposterior.

Instrumental : No. Calibre Adaptador
dgujas 4 ‘ 25 largo

2 25 corto

2 27 corto
Voldmen de ta-inyeccidn: de 1 2 I.8 ml,

Indicaciones: Anestesia del tercero y segundo molae

res y rafces distal y palatina del primer molar,

Fundamento: El nervio alveolar supercposterior iner
va totaimente los d1timos dos molares y parcialmente el pri

.mer molar,

Técnica: Lugar de Ya puncidn: pTiegue mucobuca?l s0-
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bre el segundo mo]af.

Direccidn de }a aguja: hacia arriba y hacia atrds,

e orrag——

Profundidad: se deposita la solucién anestésica so-

bre los dpices de las raices del tercer molar.

‘ Observacidnes: Esta inyeccién produce suficiente a=
nestesja para operatoria dental, Para extracciones o ciru--

gia periodontal utilfcese ademds, la inyeccién palatina pos

terior.

Cuando se desea 1a anestesia completa del primer mo
lar, se practica una inyeccidn supraperibéstica adicional sg

bre el dpice de la rafz del segundo premoclar,

La preparacidn de las mucosas antes de la inyeccifn
‘es de gran importancia. Se debe secar la superficie y apli-
car un antiséptico. Hecho &sto, el paciente no debe cerrar-

la boca hasta después de practicada la inyeccidn,

Nervio alveolar superior medio.

Instrumental: No, Calibre Adaptador
agujas ' 4 25 largo
2 . 25 7 Cprto

27 | : corto
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Volimen de~la inyeccién: de I a 1.8 ml.

Indicacidnes; Anestesia del segundo y primero premg

lares y de raiz mesial del primer molar.

Técnica: Lugar de la puncién: pliegue mucobucal, epn

cima del primer premolar,

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta drea, -
para determinar su contorno, a fin de colocar la aguja debi

damente.

Direccign e inclinacién de la aguja: hacia arriba.

Profundidad: Se introduce la aguja hastz que 1legue

un poco mds arriba del &pice de larraiz del primer premolar.

petalles técnicos especiales: La soluci6n debe depo

sftarse lentamente,

Observaciones: Esta inyeccidn es suficiente para -

~operatoria dental, Para extracciones y tratamientos quirur-
gicos 0 periodontales se combinard con una inyeccidn patati

na parcial,
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Nerwio alveolar superoantertor,

Instrumeptal: No. Calibre Adaptador
Agujas ' 4 25 targo
| 2 25 corto
2 27 corto

Volimen de *a inyeccién: de I a I.8 ml,

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, aneste--
sia los seis dientes anteriores, Unilateralmente, solo los
incisivos y canino correspondientes; en este caso bloquénse

las fibras del lado opuesto,

Técnica: Lugar de la puncidn: pliegue mucolabial, -

mesialmente al canino.

S$e explora el drea labial palpando el canino antes-

de inyectar.

Direccifn e inclinacidn de la aguja: hacia arriba y

tigeramente hacia atrds,

Profundidad:Se avanza la aguja hasta 11egar un poco
por encima del dpice en la raiz del canino, lugar en donde-

se depositard lentamente la solucién anestésica,
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Observaciones: La inyeccifn antes descrita es sufi-
ciente para operatoria dental, Para extracciones o intervep
ciones quirdrgicas, compleméntense con una inyeccidn palati

na parcial o una nasopalatina.

Incisivos centrales~superiores,

Instrumental: No. Calibre Adaptador
Agujas: 4 25 - largo

2 - 25 corto

2 27 corto

Voldmen de 1a inyeccién: de I a I.8 ml,

Indicactones: Procedimientos operatorios sobre uno-

de los incisives centrales,

Tfcnica: Lugar de 1a puncibn: pliegue mucolabial a-

nivel del incisivo central,

Direccifn e inclinacifn de }a ggdja: hacia arriba.

Profundidad: La solucidn se depositard un poco por

encima del dpice del incisivo.
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Detalles técnicos especiales: Se depositdrd la solu

cidn lentamente gota a gota,

Observaciones: Para lograr una anestesia profunda,

dirijase 1a aguja hacia el lado opuesto e inyéctese el &pi-
ce del otro incisivo central. A veces s6lo puede lograrse -

completdndola con una inyeccién nasopalatina.: fara extrac--
ciones y cirugia periodontal, esta (dl1tima inyeccidn es ine--

dispensable.
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INCISIVES LATERALES-SUPERIORES

Instrumental: No. Calibre Adaptador
agujas: 4 25 largo

2 25 corto

2 27 corto

Yolimen de la inyeccidén: de I a [.,8 ml.

Indicaciones: Operatoria dental de los incisivos ¥

terales.

Técnicas: Lugar de la puncidn: pliegue mucolabial -

por encima del incisivo lateral,

El dentista puede orientarse palpando la zona, para
determinar el contorno del hueso antes de introducir la agy

ja. Direccifn e inclinacifén de la aguja: hacia arriba y li-

—

geramente hacia atréds,

Profundidad: la solucién debe depositarse algo por-

encima‘del dpice de la raiz.

Observaciones: Para extracciones o tratamientos pe-

~riodonta1esvinyéctese‘también el 1agq palatino adyacente Alvf"
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incisivo-lateral, en un punto intermedio entre el margen -~

gingival y la 1inea media,
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CANINO SUPERIOR

Instrumental: No. Calibre Adaptador
agujas 4 25 . largo

2 25 corto

2 27 corto

Volimen de }a inyeccidén: de I a I.8 ml.

Indicaciones: operatoria dental y cirugfa.

Técnieca: Lugar de la puncibn: pliegue mucolabial, «
en el punto medio entre las rafces del canino y del incisi-

vo lateral.

Se patpa el contorno de la rafz.

