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ITNTRODUCCION

Las aspiraciones que siempre hemos tenido de conocer mds
sobre las técnicas de anestesia en odontologia , auniods o las
diversas interrogantes gque, sobre el mismo tema se haren una
gran cantidad de cirujanos dentistas es lo que nos ha motivado
a realizar el presente trabajo.

La presente tesis quiere ser una respuesta a los diversos
cuestionamientos que nos hacemos acerca de las técnicas de a-
nestesia aplicadas en odontologia, hacemos un breve bosguejo
histéorico haci como una ligera descripcion anatédmica de la ca-
heza, fisiologfa del dolor. historia clinica que s¢ debe elabo-
rar en el consultorio dental, asi como las técnicas anestesicas.

Esperamos que las interrogantes de algunos compaieros de
la profesiodn encuentren respuesta en este trabajo.



CAPITULO I



I. HISTORIA DE LA ANESTESIA

Hasta los primeros afios del siglo pasado, eran terri-
bles los sufrimientos que padecfan quienes llegaban a encon -
trarse ante la necesidad de ser intervenidos quir(rgicamente,
las (nicas alternativas para aquél que se vefa en tan draméti
cas circunstancias eran, dejarse morir o aferrarse a la dudo-
sa esperanza de sobrevivir después del choque consecuente a -

una cirugfa sin anestesia.

A fin de dar una idea m4s amplia de la clase de situa
ciones en que se vefan envueltos los pacientes de cirugfu'en
afios anteriores al descubrimiento de la anestesia, podrfamos
mencionar el caso de Jesse Lay, un adolescente que a los ca -

torce afios tenfa lo que sus contempordneos llamaron una "ma -

sa' que, a partir de una muela cariada, se desarrollé hasta
casi ocupar la totalidad de la boca. A punto de asfixiarse, -

tuvo que someterse a una hemiseccién mandibular.

En 1806 es cuando Sertunius logra aislar el ingredien
te activo del opic, denomindndolo morfina en honor de Morfeo,

el Dios griego del suefio.

En 1810, para proporcionar analgesia, los médicos re-

currirdn a substancias tales como el alcohol, opio, cocafna y



mandrigora (mandrake). Aln desde varios siglos antes de Cris-

to se utilizaban substancias como narcéticos e hipréticos.

Hasta 1855 Alejandro Wood, médico escocés, empieza a
administrar opio por medio de una jeringa en un esfuerzo por
evitar las complicaciones que se presentaban después de las -
grandes d6ésis de alcohol u opio a fin de inducir el suefio, -
las cuales iban desde fuertes nfuseas postoperatorias, hasta
depresiones respiratorias que frecuentamente provecaban la -

muerte.

Sin embargo, hasta 30 afios después de ésto, se inicia
el uso de la cocafna, substraida de las hojas de un arbusto -

1lamado eritronylon-coca.

0XIDO NITROSO.- El descubrimiento de la aplicacién -
prictica de la anestesia por inhalacién es lograda en 1844 -
por el C.D. Horacio Wells, al cual, se dice, preocupaban pro-
fundamente los sufrimientos que provocaba a sus pacientes en
cada extraccién (operacién muy frecuente en aquella época).
Este descrubrimiento es logrado en una forma por demfs fortui
ta: En diciembre de 1844, Wells asiste a una reunién convoca-
da por el profesor Colton, quimico que querfa mostrar, para -
diversién y entretenimiento de los presentes, los efectos de
un gas (oxido nitrose) que provocaba hilaridad a guien lo -
inhalaba. Wells también lo inhalé, y su comportamiento era to

do un espectdculo, segln el comentario de su propia mujer.



Wells analizé las reacciones del Sr. Samuel Cooley,
quien se propinaba golpes en las espinillas sin manifestar el
més minimo dolor. Esta observacién finalmente cristalizé una

idea decisiva: La Cirugfa sin Dolor.

De inmediato, Wells se reunié con John Riggs, condis-
cipulo suyo, para discutir el descubrimiento. Deciden probar-
lo, y para lograrlo Riggs cxtrae a Wells una muela después de

haberlo anestesiado.

En los meses siguientes, Wells se dedica a la investi
gacién, y en enero de 1845, organiza una demostracién para -
los estudiantes de medicina de Harvard. Esta demostracién re-
sulté un fracaso, pues, al extraerle la muela, el enfermo se
quejé, por lo que los asistentes vieron y se retiraron. Pero
el enfermo asegur$ mfs tarde no haber experimentado dol&r al-

guno durante la intervencién.

ETER.- Williams T.G. Morton, antiguo socio y alumno -
de Wells, comprendib que la anestesia ayudarfa a formar una -
clientela dental répidamente, y, siguiendo los consejos del -
fisico -qufmico C.T. Jackson, substituye el 6xido nitroso por
el éter. As{, pues, el 18 de octubre de 1846 nuevamente se -
presenta un dentista ante los alumnos de medicina de John C.

Warren para demostrar la utilidad de la anestesia.

El aparato utilizado por Morton se componfa de una -
bolsa que habfa servido para el 6xido nitroso y de una bola -

de vidrio hueca, complementada por un dispositivo bucal para



la inhalacién. Morton administré la anestesia, mientras Wa -

rren operaba.

Hoy en dfa, se honra a Warren, pues supo reconocer -

que la anestesia quirlrgica era una realidad.

Morton intenta patentar el '"Letheon', nombre que da a
su compuesto de éter, tornindose, €1, durante afios, en centro

de honores y curiosidad.

Oliver Wendell Holmes sugiere el nombre de '"Anestesia"
para denominar el estado producido por estos compuestos, y el

de anestesia a los estupefacientes que provocan dicho estado.

John Snow es el primer médico que se dedica exclusivag
mente a la administracién de la anestesia, logrando el paso -
de 1la aplicacién empfrica, de lo que era s6lo una observacién,
a una rama médica, por medio de s6lidas experimentaciones -
cient{ficas. También clasifica los signos de la anestesia con
éter en una secuencia préctica para la clfnica. Sus primeros
sujetos humanos de experimentacién fueron personas necesita -
das de extracciones dentarias, y, en enero de 1847, comienza
a utilizarla en cirugfa mayor. Afios méds tarde, lo utiliza du-

rante un parto, administrdndolo a la Reina Victoria.

CLOROFORMO.- Sir James Y. Simpson, escocés, utiliza -
el 19 de enero de 1847, por primera vez, el éter en obstetri-
cia. Al encontrarle un olor desagradable, le busca un substi-

tuto e introduce el cloroformo en la prictica clfinica.



Es as{ como tres hombres.- Wells, Morton y Simpsoen, -
con tres motivos diferentes, empleando tres gases difercntes,
logran que éstos al cabo de tres afios, se abran paso en las -
aplicaciones clf{nicas, tanto en la préfesién médica como en -

l1a dental.
ANESTESIA LOCAL

Cocafna.- Dos médicos, Carl Koller y Sigmud Freud, in
vestigan en Viena el efecto psiqufco de la cocafna - alcaloi-
de aislado en 1860 de las hojas de un arbusto de América del
Sur por el quimico Nieman, que informa, produce una insensibi
lidad pasajera en la parte de la lengua que toca. Habiendo -~
conseguido una pequefia d6sis, que ingieren para probar sus -
efectos. Poco después Freud sale de vacacienes y Koller.se da
cuenta del efecto adormecedor, y €1, que buscaba algfin produc
to para adormecer el ojo decide experimentarlo y descubre en
esta forma la anestesia local al lograr cierto grado de insen

sibilidad en el ojo.

Poco después de la publicacién de Koller, un cirujano
de Nueva York, Williams Halstead, empieza a inyectar cocafna
en la proximidad de los troncos nerviosos para bloquear la re
gibn que inervan los mismos. Para hacerlo, adaptan una jerin-
ga con aguja hueca, que Wood y Pravaz habfan perfeccionado en

1853.

La funcionalidad de la jeringa es un paso importante

en el logro de una anestesia local satisfactoria.



BLOQUEQS NERVIDSOS

En soptiembre de 1885, Halsted y Hall, este Gitimo au
tor de primer informe sobre el bloqueo del nervio dentario in
ferior, habfa empleado la cocafna en mis de mil casos. Gran -
cantidad de médicos comenzaron a administrar la substancia, -
pero muy pronto se evidencib que la cocafna no era el anesté-

sico ideal.

En efecto, es un medicamento peligroso, que pucde pro
vocar desde una grangrena local hasta la intoxicacidn general;
en ocasiones es mortal, pasande por una posible toxicoman{a.
Por lo que los investigadores de la época se avocaron & la -

bisqueda de nuevas soluciones al problema.

En 1900, Braun procede a mezclar un extracto de cépsu
las suprarenales de animales con una solucién de cocafna, y -
al inyectarselo en el antebrazo, inricia una nueva era en el -
uso de la anestesia local. Este procedimiento simplifica la -
técnica de la anestesia local, al lograr, con la epinefrina,
una vasoconstriccién que reduce la absorsién del anecstésico, -
disminuyendo asf{ el riesgo de provocar una intoxicacién geng-
ral, logrando mayor duracién del efecto y disminuir las hemo-

rragias en el sitio intervenida.
NOVOCAINA

La aparicién de la novocaina, sintetizada por Einhor
en 1905, transforma la anestesia local en una realidad que sg

ria la base de grandes progresos en la odontologia y en 1a me



dicina. Ademfs, establece el usc del bloqueo para el diagnds

tico, pronéstico y tratamiento.