Direccién-e-inclinacibn de la sguja: se introduce -

hacia arriba y algo hacia atrés, hasta 1legar al Spice del-

“canino.

Profundidad: la solucifn debe depositarse hn poco -
por encima del &pice de la ratz del canino, que se encuen-+

tra en un nivel superior el surco nasal.

Detalles~técnicos especiales: inyécte;e 1a1s01uci6n
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Yentamente, gota a gota.

Observaciones: Esta anestesia es suficiente para -

técnicas operatorias. Para extracciones o cirugia periodon-

tal, inyéctese también el lado palatino,
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PRIMER PREMOL-AR SUPERIOR

Instrumental: No, Calibre Adaptador
agujas: 4 25 largo
2 25 cor to
2 27 corto

Volimen de 1a inyeccifn: de ! a 1,8 ml.

Indicaciones: Operatoria dental y cirugia, a nivel-

del primer premolar,

Direccifn e inclinacibén de la aguja: hacia arriba,

Profundidad: deposite la solucién algo por arriba -

de dpice del diente.

Detalles~técnicos especiales: inyéctese 1a solucidn
lentamente, gota a gota.

‘Observaciones: Esta inyecciln también anestesiard -

el segundo premolar y la rafz mesial del primer molar, ya -
que el blogqueo del nervio alveolar superior medio es el pup
to de confiuencia, Para ex;racciones okcirugfa heriodontal.

inyéctese también el lado palatino,
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SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR,

Instrumental No. Calibre Adaptador
agujas: 4 25 ‘ largo
| 2 25 corto
2 27 corto

Voldmen de la-inyeccidn: de I a 1.8 ml,

Indicaciones: Esta anestesia es suficiente para ope-
dental sobre estos dientes,

Técnica: Lugar de la puncidn: en el pliegue mucobu-

encima del segundo premolar,

Direccién-e inclinacidn de Ja aguja: hacia arriba.

Profundidad: depositese el anestésico algo por enci

ma del &pice del segundo premelar. La raiz mesial del pri--

mer molar superior yace en la ap6fisis cigébmatica del maxi=-

lar superior yace en la apbfisis cigomdtica del maxilar su-

perior,

el contorno Gseo es ta1.‘que resulta dificit inyec-

tar la solucifin exactamente encima de esta rafz. Por ello -

se hace

cerca de la raiz del segundo premolar, para que la-

solucidn alcance el nervio antes de que éste penetre en la-

regitén densamente 6sea de la apifisis., Inyéctese gota a gota.
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Observaciones: Para extracciones o cirugia periodop

tal, inyéctese también el lado palatino. Para completar la-
anestesia del primer molar (en operataria dental), utilice-
se 1a inyeccibn supraperiféstica, Para extracciones, agrégue

se la inyeccidn palatina posterior.
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INCISIVOS ENFERIORES

Instrumental: No. Calibre Adaptador
agujas: 4 25 largo

2 25 corto

2 27 corto

Volimen de la inyeccidn: de I a I.8 ml,

Indicaciones: Operatoria dental y cirugfa.

Fundamento: en términos generales, la densidad del
tejido 6seo en el maxilar inferior retarda la anestesia de-
los dientes de esta zona cuando se utiliza el método supra-
peridstico excepto en Jos cuatre incisives inferiores, que-

se anestesian satisfactoriamente,

Técnica: Lugar de puncién: pliegue mucolabial, a ni

vel de Yos incisivos inferiores.

Direccién e inclinacidn de la aguja: hacia abajo y,

a veces, cruzando 1a 1{nea media.

Profundidad: 1a qguja debg introducirse cuidadosas~

mente hasta que la punta 1legue al &pice de 1a rafz del “
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diente,

Detalles técnicos especiales: con frecuencia los -
jncisives inferiores tienen raices cartas, Si la aguja se -
introduce demasiado, la sclucidn se deposita en el misculo-

elevador del mentdn, y no se obtiene la anestesia adecuada,

Observaciones: - Rra extracciones debe aplicarse ade

mds, 1a inyeccién lingual,
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Bloqueo~de la conduccidn.

——

En las anestesias por bloqueo, la soucidn se deposji
ta en un punto del tronco nervioso sttuado entre el campd -
operatorio y el cerebro, De esta manera se interrumpe la -

conduccifn neryiosa y, por tanto, la percepcidn doloros:,

E1 bloqueo se wutiliza con frecuencia creciente en
odontologfa. Este tipo de anestesia posee varias ventajas:
el drea extensa de anestesia obtenida ccen un nimero minino
de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando estd -

contraindicada 1a inyecci6n supraperifistica,

No se puede seleccionar de manera arbitraria la tec
nica anestésica, sino que se debe ajustar a las particulari
dades del caso en determinados dientes, como en los molares
inferiores, por 1o general el bloqueo es preferible a la in
'filtracion. Los molares deciduos son Ya excepcifn de l1a re-
gla, pues casi siempre se anestesian satisfactoriamente con

1a inyeccidn supraperidstica,

Cuando no se requiere bloqued completo de todo un -
lade del maxilar inferior, o cuando estd contraindicada la-
inyeccibn mandibular, se puede obtener un bloqueo parcial -

mediante la inyeccién mentoniana,
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$i no se logra la anestesia de un diente del maxilar
superior mediante inyeccidn supraperidstica o se necesita -
la de varios dientes, la inyeccidn infraorbitaria o la cigo

mé tica resultan eficaces, por lo general,
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INYECCTON CIGOMATICA

Nervio anestesiado: nervio alveolar superoposterior,

Instrumental: No, Calibre Adaptador,
agu jas. 4 25 largo
4 23 largo

~ voldmen de la inyeccién: 1.8 ml,
Fundamento. E1 nervio superoposterior puede bloquear

se antes de que penetre en los canales 6seo de 12 .regién ol

gomética, por encima del tercer molar,

Endicaciones: Operatdria dental sobre el seqgundo y-

tercer molares. Cuando se realicen extracciones de cualquig
ra de 1os molares compl&tese con und inyecci6n palatina pos

terior.