Los pasos siguientes en las investigaciones fueron -
orientados hacia el mejoramiento de los métodos de la adminis

tracién de anestésicos.

Etileno, Ciclopropano y Eter Divinilico.- Entre los -
afios de 1920 y 1923, se inicia la utilizacidén de estos impor-
tantes anestésicos. Archer informa en su trabajo: "Las prime-
ras extracciones de muelas bajo anestesia, con etileno y oxf-
geno, fueron realizadas en la Clfnica del Ejército de Salva -
cién de Chicago, por Charles Dodd y Luchchart quien supervi -

s6 la administracién de la anestesia".

En 1933, Thomas Cook en la Universidad de Pensylva -

nia, utilizé por vez primera el Eter Divinilico.
BARBITURICOS

En 1903, Fischer y Von Nering abren el camino a la -
anestesia intravenosa al introducir en la préictica médica el
barbital o veronal, que aln en nuestros dfas, mantiene su vi-

gencia como uno de los mejores hipréticos.

M4s adelante, Lundy investiga el bentotal, que es un

derivado del Acido barbitfrico,

En 1946, Jorgensen fija el nivel preciso de sedacién
leve, en pacientes "problema" y logra realizar el bloqueo ner

vioso posteriormente, obteniendo el nivel adecuado a la inter
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vencién.

Como podemos observar, los avances han sido muy satis
factorios, pero debemos estar conscientes de que atn nos fal-
ta conocer mis con respecto a la materia de anestesia, tan im
portante en nuestra profesién, ya que una correcta anestcsia
proporciona al paciente tranquilidad y confianza, tan necesa-
rias para llevar a buen término el tratamiento que ¢l enfermo

requiera.



CAPITULO II



11, ANATOMIA

Durante el curso de nuestros estudios hemos entendido
que para administrar las soluciones anestésicas es absoluta -
mente necesario tener un amplico y cabal conocimiento de la -
anatomfa, tanto regional como topogrfifica, de las zonas en -
que deben ser aplicadas y, muy especialmente, de la distribu-
cién de los nervios que pretendemos bloquear para obtencr una
més répida y correcta anestesia, como también evitar proble -
mas que pueden crearnos una colocacién incorrecta del fArmaco,
que serfa, por ejemplo, la infiltracién de éste en la corrien

te sanguinea.

Por esto Gltimo, consideramos importante el anexar a
este trabajo un capftulo basado exclusivamente en cuestiones

anatémicas.
a) Nervio Trigémino (V Par Craneal).

Es un nervio mixto, que trasmite la sensibilidad a ca
ra, 6rbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras

a los misculos masticadores.

Origen Real.- Las fibras sensitivas tienen su origen

en el ganglio de Gasser. Este ganglio es de forma semilunar y
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aplanado de arriba a abajo, esti contenido en un desdoblamien

to de la dura madre y situado en la fosa de Gasser.

Del borde posterointerno, del ganglio se desprende la
rafz sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroex
terno nacen las tres ramas del trigémino: oftflmico, maxilar

superior y maxilar inferior.

1. Nervio OftAlmico.- Esta rama se desprende de la -
parte anterointerna del ganglio de Gasser, de donde se dirige
hacia arriba y adelante, penetrando en la pared externa del -
seno cavernoso., Al salir de este lugar se divide en tres ra -
mas: una interna o nervio nasal, otra media o nervio frontal

Y una externa o nervio lagrimal.

Ramas Colaterales.- En su trayecto, el nervio oft4lmi
co emite ramas meningeos y ramas anastométicos para los tres

nervios motores del ojo.
a) Nervio Nasal.

Penetra en la 6rbita por la parte mis amplia de la -
hendidura esfenoidal y atravieza el anillo de Zinn. Se dirige
de afuera a adentro, pasando por encima del nervio éptico y -
abajo del mfisculo recto superior, corre después entre el obli
cuo mayor y c¢l recto interno hasta llegar al agujero etmoidal

anterior, en donde se bifurca y da sus ramas terminales:

Nervio Nasal Interno.- Llega hasta la parte antecrior

del tabique, y a la pared externa de las fosas nasales.
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Nervio Nasal Externo.- Contin@ia la direccién del ner-
vio nasal y termina en las vias lagrimales y los ligamentos -

de la rafz de 1a narfz.
b) Nervio Frontal.

Penctra en la érbita por fuera del anillo de Zinn y -
por dentro del ramo lagrimal, camina sobre la cara dorsal del
mlsculo elevador del pirpado superior, y antes dc llegar al -

reborde orbitario se divide en sus ramas terminales:

Frontal Externo.- Que sale de la 6rbita por el aguje-
ro supraorbitario y dJda ramas que terminan en periostio y piel
de la frente, pdrpado superior y también da algunas ramas -

Gseas.

Y Frontal Interno.- Que sale de la 6rbita y termina -

en el periostio y piel de la frente.

2. Nervio Maxilar Superior.- Este es un nervio exclu-
sivamente sensitivo que nace en la parte media del borde ante

ro - del ganglio de Gasser.

Trayecto.- A partir de su origen se dirige hacia ade-
lante hasta alcanzar el agujero redondo mayor, lo atravieza y
penetra en la fosa Pterigomaxilar. Por ella corre adelante, y
abajo y afuera hasta alcanzar la hendidura esfenomaxilar y -
después el canal suborbitario, al que recorre hasta emerger -

por el agujero suborbitario, donde emite sus ramas terminales.
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Ramas Colaterales.- Durante su trayecto este nervio -

emite seis ramas colaterales.
a) Ramo Meningeo Medio.

Se desprende antes de que el nervio penetre en el apgu
jero redondo mayor y se distribuye por las meninges acompafa-

do de la arteria meningea media.
b) Ramo Orbitario.

Emana del tronco nervioso en la fosa pterigomaxilar y
penetra en la cavidad orbitaria, se dirige hacia arriba en el
periostio de la pared externa, de la érbita y al salir de es-
te lugar se divide en el ramo temporomaxilar que llega a la -
piel del pémulo y un ramo temporal. El otro ramo del orbita -
rio es el lagrimopalpebral que termina en la gléndula légri -

mal y pérpado inferior.
c) Ramo Esfenopalatino,

Se desprende del nervio cuando este penetra en la fo-
sa pterigomaxilar, se dirige abajo y adentro y se divide en -
numerosas ramas terminales que son, a saber: nervios orbita -
rios (2) los nasales superiores (3), el nasopalatino, el pteri
gopalatino, el palatino anterior, el palatino medio y el pala

tino posterior.
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1. Nervios Orbitarios.- Son dos y penetran en la hen-
didura esfenomaxilar, se adosan a su pared interna, y llegan
al agujero etmoidal posterior, en el cual penetran y se dis -

tribuyen en las celdillas etmoidales.

2. Nervios Nasales.- Son ramas externas del esfenopa-
latino, penetran al agujero esfenopalatino y llegan a inervar
la mucosa de las fosas nasales y los cornetes medio y supe -

rior.

3. Nervio Nasopalatino.- Penetra por el agujero esfe-
nopalatine, alcanza ¢l tabique de las fosas nasales por el -
cual corre hasta llegar al conducto palatino anterior. Atra -
vieza por éste hasta inervar la mucosa de la parte anterior -

de 1la béveda palatina.

4. Nervio Pterigopalatino o Faringeo.- Se dirige ha -
cia atris y penetra por el conducto pterigopalatino, de donde

sale a distribuirse por la mucosa de la rinofaringe.

5. Nervio Palatino Anterior.- Desciende para alcanzar
el conducto palatino posterior, de donde al salir emitc ramas
para la porcibn posterior de la béveda palatina y velo del pa
ladar, en su trayecto emite un ramo que va al cornete infe -

rior.

6. Nervio Palatino Medio.- Como el anterior, descien-

de hasta distribuirse en la mucosa del velo del paladar,



7. Nervio Palatino Posterior.- Siguc también un curso
descendente, para penetrar en c¢l conducto palatino accesorio,
al salir del cual se divide, en una rama que va inervar la mu
cosa de la cara superior del velo del paladar y otro que se -

dirige al periestafilino interno,
d) Nervios Dentarios Posteriores.

Son dos o tres ramas, que se desprenden del tronco en
la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y desciende por -
la pared de la tuberosidad hasta penetrar en los conductos -
dentarios posteriores, Proporciona ramas a los tres dltimos -
molares superiores excepte a la rafz mesiovestibular del pri-
mero. .

3. Nervio Maxilar Inferior.- Este nervio corresponde
a la tercera y m4s larga divisién del trigémino. Es un nervio
mixto, que nace en el borde anteroexterno del Ganglio de Ga -

sser.

Trayecto.- Al salir del Ganglio de Gasser,‘camina has
ta el agujero oval, al salir del cual, queda colocado por fue
ta de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio ético, al
que se une {ntimamente. Se divide entonces en dos ramas: uno
posterior y uno anterior, pero antes de su bifurcacién, emite
una rama recurrente que se introduce al créneo por el agujero

redondo menor y se distribuye por las meninges.

El tronco anterior proporciona 3 ramas: Temporobucal,

Temporal profundo medio y el Temporomaseterino.
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a) Temporo Bucal.