Técnica: Lugar de 1a puncifn: punto mds elevado de)
ptiegue de la mucosa a nivel de la rafz distobucal del se--

" gundo molar, Dirsccifn e inclinaci6n de la aguja:hacia areri

ba y hacia adentro y atrés,

Profundidad: penetra unos 20 mm, manteniendo la agy
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ja cerca del periostio, para evitar Ta puncidn del plexo -
venoso pterigoideo, Detalles técnicos especiales: se deposi

ta Ta solucidn lentamente, gota a gota.

OBSERVACIONES: Para lograr anestesia del primer mg
tar, se complementard este bloqueo (gue no anestesia la -~
rafz mesiobucal de dicho molar) con una inyeccién suprape-
ri6stica sobre el segundo premolar, ademds de Ja palatina-

posterior,
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INYECCION INFRAORBITARIA

Nervios anestesiados: nervios alveolares superiores

medios y anteror, Ramas terminales del nervio infraorbita--

rio.

Instrumental: No. Calibre Adaptador
agujas: 4 23 largo
4 25 largo

Vollimen de la inyeccién: aproximadamente [.8 ml,

Fundamento. Este método se emplea cuando la inflama
ci6bn o la infeccién impiden practicar la inyeccibn suprape-
ri6éstica, para abrir el seno maxilar, o cuando se van a ex-

traer varigs dientes,

Indicaciones: Anestesia de la rafz mesio bucal del-
primer molar, primero y'segundo premolares, canino e incisi

vos centrales y laterales,

Técnifa: Lugar de lé puncibn: plieque muco bucal a
nivel segundo premolar, o entre los incisivos central y la-
teral, Se localiza por palpacibn del agujero infraorbitario

situado por debajo del reborde del mismo nombre, en upa 1i-



99

nea vertical imaginaria que pase por la pupi]d del bjo con-
el paciente mirando al frente, Al colocar los dedos suave--
mente sobre el agujero puede sentirse el pulso, Se retrae -
1a mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbi

tario,

Cireccifn e inclinacifn-de 1a aguja: hacia arriba,-
en direccidn paralela al eje mayo de segundo premolar, has-
ta que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la agu
ja ha 1legado a &ste. Se deposita entoncées lentamente 1.8 -

ml. de la solucién anestésica,

Detalles técnicos especiales: para evitar el riesgo
de penetrar en la 6rbita, debe mantenerse la distancia en--
tre el agujero infraorbitario y la punta de la cispide bu--

cal del segundo premolar superior, La medida de la.aguja de
la punta de esta distancia.

VObservaciones: para extracciones y cirugfa, comple-

méntense con un2 inyeccifn palatina, Si fuera necesario -
anestesiar las fibras nerviosas que se sobre cruzan, inyécs

tese sobre el &pice de la rafz del incisivo central opuesto

La inyeccibn infraorbitaria también anestesia las ramas ter

minales del nervio infraorbitario que inerva 1a piel del -

pirpado inferior, el ala de la:nariz y el labio superior,



INYECCION MANDIBBLAR

Nervig anestesiado: nervio alveolar inferior.

Instrumental: No. Calibre
agujas: 4 23
4 25

Voldmen de la inyeccibn: 1.8 ml,

Fundamento., Las inyecciones supraperifsticas del
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Adaptador

maxilar inferijor no resultan satisfactorias, especialmente-

en la regifn molar, por esta razdn se prefiere el bloque
del nerv{o alveolar inferior poco antes de penetrar en el

conducto dentario situado en el centro de la cara interna

de la rama ascendente del maxilar inferior,

La solucidn -

anestésica se deposita en el surco mandibular que contiene-

tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio

alveolar inferior,

Indicaciones: Produce anestesia de todos los dien=-

tes del lado inyectado, c6n excepcién de los incisivos cen-

trales y laterales, ya que é&stos reciben también inerva---

¢ién de las fibras del lado opuesto.
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Técnica: Jugar de la puncifn: vértice del tridngulo

pterigomandibular.

Se palpa la fosa retromolar con el indice y se colg

ca la ufia sobre l1a 1fnea milohioidea.

Direccifn e inclinacién de la aguja: con el cuerpo-

de la jeringa descansande sobre los premolares del lado -
opuesto, se introduce l1a aguja paralelamente al plano oclu-
sal de los dientes del maxilar inferior.'en direccifn a2 la-

rama del maxilar y al dedo fndice,

Profundidgg: t1a aguja se introduce entre el hueéo y
los misculos y ligamentos que 1o cubren: después de avanzar
unos 15 mm. se siente la punta chocar con la pared poste---
rior del surco mandibular, donde se deposita 1,5 ml, de so-

Juci8n anestésica al lado del nervio alveolar inferior,.

Detalles técnicos especiales: el nervio lingual se
anestesia, por regla general, durante la inyeccibn mandibu~-
lar, inyectando algunas gotas a mitad del recorrido de 1a -

aguja.‘

~ Observaciones: La anestesia no es completa en la -
 parcidn bucal de la regién moiar por estar enervada por el-

buccinador. En casos de extraccifn, la anestesia se cdmpie'

ta, frecuentemente, con una inyeccidn bucal,
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INYECCION MENTONIANA

Nervios anestesiados: incisivo y mentoniano.

Instruhental: No. Calibre Adap tador
agu ja: 4 25 targo

Volumen de la inyeccidn: aproximadamente 1 ml.

Fundamento. Cuando se anestesian 1o0s nervios antes-
citados, a traves del agujero mentoniano, se produce blo- -

queo parcial del maxilar inferior.

Indicaciones: Operaciones de los premolares, cani=-
no eyincisivos de un lado. Se emplea cuando el bloquec com

pleto resulta innecesario o estd contraindicado.

Técnica: Lugar de la puncidn: se separa la mejilia,
y se punciona entre ambos premolares en un punto situado a-

10 mm. por fuera del plano bucal de 1a mandfbula.

Direccidn e inclinaci6n delaaquja: La aguja se di
rige hacia abajo y adentro, a un dngulo de 48° en relacidn-
‘ka1 plano bucal, orientdndola hacia el §pice de la rafz del-

segundo premolaf.
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Profundidad: Se avanza la aguja hasta que toque el
hueso, y se depdsita aproximadamente 0.5 ml. de solucibn -
anestésica. Se espera unos segundos y se manipula 1a aguja,
sin extraerla ‘combletamente. hasta que la punta se sienta-
caer en el agujero mentoniano, Se inyecta lentamente otro-
0.5mt. de solucidn anestésica, Durante toda esta dltima fg
se, manténgase la aguja al mismo &ngulo de 45° para evitar-
su deslizamiento debajo del periostio y aumentar las posibj

lidades de penetracidn en el agujero mentoniano.

Observaciones: Esta inyeccidn permite procedimien-

tos de operatoria dental en los premolares y caninos. Para

producir anestesia completa de 1os incisivos, compleméntese
con una inyeccifn 1ingual,
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INYECCION BUCAL

Nervio anestesiado: Buccinador (bucal).

Instrumental: No. Calibre Adap tador
agujas: 4 23 largo
4 25 largo

Volimen de la inyeccidn: aproximadamente 0.5 ml.

Fundamento: La cara bucal de 1os molares inferiores
estd parcialmente inervada por el buccinador (bucal), que -
se separa del nervio maxjlar poco después de su paso por el
agujero oval, Las intervenciones de estos molares obligan-

a practicar la inyeccidn del nervio buccinador.

Indicaciones: Para completar la anestesia en las -
ex tracciones de molares, 0 en la preparacidn de sus cavida-
des cuando estas se extienden por debd o del margen gingi--

~val,

Técnica: Lugar de Ya puncidén; pliegue mucobucal, -
-inmediatamente por detrds del molar que se desea anestesiar,
Direccidn de la aguja: hacia atrds y ligeramente hacia iba-_

o hasta que se halle por detrds de las rafces del diente.~ .
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Detalles técnicos especialtes: la solucifn anestésica se in-

yectard Tentamente,

Observaciones: Con la inyeccifén lingual completa -~

el bloque del nervio alveolar inferior cuando se trate de -

ex tracciones,
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INYECCION LINGUAL

Nervio anestesiado: Lingual.

Instrumental: No. Calibre Adaptador

aguja: - 4 25 largo

Volimen de 1a inyeccidn: aproximadamente 6 gotas.

Fundamento: La inyeccidn mentonjana, y a veces la~
mandibular no producen anestesia de los tejidos blandos de-
la superficie 1ingual del maxilar inferior, 10 que obliga a
1a anestesia del nervio lingual, Este se localiza por de--
lante del nervio alveeclar, inferior, entre el mysculo pteri
goideo y la rama ascendente del maxilar inferior. Corre ha
cia adelante, a poca distancia de las rafces del tercer mo~
lar, entra en el suelo de la boca, pasando entre 1o0s miscu~
los milihioideo e hipogloso, e inerva los dos tercios ante-

riores de la lengua, ademds del suelo de 1a boca y la encfa

Yingual del maxilar inferior.

Indicaciones: Como anestesia complementaria en la -~
ex traccidn de los premolares, caninos e incisivos del maxi-

lar inferior.
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“Técnica: Lugar de 1a puncicdn: en el mucoperiostio-
a nivel del tercio medio de la rafz del diente que se desea

anestesiar,
(Para los incisivos lsese un adaptador curve).

Profundidad: Sin ejercer presidn, depositense 1en-

tamente unas gotas de solucidn en el mucoperiostio.

Observaciones: La anestesia se produce rdpidamente.
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INYECCION PALATINA PARCIAL

Nervio anestesiado: Palatino anterior.

Instrumental: No. Calibre Adaptador
agujas® 4 25 largo
2 25 corto

2 27 corto

Volimen de 1a inyeccidn: 0,5 ml,

Fundamento: E1 palatino anterior puede bloquearse-
én cualquier punto de su recorrido, despudés de salir del -

agujero palatino mayor (agujero palatino posterior).

Indicaciones: Para extracciones o procedimientos -
quirdirgicos, debe utilizarse esta 1nyecc16n y complementar~
la con la inyeccidn supraperidstica o la inyeccidn cig&m&ti

ca o infraorbitaria.

Técnica: Lugar de la puncién: cualquier punto de -
recorrido del nervio a partir de su salida del agujero pala

tino mayor (agujero palatino posterior).

Direccifn e inclinacidn de 18 aguja: Hacia arriba-

.y Vigeramente Jateral, para caer cerca del nervio.
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Profundidad: La adecuada para situar la aguja cerca

de las fibras nerviosas.

‘Observaciones: En operatoria dental de los premola

res o molares superiores, a veces persiste alguna sensacidn
dolorosa cuando se usa la inyeccién supraperidstica o la co
gomdtica. En estos casos se depositan algunas gotas de la-
solucidn sobre el nervio palatino anterior, a la altura del

diente en cuestifn.