Parte del tronco y se dirige hacia afuera, entre los
dos haces del mfisculo pterigoideo externo, al que suministra
algunas ramas. En la cara externa de estc misculo da una rama
temporal profundo anterior que se distribuye en los haces an-
teriores del temporal, y uno descendente o nervio bucal, que
cruza la cara interna del tendén del temporal para alcanzar -
la cara externa del misculo buccinador, donde da ramas a piel

y mucosa del carrillo.
b) Temporal Profundo Medio.

Va hacia arriba y afuera y sec distribuye en los haces

medios del temporal.
c) Temporo Maseterino.

Corre hacia afuera por encima del pterigoideo externo
y se divide en dos ramas una ascedente, o nervio temporal pro
fundo posterior, que inerva los haces posteriores del tempo -
ral, y uno descendente, que pasa por la escotadura sigmoidea
y se distribuye en la cara profunda del masetero llamado ner-

vio maseterino,
El tronco posterior emite cuatro ramas:
a) Nervio Aurfculo Temporal.

Nace cerca del origen del tronco posterior por medio

de dos rafces que se unen mis tarde. Este nervio se dirige -
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atrds y afuera, pasando sobre la arteria maxilar interna, bor
dea el cuello del céndilo y penetra en la cara profunda de la
parétida, donde emite un ramito que va a la piel de la regién
temporal, También da las ramas auriculares inferiores, desti-
nados al conducto auditivo externo, los auriculares van a la

articulacién temporomandibular, y, por Gltimo, dos ramas anas
tométicos, uno para el dentario inferior y el otro al facial,
as{ como ramas parftideas que se distribuyen en la gléndula -

parétida.
b) Nervio Dentario Inferior,

Este es el m4s voluminoso. Sigue la misma 1fnea del -
tronco y desciende entre la cara externa del pterigoideo in -
terno y el pterigoideo externo, acompafiado por la arteria den
taria con la cual penetra en el conducto dentario, corre por
éste hasta el agujero mentoriano, en donde se divide en sus -
ramac terminales: el nervio mentoriano que se dirige hacia el
mentén y labio inferior, y el nervio incisivo, que inerva de

canino a incisivo en la lfnea media.

Ramas Colaterales.- Emite en su trayecto una rama -
anastémotica del lingual, que se desprende en la regifn inter
pterigoidea y alcanza al lingual por abajo de la cuerda del -

t{mpano.

El nervio milohioideo emana del tronco cuando este va
a penetrar al conducto dentario, se introduce en el canal mi-

lohicideo y proporciona ramas al milchioideo y al vientre an-



terior del digéstrico.

Las ramas dentarias nacen en ¢l conducto dentario y -

estan destinados a inervar a los molares.
c) Nervio Lingual.

Es casi tan voluminoso como el dentario inferior, ca-
mina por delante de éste, del que se separa para dirigirse a
la punta de la lengua. Corre al principio entre los pterigoi-
deos, cruzando por detrfs del maxilar interno sigue después en
tre la insercién externa del pterigoideo interno y la aponeu-
rosis interpterigoidea, hasta alcanzar cl piso de la boca, en
tonces, sc dirige hacia adelante sobre el hipogloso y el ge -
niogloso, colocdndose entre este Gltimo y el mlsculo lingual
inferior y cruza el conducto del Wharton por abajo y afuera -
y por Giltimo se ramifica en la mucosa de la lengua por delan-

te de 1la "V" lingual.

El nervio lingual recibe ramas anastométicas del den-
tario inferior, del facial que constituye la cuerda del timpg

no y el hipogloso mayor.

Ramas Colaterales.- Uno destinado al pilar anterior -

del velo del paladar, y las gléndulas sublingual y submaxilar.

d) Es el tronco de los nervios pterigoideo interno, pe -
riestafilino externo y misculo del martillo, que se divide en
tres ramas, cada una de ellas destinada a los mdsculos del -

mismo nombre.
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b) Nervio Facial (VII Par Craneal).

Es un nervio mixto, compuesto de una rafz motora des-
tinada a los mfisculos cutfneos de la cabeza y del cuello (que
es el facial propiamente dicho) y una rafz sensitiva que iner
va la mucosa de la lengua y las gléindulas submaxilar y sublin

gual.

Origen Aparente y Trayecto.- El nervio se desprende -
del surco del bulbo protuberencial y sus rafces (2) se diri -
gen hacia adelante y arriba hasta introducirse en el conducto
auditivo externo, alcanza el conducto de Falopio y corre por

él1. Presenta tres segmentos y dos codos.

El primer segmento es perpendicular a la roca, mide -
aproximadamente 4 mm. El segundo segmento es paralelo al eje
longitudinal de la roca y mide aproximadamente 1 cm. Y el ter
cero es vertical, mide 15 cm. y termina en el agujero estilji-
mastoideo, de donde sale para introducirse en la parétida.
Aqu{ se divide en sus tres ramas terminales: El temporofacial
y el cervicofacial destinados a los miisculos cuténeos de cabe

za y cuello.

c) MGsculos Masticadores.

Los mlisculos de la masticacién propiamente dichos, -
son: E1 Temporal, Masetero y los Pterigoideos Interno y Exter

no.

Existen desde luego, otros mfsculos relacionados con
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los movimientos de descenso de la mandibula, pero por su si -

tuacién anatémica no atafien en nuestro tema.
1) Temporal.

Este miscule es largo y ¢l mds fuertec de la mastica -
¢ibén. Inserciones: Se inserta por arriba de la lineca curva -
temporal inferior, la fosa temporal, cara profunda de la apo-
neurosis temporal y por un haz accesorio que tiene su insec -

cién en la cara interna del arco cigomitico.

Este mdsculo tiene forma de abanico y se le conocen -
tres tipos de haces: anteriores, medios y oblicuoes y posterio
res. A partir de su amplia insercién en el créneo, se va es -
trechando hasta terminar en un fuerte tendén que tiene su in-
sercién en el cuello de la apéfisis coronoides de la mandf{bu-

la.

Accibn.- Es posesionador de 1a mandfbula, la eleva y

lleva hacia atris.
2) Mfisculo Masetero.

Es una fuerte mase se forma cuadrangular, aplanado de
afuera a adentro. Se haya constitufdo por dos haces, uno su -
perficial y otro profundo, separados por un relleno de tejido

adiposo.

Inserciones.- El haz superficial se inserta superior-

mente en los dos tercios anteriores del arco cigomitico, e in
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feriormente en el fngulo de la mandfbula por su cara externa.
El haz profundo tiene su insercién superior en el borde infe-
rior y cara interna del ap6fisis cigomitico, yendo a terminar

en la cara externa de la rama ascendente de la mandfbula.

Accién.- Es, esencialmente, un mdsculo elevador; el -

mfs fuerte de la masticacién.
3) Pterigoideco Interno.

Este mfisculo nace en la cara interna del apéfisis -
pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea. De ahf, se -
dirige hacia abajo, para terminar en el 4ngulo de la mandibu-

la por su cara interna.

Accién.- Es as{ mismo, un mésculo elevador de la man-
dfbula, pero, debido a su posicibn, también proporciona‘movi-

mientos de lateralidad.
4} Pterigoideo Externo.

Se extiende de la apéfisis pterigoides al cuello del
céndilo de la mand{bula. Se haya dividido en dos haces, uno -

superior y otro inferior.

Inserciones.- El haz superior se inserta en la super-
ficie cuadrilfitera del ala mayor del esfenoides. El haz infe-
rior se fija a la cara externa del ala externa del esfenoides.
Ambos convergen hacia afuera y terminan fundiéndose e inser -

téndose en el cuello del céndilo y cépsula articular,
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Accién. - Proporciona movimicntos de lateralidad e ini
cia ¢l movimiento de apertura que postcriormente continuard -

el digéstrico.
d) Mésculos de la Expresién o Faciales.

Los mGsculos de cabeza y cuello tienen en comlin tres

caracter{sticas:
1) Tienen una insercién fija y una mévil.
2) Todos estén inervados por ¢l facial.

3) Todos estdn agrupados alrededor de los orificios
de la cara y son constrictores o dilatadores de -

estos orificies,

Estos mfisculos estén dispuestos en dos plancs: porfun
do y superficial. E1 plano profundo estd constitufdo asi:
arriba por el canino; en la parte media por el buccinador; -

abajo por el cuadrado del mentén y el borla de la barba.

El plano superficial estd representado: arriba por -
los elevadores superficial y profundo, as{ como los cigomﬁti—
cos mayor y menor; en la parte media por el risorio, y, abajo

por el triangular de los labios y el cuténeo del cuello.

Los m@sculos de los labios y carrillos se reparten en

dos grupos: dilatadores y constrictores.

Los dilatadores son, de arriba a abajo: los elevado -

res superficial y profundo del ala de la nariz y del labio su
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perior, el canino, los cigomfticos mayor y menor, el buccina-
dor, el risorio, el triangular de los labios, el cuadrado del

mentfn, el borla de 1a barba y el cutdneo del cuello.

Los mdsculos constrictores son: el orbicular y el com

presor de los labios.

Inserciones, descripcién y accién.- Indicaremos en -

primer instancia los mlsculos profundos:

1)} Mtsculo canino.- Se inserta por arriba de la fosa
canina, debajo del agujero suborbitario., Descienden oblicua -
mente abajo y afuera, se inserta en la cara profunda de la -

piel de la camisura del labio inferior hasta la 1{nea media.
Accién.- Eleva la camisura y el labio inferior.

2) Mdsculo buccinador.- Es aplanado, ancho e irregu-
larmente cuadrilitero; estd situado en la parte profunda de -

la mejilla, entre los dos maxilares y la camisura labial.
Sus inserciones posteriores son:
1. Borde posterior del ligamento pterigomandibular.

2. Insercién superior: eminencias alveolares a la al-

tura de los tres Gltimos molares.

3. Insercién inferior: en los dos tercios posteriores
de la 1lfnea oblicua externa, Esta insercién por -

atrds se une al haz tendinoso del temporal.
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Desde esta lfnea de insercién,que representa una "V"
abierta hacia adelante, sus fibras alcanzan la camisura la -

bial entrecruzéndose

Accién.- Tira hacia atrds las camisuras y alarga la -
hendidura del orificio labial. Cuando la cavidad bucal estd -
distendida, los buccinadores comprimen la cavidad del vestibu

lo, como ocurre en la accién de silbar o soplar.

3) Misculo Cuadrado del Mentén.- Este nace en el ter
cio anterior de la lfnea oblicua externa de 1la mand{bula, sus
fibras ascienden oblicuamente hacia arriba y adentro, forman
do una l4mina muscular en forma de rombo, cuyo borde anterior
se une por arriba en la linea media del lado opuesto. Se in -

sertan estas fibras en la piel del labio inferior.

Accibn.- Tira hacia abajo y afuera de la mitad corres

pondiente del labio inferior.

4) M@sculo Borla de la Barba.- Estos misculos son -
dos pequefios haces situados a los lados de la l{nea media, en
el espacio triangular comprendido entre los dos cuadrantes -
del ment6n. Nacen, a uno y otro lado de la linea media de las
eminencias alveolares de incisivo y canino, debajo de la en -
cfa. De ahf se dirigen hacia abajo y se esparcen a manera de

borla para insertarse en la piel del mentén.
Mfisculos del Plano Superficial,

1) Midsculo elevador del lado superior y del ala de -



la nariz.

Este mlsculo se encuentra colocado en sentido verti -
cal y se extiende de la apéfisis ascedente del maxilar hasta
el labio superior. Se inserta por arriba en la cara externa -
de la apbfisis ascedente del maxilar se dirige después verti-
calmente hacia abajo y, a nivel de la base de la nariz, se¢ di
vidé en dos fascfculos: el interno termina en la piel de la -
parte posterior del ala de la nariz, y el externo continia -
mis abajo, hasta fijarse en la cara profunda de la piel del -

labio superior.
Accién.- Eleva la nariz y el labio superior.

2) Mfsculo Cigomitico Menor.- Se extiende del hueso
molar al labio superior; se inserta por arriba,en el hueso mo
lar, dirigiéndose hacia abajo e inserténdose en la cara pro -

funda de la piel del labio superior.

Accién.- Desplaza arriba y afuera la parte media del

labio superior.

3) Mbsculo Cigomdtico Mayor.- Se fija por arriba, en
la parte externa del molar, por fuera del cigomitico menor y
se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, hasta terminar
en la cara profunda de la piel de la camisura labial corres -

pondiente.

Accién.- Desplaza arriba y afuera la camisura labial.
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4) Mdsculo Risorio.- Se inserta por atrds, en la apo
nearosis masetérica, por haces mis o menos distintos que ter-

minan en la camisura labial,
Accifn.- Tira hacia atrfs y afuera la camisura labial.

§) Mdsculo Triangular de los Labios.- Se inserta por
su basc en la parte posterior de la linea oblicua externa de
la mandfbula, debajo de la linca oblicua externa de la mandf-
bula, debajo de 1a 1fnea de insercién del cuadrado del ment6n.
Desde estec origen las fibras carnosas van hacia la camisura -
labial, donde se entrecruzan con las de los cigomiticos y ele
vadores, que son mis profundos. Se insertan en la picl de la
camisura y del labio superior y algunos haces sc extienden al

cartflago de ¢l ala de la nariz.
Accifn.- Lleva la camisura arriba y afuera.

6) MGsculo Cuténco del Cucllo.- Unicamente nos inte-
resan sus inserciones superiores que son, a la vez, 6ésea y cu

téneas:

lo. Las fibras anteriores se fijan en la piel de la -

eminencia mentoriana.

20. Las intermedias se insertan en el borde inferior
de la mandfbula y la parte anterior de la l{nea oblicua exter

na. -

30. Las posteriores o externas se continfian en parte
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con las fibras externas del triangular de los labios y otras
veces van directamente a la camisura de los labios y piel de

la mejilla,

Accifn.- Tira hacia abajo la piel del ﬁentén, hace -
descender 1a camisura labial y extiende o plega la piel del -

cuello,
M@sculos Compresores del Orificio Bucal.

1) MGsculo Orbicular Externo.- Presenta dos tipos de

fibras:

lo. Extrinsecas: éstas pertenecen a los misculos dila
tadores que terminan en la cara profunda de la picl de uno y
otro labio, como: buccinador, trinagular de los labios y cani

no.

2o. Intrinsecas: pertenecen a los mfisculos caninos.
Estos son cuatro, dos incisivos superiores que se insertan por
dentro, en el borde externo de la fosa mirtiforme; dos incisi
vos inferiores que se insertan en la eminencia alveolar del -
canino, Unos y otros se insertan por fuera de la piel de las

camisuras.

2) Mdsculo Orbicular Interno.- Ocupa aproximadamente

la mitad de cada labio, a lo largo de su borde libre.

Su porcién marginal es libre superficialmente; su por

cién excéntrica estd cubierta por cl orbiculo externo. Sus fi
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bras se exticnden por toda la longitud de los labios, se¢ fi -
jan después de entrecruzarsc con las del lado opuesto, en la

piel y en la mucosa de la camisura.

Accién.- Funciona a manera de esfinter, cerrando la -

abertura bucal.

3) Mésculo Compresor de los Labios.- Se da este nom-
bre a unos haces musculares extendidos de adelante a atris, -
alrededor del orificio bucal y a través de las fibras del obi
cular interno, desde la cara profunda de la mucosa. Estc mis-
culo comprime lcs labios de adelante ahacia atrfis; estd espe-
cialmente desarrollado en el recién nacido y toma una parte -

importante en el acto de la succién,
e) Maxilar Superior.

Consta este hueso de dos caras cuatro bordes, cuatro

&ngulos y una cavidad o seno maxilar.

En su cara interna se encuentra una saliente horizon-
tal 1lamada ap6fisis palatina, la cara superior de ésta, for-
ma el piso de las fosas nasales y la inferior gran parte de -
la béveda palatina del maxilar opuesto. Este borde en su par-
te anterior termina en una prolongacién que al articularse -

con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior.

Por atrfs de la espina nasal anterior, se encuentra -
un surco que con el del otro maxilar forma el conducto palati

no anterior por donde pasa el nervio esfenopalatino.



31

Por arriba de la apéfisis palatina, se encuentra, el
orificio del seno maxilar, el cual en estado fresco queda muy
disminuido en virtud de la interposicién de las masas latera-
les del extmoides por arriba, el cornete inferior por abajo -
el unguis por delante y la rama vertical del palatino por de-

trés.

Por delante del seno, se encuentra el canal nasal que
estd limitado en su parte anterior por la apbfisis ascendente
del maxilar superior. Esta ap6fisis, en su cara interna, pre-
senta las crestas turbinales superiores ¢ inferiores; la pri-
mera se articula con el cornete medio y la segunda con el cor

nete inferior.

En su cara externa presenta la fosita mirtiforme, don
de se inserta el mésculo del mismo nombre; posteriormente se
encuentra la giva canina, por atrfs y arriba de ésta se encuen
tra una saliente, 1llamada apdfisis piramidal del maxilar. Es-
te presenta una base en vertice que se articula con el hueso
molar: tres caras y tres bordes., La cara superior u orbitaria
forma parte del piso de la érbita y 1lleva el conducto suborbi
tario; en la cara anterior se abre el conducto suborbitario,
por donde sale el nervio del mismo nombre. Entre este agujero
y la giva canina, sc encuentra la fosa canina. De la pared in
terior salen unos conductillos llamados conductos dentarios -
interiores: La cara posterior presenta también canales y ori-
ficios llamados agujeros dentarios posteriores, por donde pa-

san los nervios dentarios posteriores y arterias alveolares -
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destinados a los gruesos nolares.

Borde Anterior.- Arriba de la espina nasal antcrior,
se ecncuentra una cscotadura que con la del lado opuesto for -

ma el orificio anterior de las fosas nasales.

Borde Posterior.- En su parte baja se articula con la
apéfisis piramidal del palatine y con ¢l borde anterior de la
apbfisis pterigoidea. Ah{ se encuentra el conducto palatino -

posterior por donde pasa ¢l nervie palatino anterior,

Borde Superior.- Forma el limite interno de la pared

inferior de la 6rbita,
Borde Inferior.- Forma el borde alveolar.
f) Mandfbula,

Consta de¢ un cuerpo incurvado en forma de herradura y
dos ramos. Por la cara externa del cuerpo, en la parte media,
presenta la sinfisis mentoriana. Hacia atrds, sec encuentra al
agujero mentoriano, por dende salen los vasos y nervios mento
rianos, mis atris sc observa la linea oblicua externa, donde
se insertan los siguientes mésculos: triangular de los labios,

cuténeo del cuello y cuadrado de la barba.