INYECCION NASOPALATINA

Nervio anestesiado: Nasopalatino,

Instrumental: No. Calibre
agu jas: 2 25
2 27

Vollimen de la inyeccidn: 0,5 ml,
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Adaptador

corto

corto

Fundamento: Las ramas terminales del nasopalatino,

entre mezcladas con algunas del palatino anterior, inervan-

los tejidos blandos del tercio anterior del paladar.

de canino a canino,

Indicaciones: Anestesia del mucoperiostio anterior

Generalmente se emplea en extracciones

0 intervenciones quiridrgicas, y a veces como anestesia com-

plementaria para operatoria dental cuando 1a ing ccidn su--

praperiostica o 1a infraorbitaria han resultado insuficien-

tes.

la papila incisiva,

Técnica: Lugar de la puncidn: un poco por fuera de

Direccidn e inclinacion de la aguja: Hacia arriba y

hacia la 1inea media, en direcci6én del aguJjero palatino an-

terior,
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Profundidad: Inyéctese unas gotas'tan pronte la -
aguja puncione la mucosa, para anestesiarla, Después de lle
gar a la proximidad del agujero palatino anterior, deposfte

se aproximadamente 0.5 ml, de solucidn anestésica.

Observaciones: Cuando se necesite anesteciar el -

rarea del canino, se practica una inyeccidn palatina parcial

frente a este diente, *
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INYECCION PALATINA POSTERIOR

Nervio anestesiado: Palatino anterior,

Instrumental: No. Calibre Adap tador
agujas. 4 25 , largo
2 25 corto -

2 27 corto

Vollmen de ta inyeccidn: 0.5 ml,

fundamento: La inervacifn de Jos tercios posteriores
del paladar, corre a cargo de los nervios palatino anterior

y medio que salen por el agujero palatino mayoer,

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios postertg
res de 1a mucosa palatina del lado inyectado, desde la tube
rosidad hasta la regidén canina, y desde 1a 1fnea media has-

~ta el borde gingival del lado inyectado.

Técnica: Lugar de la puncibn: la puncidn se-reali-
22 en el punto medio de una 1inea imaginaria trazada desde-
kel borde gingival del tercer molar superior, hasta la 1ipea
media, insertando la aguja desde el lado opuesto de la bo--
ca. Direccidén e inclinacidén de Ya aguja: hacia arriba y 1i-

geramente lateral.
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Profundidad: Puesto que solamente se trata de aneg
tesiar la parte del nervio palatino mayor (conducto palati-
no posterior), es innecesario penetrar con la aguja en di--

cho orificio,

Observaciones: Si laaguja penetra en el agujero pa-

Jatino mayor o si se deposita excesiva cantidad de anestési
co a nivel del mismo, la solucién pasa al nervio palatino -

medio y anestesia al paladar blando.



VIII). Medicamentos para la Aplicacidn Tépica.
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En distintos casos, se aplican anestésicos en la -
superficie de 1a mucosa bucal, Estos pueden lograr alivio-
momentdneo en Ulceras, heridas y otros lugares.de lesidn, -
E1 empleo tdpico de anestésicos antes de la infiltracidn -
puede producir anestesia superficial de la mucosa; pero los
tejidos profundos seguirdn siendo sensibles a la aguja. Lla
aplicacidn de estos productos sebre la mucosa resultd Gtil-
para tomar impresiones o realizar radiografias intrabucales
en algunos enfermos con reflejo de vomito muy intenso, Es-
procedimiento terapéutico conocido el aplicar anestésicos -
de superficie, bajo forma de unguentos o compresas de gasa,
en el alvéolo doloroso después de la extraccion, En otros-
casos, 105 anestésicos tdpicos pueden tenercierto valor -

cuando se requiere realizar legrado parodontal profundo,

La anestesia superficial se realizé con el éxito va
riable a partir de graﬁ nimero dé medicamentos, Las solu--
ciones acuosas de muchos medicamentos activos cuando se in-
yectan, resultan ineficaces en la aplicacidn tépica, Las -
soluciones de las sales hidrosolubles de butacafna, cocafina
y tetracaina (todos muy potentes y téxicos) poseen propieda
des anestésicas de'superficie muy importantes, Su empleo -
imprudente puede resultar peligroso, Debe evitarse la ab--
sorcifn de cantidades téxicas de estos medicamentos, emple-

ando concentraciones bajas, pincelando zonas reducidas y po
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niendo cuidado en no utilizar unpa cantidad total de solu- -
cifén demasiado grande,

Varios preparados de anestésicos de superficie se ~
encuentran en el mercado en frasco nebulizador., Estos pro-
ductos no parecen més eficaces que las soluciones de produc
tos similares aplicadas, como es habitual, con torunda de -
algoddn. En cambio esta presentacidn ofrece varias desven-
tajas que la vuelven innecesariamente peligrosa. Resulta -
difici] medir 1a cantidad de substancia expulsada y limitar
la aplicacidn a la zona deseada a pesar de que este proble-
ma se resuelva en parte con vdlvulas medidoras y picos neby
lizadores especiales, Puede ser que se inhale cantidad su-
ficiente de material nebulizador para que aparezca reaccidn
- téxica, sobre todo si existe sensibilizacifn para algin -
constitiyente del preparado, Muchos productos contienen -
tetraczina, que puede producir transtornos graves cuando se
absorbe en corto tiempo una cantidad tan pequefia como 20 mg.
Por est2s razones, y otras, €l empleo de anestésicos tépi--

|l

¢0s en frascos nebulizadores no es, por ahora aconsejable,

Yarios anestésicos locales empleados por su activi-
dad t6pica derivan de la fraccibfn de dcido p-aminobenzoico,

comin a muchos medicamentos de uso parenteral,
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Aminobenzoate de etito,- Benzocaina, 4-aminobenzog

to de etilo, CgHyiNO. E1 aminobenzoato de etilo se presen-
ta como sO6lido cristalino blanco, inodoro, scluble en alco-

hol, pere prédcticamente insoluble en agua.