En la cara posterior, cerca de la lfnea media, se en-
cuentra la apéfisis geni, éstas son cuatro, dos superiores -
que sirven de insercién a los misculos geniogloses, y dos in-
feriores, en donde se insertan los geniohioidcos, mds atréds -

se localiza oblicua interna o 1inea milohioidea, donde se in-
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serta el méisculo milohiocideo, por encima de esta lfnea se en-
cuentra la foseta sublingual, mds abajo y afuera de esta 1f -
nea, se encuentra la foseta submaxilar que sirve de alojamien

to a la gléndula del mismo nombre.

En el borde inferior se presentan las fosetas digis -

tricas, lugar de insercién del mdsculo del mismo nombre.
El borde superior presenta los alveolos dentarios.

Ramas.- En la cara externa de las ramas, en su parte
inferior, se insertan el mdsculo masetero. En la cara interna,
se encuentra el agujero superior del conducto dentario, por -
donde se jintroducen nervio y vasos dentarjos inferiores; nos
encontramos también con la espina de spix, sobre la cual se -
inserta el ligamento esfenomaxilar. Hacia abajo, vemos el sur
co milohicideo, donde se alejan vasos y nervios del mismo nom

bre.

En el borde superior nos encontramos con la escotadu-
ra sigmoidea, situada entre las dos salientes por delante la

apbfisis coronoides, y por detrds, el céndilo de la mandf{bula.
g) Cayado Aértico.

Esta es la primera porcién de la aorta, el vaso més -
importante de la economf{a, y que da origen a la mayorfa de -
las arterias que irrigan el cuerpo. Esta porcién, el cayado -
de 1a aorta, de donde parten gran parte de las arterias del -

cuello y cabeza, por lo que nos parece importante su descrip-
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El cayado aértico se extiende del orificio ventricu -
lar izquierdo hasta la cara lateral de 1la cuarta vértebra dor
sal. Sec halla situada en un plano vertical ¥ oblicuo de ade -
lante a atrds y de derecha a izquierda. Es de forma cilindri-
ca y tiene un didmetro de 2 a 3 cm., aunque prescnta en su -
origen tres ensanchamientos, que son llamados senos de Valsal
va, y en el comienzo de su tramo horizontal, se observa cn ¢l

adulto una segunda dilatacién llamada gran seno de la aorta.
Presenta una porcién ascedente y otra horizontal.

Porcién Ascendente.- Parte de esta porcién queda com-
prendida dentro del pericario, en tanto que su porcién mis su
perior sale del saco fibroso. La parte intrapericdrdica, ence
rrada con la arteria pulmonar en una vaina scrosa, formando -
el pedfculo arterial de la base del corazén. Ambas arterias -
se encuentran unidas por un tejido fibrocelular, que se escle

rosa con la senectud.

La parte extrapericdrdica tiene solamente una porcién
libre que se pone en contacte {ntimo, por su cara derecha con
la vena cava superior. Por atrds, se relaciona con la traquea

y el bronquio derecho.

Porcién Horizontal.- Se halla oblicuamente dirigida -
atrds y a la izquierda. En esta porcién, por su cara superior
se encuentra el origen de los grandes vasos: Carétida Primiti

va izquierda. Su cara inferior se relaciona con la arteria -
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pulmonar derecha y el ligamento arterial que se fija en esta

cara.

La cara lateral derecha de esta porcién estd relacio-

nada con los frganos del mediastino.

Por (iltimo su cara lateral izquierda se relaciona con

los nervios cardiacos anteriores y el neumoghdstrico izquierdo.
h) Arteria Carétida Externa.

S¢ encuentra la bifurcacién en la carétida primitiva
y el cuello del c6ndilo de la mandf{bula, es ahf donde emite -
sus ramas terminales: la maxilar interna y la temporal super-

ficial.

Direccién.- Al principio, se dirige arriba y afuera,
cruza la cara anterior de la carftida interna y cuando alcan-

za el borde del maxilar se vuelve vertical,

Por consecucncia, en su trayecto se le distingue dos

porciones, una cervical y otra cefflica.

Ramas Colaterales.- Emite en su trayecto seis ramas -
colaterales: tiroides superior, lingual, y facial que marchan
hacia adelante, as{ como la occipital y la auricular que se -
dirigen hacia atrés, y por Giltimo la faringea inferior que va

hacia adentro y hacia arriba.

En este trabajo nos limitaremos a la descripcién de -

aquellos que por su trayecto implican importancia para nues -
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Arteria Lingual,

Tiene origen por cncima del lugar donde se origina la
carftida y por arriba del origen de Ia tireides superior, for
mando una concavidad con la extremidad del ala mayor del hue-
so hioides. Corre al principio por cncima y casi paralela a -
esta extremidad, entre ¢! constrictor medio de la faringe y -
digdstrico, Cambia de direccién a nivel del ala mayor del hue
so hioides y se dirige arriba y adelante, hacia la punta de -
1a lengua donde termina anastomoséndose con 1a del lado opues

to.

Ramas Colaterales.- De esta arteria emanan diversas -

ramas.

1. Arteria Hiocidea.- Que siguc cl borde superior del

hueso del mismo nombre y sc anatomosa con la del lado opuesto.

2. Arteria Dorsal de la Lengua.- Corre por la mucosa

de la lengua para irrigar la mucosa cpiglética.

3. Arteria Sublingual.- Alcanza la cara profunda de -
la gléndula suglingual, emitiendo ramas para esta gléndula y

el frenillo lingual,.

4, Arteria Ranina.- Es una rama terminal y sc dirige

hacia la mucosa de la lengua por delante de la "V" lingual.
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Arteria Facial.

: Se origina por arriba de la lingual, corre al princi-
pio hacia arriba y adentro, por dentro del vientre posterior
del digéstrico y del estilohioideo, hasta tomar contacto con
la pared lateral de la faringe, a nivel de la cépsula amigda-
lina. De ah{ se dirige hacia afuera y alcanza la gléndula sub
maxilar y se dirige, posteriormente afuera y adentro, forman-
do 1a curva supraglandular; cuando alcanza el borde inferior
del maxilar, forma la curva submaxilar que 1lega al borde an-
terior del masetero, de ah{ corre hacia la camisura labial y
produce la curva facial, por fin llega al surco nasogeniano,
lo recorre hasta el 4ngulo interno del ojo, donde se anostomo

sa con la arteria nasal.

Ramas Colaterales.- Se pueden dividir en ramas cervi-
cales, que son: la arteria palatina inferior que se dirige ha
cia arriba y llega a la amfgdala y al velo del paladar. La -
pterigoidea, la cual aborda al pterigoideo interno en su cara

profunda.
La submaxilar que irriga la gléndula submaxilar.

La submentoriana que va a la gléndula submaxilar, al
mlsculo milohioideo y al vientre anterior del diagnéstico, -
terminado en el mentén, donde se anastomosa con la dentaria -

inferior.

Entre las ramas faciales, se cncuentran la maseterina

inferior que va a la cara externa del masctero.
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Las caras superior e inferior, la primera vaal labio
superior y la segunda al labio inferior, hasta la l{nea media.
La arteria subtabique y, por @iltimo, la arteria del ala de la

nariz.

Ramas Terminales.- Las arterias temporal superficial
y la arteria maxilar interna son las ramas terminales de la -

carétida externa.

Esta Gltima serd la Gnica de ellas que sc¢ describa, -

por ser de gran importancia.

Arteria Maxilar Iterna.

Nace a nivel del cuello del cbéndilo, lo rodea de‘aden
tro a a afuera y se introduce en el ojal retrocéndileo de de
juvara, formada por el cuello del céndilo y la aponeurosis in
terpterigoidea, de ahf se dirige a rodear el borde inferior -
del pterigoideo externo, se desliza entre este misculo y el -
temporal, penetrando a 1a fosa pterigomaxilar por su parte -
mis alta, donde termina a favor de la arteria esfenopalatina,
Al 1legar a la fosa pterigomaxilar, forma una curva de conca-
vidad hacia adelante que se apoya sobre la tuberosidad del ma
xilar y penetra hasta alcanzar el agujero esfenopalatino, don

de termina, entrando a las fosas nasales.

Ramas Colaterales.- Entre ellas sc pueden distinguir

las ascendentes, descendentes, anteriores y postcriores.
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a) Ramas Ascendentes.

1. Arteria Timp#4nica.- Va por la cisura de Glasser -

hasta la caja del tfmpano.

2. Arteria Meningea Media.- Sube por dentro del méscu
lo pterigofdeo externo y se introduce en el crineo por el agu
jero redondo menor. En el interior, emite ramas dirigidas al

ganglio de Gasser.

3. Arteria Meningea Menor.- Asciende y se introduce -
al créneo por el agujero oval, se ramica en ¢l seno cavernoso

Y en el ganglio de Gasser.

4. Arteria Temporal Profunda Media.- Nace de un tron-
co comGn con la maseterina, se dirige hacia arriba entre el -
pterigoideo externo y el temporal, en cuya cara profundﬁ se -

distribuyen.

S. Arteria Temporal Profunda Anterior.- Nace del mis-
mo tronco que la bucal. Se dirige hacia arriba y termina en -

la cara profunda del temporal.
b) Ramas Descendentes.
También son cinco.

1. Arteria Dentaria Inferior.- Se origina a la altura
del cucllo del céndilo, desciende y penetra por el agujero -
dentario hacia el conducto dentario, por donde corre hasta sa

lir por el agujero mentoriano y termina en la parte blanda -
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del mentén.

En su trayecto produce las arterias: pterigoidea para
el pterigéideo interno. La milohifidea, que nace a nivel del
agujero dentario y corre por el canal milohifideo, hasta ter-
minar en el msculo del mismo nombre. Las arterias dentarias
que dan irrigacién a la pulpa de molares y premolarcs del la-
do correspondiente. Y por Gltimo, la rama incisiva, que conti
nla por el canal dentaric e jrriga incisives y caninos corres

pondientes.

2. Arteria Maseterina.- Pasa por la escotadura sigmoi

dea y termina en la cara profunda del masetero.

3. Arteria Bucal.- Que corre hacia abajo y afuera, si
guiendo el nervio bucal, hasta alcanzar la cara externa del -

buccinador, donde termina.

4. Arterias Pterigbidecas que van a irrigar los méscu-

los pterigbideos.

S. Arteria Palatina Superior.- Se dirige hacia abajo
a lo largo del conducto palatino posterior, al salir de 61, -
se curva hacia adelante para llegar al conducto palatino antg
rior donde se anastomosa con la esfeno palatina, emitiendo en
este trayecto ramas quc irrigan la béveda y la mucosa palati-

na.
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c) Ramas Anteriores.

1. Arteria Alveolar.- Esta camina hacia la tuberoci -
dad del maxilar, donde se divide en tres ramas, que penetran
por los conductos dentarios posteriores y terminan en los mo-

lares.

2. Arteria Infraorbitaria.- Nace antes de que la maxi
lar interna penetrec en la fosa pterigomaxilar e introduce en
el conducto infraorbitario, hasta salir por el agujero del -
mismo nombre. Irriga el pdrpado inferior y la porcién ante -

rior de la mejilla y el labio superior.

En su trayecto, emite un ramo orbitario para la glén-
dula lagrimal. Ramas mucosas para el sene maxilar y una rama

dentaria anterior, para premolares y dientes anteriores.
d) Ramas Posteriores. También son dos:

1. Arteria Vidiana.- Corre hacia atrds por el conduc-

to vidiano y termina en la mucosa de 1la faringe.

2. Arteria Pterigopalatina.- Corre por el conducto -

pterigopalatino hasta la mucosa de la bdveda de la faringe.
e) Rama Terminal.

Recibe el nombre de esfeno palatina y se introduce -
en las fosas nasales en donde se divide en,una rama interna -
que se distribuye en el tabique, desciende por el conducte pa

latino anterior y al salir se anastomosa con la palatina supe
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rior, y una rama externa que va hacia los cornetes y meatos,

as{ como 1a mucosa pituitaria que los cubre.
i) Sistema Venoso.
Afluentes de la yugular interna.

Son afluentes de la yugular interna las venas acompa-
fiadas de las ramas arteriales de la cardtida externa. Por lo
comGn forman tres troncos venosos que desembocan én la yugu -
lar interna, a saber: El tronco tirolinguo facial, el temporo

maxilar y el aurfculo occipital.
a) Tronco Tirolinguo Facial.

La vena tiroidea superior, se origina en la parte su-
perior del cuerpo tiroides, cruza la arteria cardtida primiti
va y va a unirse con el tronco tirolinguo facial, recibiendo
en su trayecto algunas venas laringeas y far{ngeas. La vena -
tiroidea media comienza en la parte inferior del cuerpo tiroi

des y va a desembocar a la yugular interna.

La titoidea inferior tiene su origen también en la -
parte inferior del cuerpo tiroides y desemboca en el lugar -
donde se unen los dos troncos venosos branquicefdlicos, o en

el tronco branquicefflico izquierdo,

Las venas linguales constituyen un tronco poco exten-
s0 que Tesulta de la unién de las venas profundas de la len -
gua, que en nfimero de dos para cada lado, corren junto a la -

arteria lingual, y de las venas dorsales de la lengua, que se
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deslizan por debajo de la superficie dorsal de este érgano y
reciben venas de la epiglotis y amfgdalas. Las venas ravinas
corren a lado del frenillo lingual. Venas tiroideas linguales
y ravinas se funden en un tronco venoso que desemboca aislada
mente, o bien se¢ funden en un tronco comfin con la tiroides y

la facial.

La vena facial lleva toda la sangre de 1la regién irri
gada por la arteriaz facial, Esta vena, cn su origen frontal,
recibe el nombre de vena prepurata, a nivel del surco nasoge-
niano se le llama vena angular y en el resto dec su recorrido,

facial propiamente dicho,

Terminan en ella las venas del ala de la nariz, venas
coronarias superior ¢ inferior de los labios y las venas masg

terinas anteriores.

La vena alveolar, otra de sus afluentes, comienza en
el plexo alveolar constitufdeo en la tuberosidad y por la con-
fluencia de las venas, palatina superior, suborbitaria, vidia
na y esfenepalatina; igualmente la submentoriana 14 palatina

inferior y las venas de las gldndulas submaxilares.
b) Tronco Temporomaxilar.

Estd formado por la unién de las venas temporal super
ficial y maxilar interna, que se unen a nivel del cuello del
céndilo de la mandfbula y atraviesan la parétida, al salir de
ella, forman la yugular externa y da un grucso ramo que descm

boca en la yugular interna.
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Vena Temporal Superficial.- Se halla constituida por
las venas tegumentarias laterales del crénco, las cuales anas
tomosadas con las del lado opuesto, asi como la suborbitaria
y las occipitales forman, en el cuero cabelludo, una red veno
sa. Las venas que la componen, convergen en la regifn tempo -
ral, para formar un tronco por delante del pabecllén de la ore
ja. Esta vena temporal superficial atraviesa por encima del -
arco cigomftico se une a la vena maxilar interna y forma el -
tronco temporomaxilar. La vena temporal superficial se engro-
sa en su trayecto con la afluencia temporal profunda media, -
las auriculares posteriores, las trasversas de la cara y las

venas parbtideas.

Vena Maxilar Interna.- Estd4 formada por lu reunién de
ramos venoses que siguen el trayecto de los ramos arteriales
que proceden de los plexos pterigoideos, situados entre los -
misculos pterigoideos, la rama ascendente de la mand{bula y -
la alveolar, que corresponde a la tuberosidad del maxilar su-

perior,
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111, FISTOLOGIA DEL DOLOR

El dolor es una cxperiencia muy compleja que compren
de, no sélo sensaciones suscitadas por est{mulos pocivos o -
que presionan los tcjidos, sino también las recacciones o res
pucstas a estos estf{mulos. La sensacién dolorosa cstd ligada
a la capacidad del organismo de distinguir la calidad de los
estfmulos que la producen (quemante, punzante, etc.), as{ co
mo la localizacién, intensidad y duracién. Ademds, cn é1 in-
tervienen variantes dc la atencién, conocimiento, motivacidn
y estado emocional que modifican el comportamiento del pa -
ciente ante el estf{mulo. Como por ejemplo, se cita en la 1j-
teratura algunos casos ocurridos durante la II guerra mun -
dial, donde muy frecuentemente los soldados heridos no mani-
festaban sufrimiento de acorde con las heridas recibidas, -
sin embargo, al ser evacuados de la zona de peligro, se que-
jaban del dolor producido al aplicarles una inyeccién. Este
ejemplo muestra lo importante de estas variantes en la modi-

ficacién del comportamiento orgénico ante el estfmulo.

En esta forma, las respuestas dolorosas durante un -
tratamiento odontolégico varfan frecuentemente, a expensas -
de los recuerdos de anteriores experiencias vividas en el -

consultorio dental.
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DOLOR

El dolor fue llamade por Sherrington "El adjunto psf
quico de un reflejo protector imperativo". Asf, los estimu -
los que son dolorosos inician generalmente potentes respucs-

tas de retiramiento y cvitacién.

Los receptores para el delor son las terminales ner-
vio - desnudas que se¢ encuentran en casi todos los tejidos
del organismo. Los impulsos dolorosos son transmitidos al -

Sistema Nervioso Central por tres tipos de fibras:

1. Fibras A: Son fibras mielinizadas, de 2-5 milfmji-

cras de didmetro, éstas conducen a velocidades de 12-30 m./secg.

2. Fibras C: No mielimizadas, poseen un didmetro que
vade0.4-1. 2 milfmicras, y conducen los estfimulos a una veclo
cidad de 0.5-2 m./seg., se encuentran en la divisién lateral

de las rafces dorsales,

Ambos tipos de fibras terminan en el fasciculo espi-
notalfmico lateral, donde rclevan sus neuronas y los impul -
sos dolorosos ascienden por este fasciculo y por los nlicleos

posteroexternos ventrales del télamo.

La presencia de estas dos vias para el dolor explica
la observacién fisiolégica de que existen dos tipos de dolor:
la primera causa una sensacién sorda, aguda localizada, se -

guida por una sensacién sorda, dolorosa, difusa, y desagrada
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ble. Estas dos sensaciones son llamadas dolor ripido y dolor
lento. Mientras més lejos del encéfalo sc aplique el est{mu-
1o mayor es la separacién temporal de estos dos componentes.
Esto pone en evidencia que cl dolor répido se debe a la ac -
cién de las fibras A y el dolor lento a la actividad de las

fibras C.
EL ESTIMULO ADECUADO

Los receptores del dolor son especificos, por lo que
éste no se produce por sobre cstimulacién de otros recepto -
res. Por otra parte, el estimulo adecuado para los recepto -
res de dolor es tan especifico como otros, porque ellos pue-

den responder debide a diversos est{mulos fuertes.