Efectos y Usos: El aminobenzoato de etilo se apli-

cad a las lesiones o heridas bucales dolorosas y como anestg
sico local después de cirugfa bucal. Se utilizan unguentos,
soluciones o polvos del medicamento; pero no debe combinar-

se con sulfamidas cuya accidn bacteripostética inhibe,
Unguento de aminobenzoato de etilo. Unguento de -~
benzocaina. Se elabora un unguento con 5 g. de benzocaina-

en 95 g. de unguento blanco,

Sulfato-de butacafna. (Nombre de patente: Sulfato -

de butina), Sulfato de 3-dibutilaminopropil-4-aminobenzoa-~
to. (C18H30N202) H2504. £1 sulfato de butacatna se presen-
ta en forma de polvo cristalino, inodoro, blanco, inestable

a 1a luz. Es muy soluble en agua y en alcohotl,

Efectos y Usos: E1 sulfato de butacafna es un aneg
tésico local que se usa como substituto de 1a cocafna en 12
anestesia de superficie, paraojos, oidos, nariz y garganta,.

Se dice que tiene mayor eficactia que la cocafna sobre muco-
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sa intacta. Posee una o dos veces mds potencia anestésica-
que la cocafna., Su toxicidad es igual, o un poco mayor. -
E1 sulfato de butacaina no debe inyectarse, porque resulta-

muy téxico.

Posolgfa: In odontologia, se aplican tfpicamente -
soluc.,unes y unguentos con menos de 10 por 100 de sulfato -

de butacafna.

Naepaina. (Nombre de patente: Amilsina). 4-aminobep
zoato de 2-amilaminoetilo, CI4H27N202. La naepaina se pre-
senta en forma de s61ido amarillo pdlido, solublie en alco--

hol, glicol; es insoluble en agua,

Efectos y Usos: La naepaina es un anestésico topi-

co cuya accidn se asemeja a la de la cocafna. La toxicidad
varfia considerablemente segin las especies, 12 presentacifn-

y la via de administracién, Existen soluciones y unguentos,

Posolgfa: Uso tépico solamente,

Clorhidrato de tetracafna.

Efectos y Empleos: E1 clorhidrato de tetracafna -
tiene gran poder anestésico cuando se aplica t6picamente en

membranas mucosas; sin embargo, puede ser absorbido muy réd-
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pidamente a través de estos tejidos,

Este medicamento no debe utilizarse debajo de las -
dentaduras postizas, salvo en zonas especf{ficas 1imitadas,-
Si se requiere un empleo mds extenso de un anestésico de sy
perficie bajo prétesis, sc buscardn otros preparados cuyos-
anestésicos se absorban menos,

Lidocaina. (Mombre de patente: Xilocafna).

Efectos y Usos: Para la anestesia topica, se apli-

ca sobre la superficie un unguento que contenga lidocatfna -

{base).

Clorobutanol .- Clorbutanol, Clorbutanol. I,I,I-tri
cloro-2-metil-2-propannl, 64H70130. E1 clorobutanol se prg
senta en forma de sélido cristalino blanco o incoloro con -

olor a alcanfor.

Es ligeramente soluble en agua, muy soluble en alco

hol.

Efectos y Usos: El1 poder anestésico local del clos

‘robu tanol es menor que el de la cocafna,
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En odontologia se emplea mucho en combinacién con -
aceites esenciales para tratar las inflamaciones de la pul-
pa, y como apésito sedante para tratar las pulpas casi ex--
puestas. Como analgésico local para aliviar el "dolor de -
muelas", se hé empleado solucidn de 8 g. de clorobutanol en
30 m1 de aceite de clavo, Esta fdrmula también se utiliza-
con frecuencia en compresas de gasa para rellenar los alvég

los dolorosos después de las extracciones,

Clorhidrato de cocafna. (Clorhidrato de benzoilme-

tilecgonina, CI7H21N04HC1. El clorhidrato de cocaina se -
presenta en forma de un sdlido cristalino blanco muy solu--

ble en agua y alcohol,

Efectos y Usos: La cocaina fue el primero de los -
anestésicos locales de este grupo que se utilizé en odonto-
logfa y medicina. Es uno de l10s anestésicos tépicos mds efi
caces. Su inyeccidn estd contraindicada, porque se dispone

de medicamentos mucho menos téxicos.



IX). Accidentes sobre la Anestesia.
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En odontologia hoy en dia el uso de los anestésicos
lTocales es un procedimiento a tal punto rutinario, en la ma
yoria de los consultorios que llegamos a olvidarnos de los-
accidentes que pueden provocar su empleo. Aparentemente -
los anestésicos locales no presentan ningin peligro, aungue
a veces surgen.complicaciones, &stas pueden clasificarse -

en: 1) locales y 2) generales.

Rotura de agujas. Esta casi nunca 1lega a ser un -

problema; las agujas actuzles presentan propiedades ffsicas
que impiden este tipo de accidentes, La rotura se produce-
generalmente cuando atraviesan un misculo o cuando pasa de-
bajo del periostio provocando un movimiento reflejo de la -

cabeza del paciente que rompe la aguja.

Si esto 1legase a ocurrir, hastari palparla con el-
dedo ¥ndice sobre la regidn donde_fqe incrustada y rota Ja-
aguja, haciendo’snbre ella una incisién perpendicular y con
sumo cuidado ayudado de unas pinzas especiales, procedemos-
a la. extraccion de dicho cuerpo; si no pudiese ser palpada,

“bien por estar demasiado profunda, o estd recubierta por -
fibromucosa muy resistente y no fuese posible localizar su-
postura inmediatamente, se explora de nuevo la zona previa-
radiograffa haciendo de la misma manera una incisién perpen

dicular al plano para su remocidn,
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En este caso debemos tener cuidado de no lesionar -

tejidos internos.

Si en caso de que la aguja se rompiera y quedara -

oculta en el hueso 1o mas indicado es no intentar sacarla.

Traumatismo de la inyeccién. Comprende Ya gran ma-

yoria de las complicaciones locales.