Se ha sugerido que el dolor es mediado quimicamente
y que los est{mulos que lo provocan tienen en comin la capa-
cidad de liberar un agente quimico que estimula las termina-

ciones nerviosas.

El agente quimico podr{a ser una cinina. Las cininas
son polipéptidos liberados de las protefnas de las enzimas -

proteoliticas.
CININAS

Tres péptidos vasodilatadores emparentados, llamados

cininas se encuentran en el organismo.
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‘Dos de ellas, la bradicina y la lisisbradicina o ca-
lidina se forman en el plasma. El tercero, la metionil-lisis
bradicina, ha sido localizado en la orina humana, presumién-

dose que se forma de la misma manera.

Las cininas se forman a partir de cierto nfimero de -
globulinas circulantes llamadas cininégenos, por la accién -

de las enzimas proteolfticas calicrofnas.

Por 1o menos unoc de los cininégenos (uno de los once
aminofcidos) constituye cl extremo carboxflico de la protei-
na. La calicrina del plasma rompe el enlace MET-LIS, dando -
lisilbradicina. Una aminopeptf{dosa, rdpidamente elimina el -
residuo lisilo, pero la lisilbradicinina también es activa -

por s{ misma.

La calicrofna del plasma se forma partiendo de un -
precursor inactivo: la pecalicrafna; esta es convertida en
calicrafna en presencia de activadores de la precalicrefna,
los cuales son fragmentos protelfticos de la forma activa -

del factor XII de la coagulacién (Viteo de Haghman).

La formacién de los activadores de la precalicreina,
a partir del factor XII active, es catalizada por la plasmi-
na y por un efecto de reflexién positivo por la propia cali-

crefna plasmftica.

Las cininas son climinadas por las enzimas cininasa

Iy la cininasa IT que se encuentran en el pulmén.
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Ademds de su accibn como mediadores quimicos en el -
dolor, intervienen en la reaccién inflamatoria; son vasodila
tadores potentes que causan contraccién del mfsculo liso vi-
ceral, pero relajan el midsculo liso de los vasos y aumentan
su permeabilidad; también atraen leucocitos y causan delor -

al inyectarse en la piel.

Parecen formarse durante la secrecibn activa en las
gléndulas sudorfparas, salivales y porcién exécrina del pin-
creas. Su liberacién es inhibida por los glucocorticoides -

adrenales. (ver figs. 1y II),
DOLOR DENTAL

Para diagnosticar ¢l dolor dental c¢s necesario y -

esencial comprender ¢l mecanismo del dolor.

El cirujano dentista debe interiorisarse, en primer
término con ¢l dolor asociado al V por craneal, y percatarse
de que el dolor mis frecuente se origina en los dientes y -

sus tejidos de sostén. .

También, dcbemos prepararnos para recibir de los pa-
cientes las descripciones mids diversas con respecto a un do-
lor. Esto estd dado por los factores psfquicos, la fatiga y
la duracién del dolor, que reducen la tolerancia del enfermo
y colaboran en su experiencia dolorosa total, Este dolor es
de tipo psiconeurftico por la respuesta cxagerada que produ-

ce en el pacicente.
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ESTRUCTURA DE LAS CININAS

CALICREINA

PLASMATICN _ _ CININASA 1I

R-MET+LIS-ARG-PRO-PRO-GLI-FEN-SER-PRO-FEN-ARG

AMINOPEPTIDASA
PLASMATICA

CININASA 1

———— CALICREINA TISULAR



FORMACION DB LAS CININAS

PLASMINA PRECALTCRT.INA

ACTIVADORES DF

FACTOR Xil — © .
LA PRECALLCREINA

ACT VD

CALICR®INA
* PLASHATICA

/,BR!\IEI(?‘, NINA
CINTNOGENOS—T s METIONIL-LYSILERADICINTINA

T L ISILBRAD IS ININA
(GLOBULINAS=S2)

CALiICREINAS
TISULARES
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Por su origen el dolor dzntal tiene dos componentces:

1. Pulpar.- Este dolor se produce por una lesién de
la pulpa, debido a un estfmulo que puede ser de tipo bacte -

riano, mecénico o térmico.

Los 6érganos sensoriales de la pulpa son terminacio -
nes nerviosas del tipo C. Estas fibras entran por el 4pice -
del diente, conjuntamente con los vasos sanguineos y linfdti
cos, y, al alcanzar la cémara, sus vainas, sc¢ adelgazan. En
las regiones periféricas de la pulpa, se cree, forman una -
unién parecida a una sinapsis con las fibras de Tomes de la
dentina, Estas terminaciones pequefias y desnudas, son las -
Gnicas que hay cen la pulpa y registran estimulos dolorosos -

cuando se sobrepasa ¢l umbral del dolor.

_Parece ser que estos rcceptores dolores, entre las -
terminaciones sensitivas y tienen sélo una sensibilidad di -
recta y mantienen la trasmisibén en forma continuada mientras
dura el estimulo. La trasmisién del dolor mental se caracte-
riza por la facilidad, rapidez y frecuencia de la sensaciénm,
as{ como por tan amplia red nerviosa, capaz de sentir sélo -
dolor. La facilidad de producir dolor en los dientes se debe
al confinamiento de la pulpa cn una érgano rigido, con una -
muy pequefia puerta de salida. Esta rcaccién aumenta si hay -

inflamacién.

2. Parodontal.- Este es originado por las fibras ner

viosas libres del ligamento parodontal, el periostio, el te-
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jido éseo y los receptores propioceptivos, tfctiles y térmi-

€os.,

Muchos de los estfmulos que los producen son los mis
mos que enumeramos anteriormente, en ¢l dolor pulpar, sobre

todo si son quimicos, traumfticos, térmicos y bacterianos.

£l dolor parodontal puede asociarsce a una pulpitis o
una necrosis pulpar, como cn la formacién de un abceso piaro-
dontal secundario o una afeccibén pulpar. As{ mismo, la parp-
dontitis puede producir la muerte pulpar por infeccién late-

ral.

Los traumatismos del cierre, asociados con el trauma
por oclusién, también causan lesiones ¢ inflamaciones en el
ligamento parodontal y en el hueso alveolar, siendo esto -

otra causa de dolor parodontal.

3. Referido.- Con respecto a este tipo de dolor exis
ten varias hipétesis; las mis acertadas explican que el do -
lor referido se¢ debe a la inflamacién de las neuronas por -
los estimulos que llegan por un exceso de intensos estimulos
a las neuronas vecinas, pero, desafortunadamente adn no se -
conoce en forma exacta la génesis de este dolor y su mecanis
mo. A pesar de que normalmente cs acompafiado de s{ntomas dg-
lorosos simultdneos en el lugar de su origen, en ocasiones,
su intensidad es mayor en la regién referida que en la misma

original,
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1v. HISTORIA CLINICA Y EXAMEN BUCAL

Para analizar adecuadamente los problemas bucales hu
manos y formular un diagnéstico, es indispensable aplicar to
dos los principios fundamentales de la propedecutica bucal en
forma sistémica y minuciosa, y poseer conocimientos bisicos

de todas las facetas de la patologfa general.

Al aplicar cstos conceptos cn la claboracién de un -
diagnéstico, el Cirujano Dentista ha alcanzado el grado de -
erudicién que lo capacita para el siguiente paso, que es for

mular y llevar a cabe un plan de tratamiento.

En la mayor parte de los casos, el Cirujano Dentis -
ta podri identificar el problema del paciente, valiéndose de
un examen bucal minucioso, as{ como de todos los métodos de
diagnéstico a su alcance y una historia médica y dental cuj-

dadosamente elaborada.

Para el mantenimiento de la salud bucal y la elabora
cién de un plan de tratamiento adecuado, es indispensable -
formular un diagnéstico basado en todos los métodos de diag-
néstico y registrar sobre la hoja clfnica todas las condicio

nes que se¢ encuentran en la boca.
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Si se instituyen procedimientos correctivos y restau
rativos antes de formular un diagnéstico adecuado o si se -
procede en forma no légica y ordenada, se malgasta el tiempo
del paciente y la energfa del operador. Puede, ademds, perju

dicar el estado de saldd dental del paciente.

Citamos a continuacién los pasos que consideramos -
adecuados a sepguir para legrar un buen examen bucal completo.
También es de nuestro interés dejar ver que no sélo son los
dientes los que nos compite analizar ni las lesiones cario -
sas es nuestro principal objetivo, y si la completa revisién

de todos los elementos que conforman la cavidad bucal.

a) Con la boca cerrada y con los labios en posicién
de descanso, se observa color, textura, o cual -

quier anormalidad de los mismos.

b} Con suavidad se separan los labios y observamos -
color, textura y contorno de la superficie inter-

na. (Mucosa labial).

¢) Se solicita al paciente abra la boca cuanto le -

sea posible y pasamos a examinar @bula, paladar
blando, paladar duro, color, forma y textura de -
la encfa palatina, la posicién del margen gingi -
val en relacién con los dientes. En este mismo pa
so se examinan las caras palatinas y masticato -

rias de los superiores.
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d) Pasamos a examinar auxiliados del espejo bucal o
de una gasa, para manipular la lengua, el piso de
boca, frenillo lingual, color, forma y textura de
1a encfa lingual, posicién del margen gingival -
con relacién con los dientes y cara lingual y mas
ticatoria de los dientes inferiores. Terminamos -
con este paso al examinar la cara dorsal de la -

lengua, los bordes y su punta.

e) Por Gltimo pasamos a examinar la oclusién, la man
dfbula en posicién de desanso, asf{ como sus movi-
mientos funcionales a saber: protrusién, retru -

cién y movimientos de lateralidad.