La técnica supraperifstica suele provocar reaccio--
nes menores como edema, dolor resistente y a veces ulcera--
cién ligera en el punto de insercién de la aguja. La primg
ra de estas complicaciones se debe a la infeccidén, y a una-
inyeccién demasiado rapida o demasiado voluminosa; ta dlti-
ma es provocada por la infeccién. Este malestar cede en -
unos .cuantos dfas, La perforacién de una arteria muestra -
hematomas. Es evidente de que cualquiera de estas complica
ciones locales puede producir tumefaccibn y dolor, Dos téc
nicas de administracidn son a menudo las causas del doior,-
~La primera por carecer de habilidad y la segunda por alejar
se de los principios dictados por 1a morfologfa y fisiolo--

gia.

La complicacibn gsociada'con-la inyeccién palatina-

es un dolor casi inmediato provocado pbr 1§,inserc16n de Ja
aguja.
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Las inyecciones subperifsticas pueden levantar el-
-periostio, provocando dolor tardio y hasta infeccidn. Des-
de el punto de vista fisioldgico, este tipo de, inyeccidn eg§

td contraindicado.

E1 uso de agujas delgadas, puntiagudas y desecha- -
bles predisponen al trismus y a los hematomas puesto que es
tos instrumentos demasiade fiexibles atraviezan con facili-

dad arterias, misculos y tendones.

Parestesia. Después de una inyeccidn mandibular 0-3
una mentoniana, con una sensacidn de cosquilleo en el Tabio
inferior, que persista durante mucho tiempo. Debiéndose a-
la lesién del tronco nervioso, el cual produce frecuentemen
te durante las extracciones, cuando el nervio alveolar estd
en relacién fntima con las rafces de los molares o en su de

fecto cuando la aguja lesiona el nervio,

Shock. Esta reaccidn similar al sincope es mucho -
mds intensa, con descenso sibito de la presidn y del voli--

men de sangre circulante.

_ Se pierde la conciencia y el pulso se hace rédpido y
- débi) puede ser debido a 1la inyecciﬁnvintramuscular del -

 anestésico y requiere4a veces de medidas de urgencia.
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Lipotimia, Es la pérdida de 1a conciencia con man-
tenimiento de la respiracién y de la circulacidn, esto es -

el primer gradoe de un sincope.

En el perfodo en el que se infilt}a un bloqueador,-
sobre la espinﬁ de Spix, puede aparecer a los primeros es--
tados emotivos que sin ser lipotimia si se acerca a ella. -
Esto principalmente se cita en pacientes de temperamento dé
bil, ya sea por ver la longitud de la aguja.y la presencia-
de 1a jeringa, a pacientes sin haber dormido por una o mas-
noches atormentados por el dolor y ahora sumémosle el temor

a la técnica operatoria.

Cuando principan los sintomas, es conveniente evi=-=-
iarlos. o en su defecto combatirlos pronto, primero con una
posiégén cémoda Yy re1ajénte que permita al paciente una -
franca y libre circulacién prfncipalmente de afluencia ha--
cia el cerebro para evitar una anemia cerebral que es irre-

versible y de grandes consecuencias.

Tratamiente Preventive y Accidente,

Preventivo.- Sentar comodamente al paciente, com--
probar ‘que la aguja no ha penetrado en vaso, inyectar lenta

mente el 1fquido anestésico,
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Tratamiento sobre el Accidente.- Poner al paciente

en posicidn horizontal con la finalidad de descongestionar-
de sangre venosa la parte superior del cuerpo, Ademds el pe
so de las vicgras'no presionard sobre el diafragma lo que -
perjudicarfa la respiracidn, Se le puede dar amoniaco que-

es estimulante de las vfas respiratorias.

Este tratamiento es suficiente para que el paciente

vuelva a la situacidon normal,

Grave.- Si el paciente pierde el conocimiento se le
inyecta cafefna o coramina; en pacientes nerviosos o con an
tecedentes de este tipo es recomendable la sedacién previa-

mediante un fdrmaco (diasepam, etc.).

Reaccidén anafildctica.- Esta es una de las emergen

cias md&s apremiantes en el consultorio, Es una forma de -
alergia asociada con una siGbita perdida del tono vasomotor-
dando como resultado una severa hipotensidn y pulso imper--
ceptible. Esta reaccifn se caracteriza por 1o repentino -
He1 ataque durante o inmediatamente después de haber admij--

nistrado el anestésico local,

Sfntomas.-  Colapso completo y pérdida del conoéi;f

miento con pulso y respiraci6n débil o imperceptib1e.,
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En un alto porcentaje de estos casos .la muerte es -

realmente inminente por 10 que el tratamiento serd rdpido y

adecuado,

Tratamiento.~ Se coloca al paciente en posicién -
horizontal (con las piernas elevadas en un &ngulo de 45°).-

lLa respiracién'debe ser ayudada en un 100% con oxfgeno,.

La hipotensifn existente serd contrqlada con el uso
de vasopresores y hormonas esteroides o sea afedrina 15 ml-
seguida por dexametasona (decadrén) de 4 a 15 miligramos. -
La aguja intravenosa deberd quedar visible ya que puede ser
necesario repetir la medicacidn para mantener uné adecuada-

presidn sanguinea.

Cuando el pulso no es perceptible y otra evidencia-
el color, presibn, etc. indican una ausencia de circulacidn

deberd practicarse el masaje cardiaco,



X). Emergé‘ncia en el Consultorio Dental,
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Condiciones Cardiovasculares.

La mayoria de las emergencias cardiovascylares son-
el resultado de una combinacidén de patologfas existentes y-
el aumento de trabajo del corazdn. Este puede ser causado-

por el esfuerza fisico y emocional.

Angina péctoris. Sintomas,

A) Ataque de dolor que se localiza en brazo hombro-

y cuetlo.

B} E1 paciente se queja de dolor subesternal como -

si un fuerte peso hubiera sido colocado en su pecho.
C) Hay palidez factal con transpiracidén frfia,

Tratamiento:

A) Tratar de tranquilizarlo y posicién cémoda,

8) Se suministra una o dos tabletas de nitrogliceri

na de 6 mitigramos sublingual,

Debe de haber un alivio sintomdtico en pocos minu-~_
tos, de no ser asi el paciente pasa a una oclusibén de la ar

teria coronaria,
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0clusidn Coronaria. Sintomas.

A) Dolor subesternal insoportable como si estalia--

ra su pecho.

B) E1 dolor va de un hombro a los dos pasando por -

los brazos, mufiecas y dedos,
C) Dolor en el cuello y mandibula del lado izquierdo,
D) Malestar generalizado y debilidad,

Tratamiento:

A) Administrar oxfgeno para aliviar en lo posible la
izquemia del miocardio, en algunos casos esto puede ayudar—

" a aliviar el dolor.

B) Colocar al paciente en posicidn supina con 1a ca

beza y t6rax levantados,
C) Administrar por vfa endovenosa muy lentamente -~
morfina de 8 a 15 miligramos o meperidipna de 50 a 100 mili-

grémos_de acuerdo a la intensidad del dolor.

- €1 paciente s6lo puede ser movido después de consul
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tar al médico.

Arritmias cardiacas. Sintomas.

Estas alteraciones en la presidon arterial general--
mente pasardn desapercibidas en el consultorio dental a me-
nes que se acompafien con sintomas como el dolor, dificul tad

al respirar o sincople.
Tratamiento:

Oxigenacidn, posicidn cémoda, aplicacién de analgé-

sicos.
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Condiciones Respiratorias,

Cuando é&stas emergencias suceden es consecuencia de
la patologia existente mids un factor de tipo alergénico o -

emocional. Asma leve y grave,
Sintomas:

Leve.~- No produce prolongada angustia respiratoria-

no requiere tratamiento.

Grave,~- Dificultad enla respiracidn con las aspira-

ciones mds afectadas que las inspiraciones,
Trdtamiento:

A) Oxfgeno prudentemente.

B) Usar un rocio broncodilatador como el isoprotere
no {isuprel) al 1 x 200, se le dardn de 5 a 15 inhalaciones

y si es necesario repetirio cada 10 o 15 minutes.
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Eficema. Sintomas,.

Se caracteriza por una anormalidad de Jos alvéoios-

y bronquiolos pulmonares.

Sintomas.- Ataque de tos y esto causa un ataque -~

similar a el asma,
Tratamiento:
Isoproterenol; a pacientes enficematosos es conve--

niente citarlos por la tarde para darle mds tiempo de despg

jar los bronquios,
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Desorden del Sistema Nervioso,

Epilepsia. Sintomas.

A) Pérdida del sentido,

B) Movimientos musculares involuntarios.
Tratamiento:

A) Vfa de aire adecuada,

B) Prevenir cualquier 1esifn corporal,

C) Utilizar un abatelenguas para establecer una via

de aire y prevenir lesiones en los labjos y lengua,

D) Cuando el paciente puede advertir un ataque se -
le aplicard por via endovenosa pentobarbital s6dico (membu-
tal) o secobarbital sédico que es el seconal, se aplica muy

lentamente.



Emergencias Vasculares Cerebrales.

Estos cases se reconocen por sintomas como:

A) Pardlisis de extremidades.

B) Sidbita pardlisis de 1a mitad de la cara.

C) Lenguaje incomprensible,

135
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Enfermedades del Metabolismo,

Diabetes.

Causada por un desorden del metabolismo de carbohi-
dratos, resultado de una deficiencia o ineficacia de insuli
na 1o que produce una hiperglucemia (aumento de azdcar en -

la sangre) y glucosutia (aumento de aziicar en la orina).

Sintomas clésicos de un diabético:

A) Movilidad dentaria,
B) Problemas parodontales.
) Tendencias Hemorrdgicas., (Problemas de coagula--
cidn),
D) Propenso & infeccifn,
E) Atiento a acetona.
F) Macroglosia,
G) Color de ta piel.
H) Polidipsia. |
1) Polifagia.
~J) Poliuria,

Como Diabético.

‘Esto es raramentecausa de una emergencia en el consu}
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torio dental porque la mayoria de los enfermos diabéticos -

toleran temporalmente un alto nivel de azicar en la sangre,

Si el paciente requiere de grandes dosis de insuli-
na la posibilidad de coma diab&tico es para considerarse, -
Estos pacientes presentan sintomas como sed, nauseas, difi-
cultad al respirar y la piel seca, son los $intomas que pre
ceden a un coma diab&tico por lo tanto se deberd mandar con

su médico ya que el coma llega gradual.



XI). Conclusiones
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1) EY Cirujano Dentista tiene la obligacidn de abo-
1ir hasta donde sea posible el dolor de su paciente, por l¢

quz debe conocer el mecanismo del dolor para combatirlo efi

cazmente,

2) EY uso de los bloqueadores locales es por exce--

lencia el indicado para el tratamiento bucodental,

3) Se debe de efectuar a todoslos pacientes un inte

rrogatorio conciso.

4) Se deben de emplear en todas las intervenciones-
bucodentales, soluciones bloqueadoras adecuadas y perfecta-

mente conocidas por su eficacia y seguridad.

5) Los blogueadores se agrupan de acuérdo c&n sy -
estructura quifmica. Siendo muy importante por las posibili
dades 2 reacciones alérgicas de 165 pacientes, un paciente
sensible a uma sud ancia bloqueadora, 1o serd a todas del. -

mismo grupo quimico,

6) E1 uso de instrumental y tecnicas correctas en -

cada caso reduce al minimo cualquier accidente.

7) Siempre se debe de tener presente todas las re--

- glas de asepsia,
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