HISTORTA CLINICA

Antes del inicio de cualquicr tratamiento, el Ciruja
no Dentista debe practicar una evaluacién y un examen fisico
completo que le llevar4 conocer, en forma mis cercana y pre-
cisa, el estado general de salud ecn que se encuentra el pa -

ciente que por primera vez se presenta ante é1.

Por esta razén, el Cirujano Dentista debe conocer -
una forma eficaz de lograr este objetivo, puesto que la pre-
sencia de enfermedades, alergias y aGn su mismo tratamiento,
puede llegar a ocasionar ciertas reacciones y complicaciones

en el curso del tratamicnto odontolégico.

Es por ello que, el propésito del Cirujano Dentista,

al realizar dicha evaluacién es no s6élo obtener cl mayor nd-
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mero de datos que le permitan proporcionar un diagndstico -
adecuado que le lleve 3 implantar el tratumicnto correcto, -
sino también, determinar la capacidad fisica y emotiva del -
enfermo especifice, y as{ saber s5i es posible continuar ¢l -
tratamiento con relativa seguridad, tomar algunas medidas de
prevencién y, en caso dado, saber si estd indicada la consul
ta con el médico general que trata al paciente, conociendo -
en esa forma el estado real del paciente con respecto a cual

quier procedimiento que é1 nos relate.

Al realizar la historia clfnica, el entrevistador de
be utilizar expresiones claras y entendibles para ¢l pacien-
te, para que a su vez é1 sienta confianza y explique amplia-

mente los sfntomas padecidos.

Es menester crear una atmésfera de tranquilidad y -
franca comunicacién, evitar las interrupciones y concentrar
la atencién totalmente en el paciente para lograr nuestro ob

jetivo.

Todas aquellas preguntas, cuya respuesta pueda parc-
cer vaga o contradictoria, deberén ser confirmadas posterioxr
mente con la repeticién de la pregunta, mfs tarde durante la

visita.

Es necesario que el paciente describa lo que crea -
esencial en su caso, pero evitemos, cortes y firmemente lo -
haga con frases largas y pesadas, encaucemos sus respucstas

con otra pregunta.
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Hay que destacar que una confidencia del enfermo es
muy facilmente influenciada por la actitud y apariencia del
entrevistador, por lo que el fumar, los malos medales, las -
prendas sucias, la goma de mascar y las observaciones inade

cuadas no tienen lugar en la consulta del Cirujano Dentista.

Motivo de la consulta.- Es légico empezar la histo -
ria preguntando sobre la causa de la visita del paciente. Es
te describird lo que se conoce como '"motivo de la consulta".
El entrevistador formulard las preguntas que crea pertinente
para definir la naturaleza de la molestia, haciendo las ano-

taciones necesarias.
1. Ficha de Identidad. (Datos Generales)

a) Nombre.

b) Sexo.

¢) Edad. (Hay que considerar algunas enfermedades

propias de algunas edades).

d) Ocupacién. (Esta es Gtil para descartar algu -

nas enfermedades ocupacionales)

e) Origen. (Es importante, pues nos hace descar -
tar enfermedades due predominan sélo
en algunas zonas geogrificas; como la
talasemia -anemia hereditaria- frecuen
te en las Costas del Mediterréneo).

£} Estado Civil. (Este puede ser causa de graves

conflictos emocionales).
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g) Direccién.

h) Teléfono.
2. Antecedentes Heredo Familiares.

Hay enfermedades quc pueden ser transmitidas por
herencia, como 1a hemofilia, otras que atacan a varios miem-
bros de una familia como la Diabetes Mellitus, la obesidad,
los padecimientos cardiovasculares, ciertos casos de sordera
que se presentan en mujeres. Dada la importancia que pudie -
ran asumir estos datos, se anotan, interrogindose sobre pa -
dres, hermanos, abuelos e hijos, comprendiendo la edad, sa -
lud, causa de la muerte de estos familiares. Anteccdentes si

filfticos y tuberculosos.
3. Antecedentes Personales No Patolégicos.

Dentro de esta seccién, debemos investigar los si

guientes puntos:

a) HAbitos de Nutricién.
b) HAbitos de Higiene.

c) Historia Obstétrica. (En mujeres).

En el primero de estos puntos, realizaremos un inte-
rrogatorio minucioso con respecto a su alimentacién diaria -

tanto en calidad como en cantidad.

En los hé4bitos de higiene, procuraremos investigar -

su modo de vida, dbénde vive, las caracter{sticas de la casa
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que habita, su ventilacién, cxistencia de servicios, etc.

Por (ltimo en caso de que el paciente pertenczca al
sexo femenino, inquirircmos sobre la edad de 1la menarca, si
es impuber, si ha tenido embarazos, su nlmero, el ndmero de

nacimientos, si estos fueron a término, si ha habido abortos.

4. Antecedentes Personales Patolégicos.

En €1 vemos una relacién de las enfermedades su -
fridas, entre las privativas de la infancia, antecedentes -
alérgicos, antecedentes sifilfticos, tuberculosos, diabéti -

cos, si ha sido intervenido quirfirgicamente, neoplasis, etc.
5. Padecimiento Actual.

Con preguntas especfficas, concisas y claras, de-
bemos establecer si existe alguna enfermedad en desarrollo -

actual, con tratamiento o sin 61
6. Aparato Digestivo,

A fin de seguir un correcto orden lo dividiremos

en:

1. Eséfago.- Se investiga la deglucién, preguntaré -
mos si es satisfactoria, si no se ad -
vierte ningin problema al tragar, si és
te existe puede deberse a una estcenosis.
En ausencia de estenosis existe la pro-

babilidad de un tumor cerebral.
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2. Estémago.- Aquf preguntarémos si hay dolor pig4s-
trico, si es periddico, si se presenta
antes o después de tomar los alimen -
tos, puede deberse a un Glcera duode -
nal o géstrica. Si existe sensacién de
ch;paleo (1fquidos en el estémago), so
bre todo después de la ingestién de -
los li{quidos, esto puede deberse a que
hay absorcién disminufda y puede provo
car anemias. También, preguntarémos 50
bre arder, distensién abdominal, nau -

seas y vémito.

3. Intestinos.- Aqui veremos la existencia de doler
abdominal bajo, aumento de volumeﬂ,
diarreas, estrefiimiento, molestias -
rectales, sangrado y mucosidad en he
ces fecales. Caracter{sticas de la -
sangre: la negra es digerida, ésta -
provicne del estémago., La sangre obs
cura que no llega a negra, proviene
del intestino, menos de la Gltima -
porcién del colén y recto:

Sangre Toja o rutilante, proviene de

la iltima porcién del colén y recto.
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4. Hfgado.- Crecimiento abdominal, dolor o pesadez -
en el cuadrante superior derecho del ab-
domen, ictericia, que e¢s provocada por -
retencién de bilirubina. Anorexia, aste-
nia, sangrado anormal (metabolismo de -

los elementos de coagulacién).

a) Aparato Cardio Vascular.- Preguntaremos sobre dis
nea de esfuerzo y de decGbito, ademis (asociados con insufi-
ciencias cardiacas), investigaremos sobre dolor precordial -
opresivo con irradiaciones al hombro o brazo izquierdo (sf{n-
tomas de angina de pecho). Aclfenos, fosfenos, cefaleas, -
epistaxis que son sintomas de hipertensién. Palpitaciones y

cianosis por falta de oxigenacién.

b) Aparato Respiratorio.- Tos, si cs seca o acompana
da de expectoracién, si es asf{, sus caracter{sticas: Disnea
de esfuerzo, sudoracién nocturna, fiebre vespertina, anore -

xia, pérdida de peso, cianosis.

c) Aparato Genito Urinario.- Investigamos en mujeres:
menarca, menstruacién, ritmo y cantidad de flujo, duracién -
(una cantidad de flujo menstrual exagerado nos puede provo -
car una anemia aguda), presencia de codgulos, clicos, si es
tos Giltimos sonantes o después. Si es satisfactoria la mic -
cién, sus caracterfsticas en color, olor, as{ como la fre -
cuencia de la mieccién (ritmo de la diuresis). Lo que nos dg-

rd la pauta para pensar o desechar algdn problema renal.



d) Sistema Endocrinc.- Aqui enfocarcmes nucstras pre

guntas a conocer si cxisten sintomas de diabetes como son:

Polifagia (hambre excesiva).
Polidepsia (sed excesiva),
Poliuria (orina aumentada).

Pérdida de peso.

Hipertiroidismo.- Diarrcas frecuentes, temblor digi-
tal, hiperhidrosis manual, intole-
rancia al calor, taquicardias, ceg-
faleas, son signo y sintomas que -
nos pueden llevar al descubrimien-
to de cste padecimiento. La mayo -
ria de los pacientes que los pade-

cen, lo saben.

Hipotiroidismo.- Bradilalia (disminucién en la capa-
cidad de la expresién), bradipsi -
quia (disminucién en la capacidad -
mental), intolerancia al frieo, mixe
dema (también llamado edema sin go-
dete, ¢s debido a la acumulacidén de
1fquido intracelular). Estos son -

los sfntomas mds caracteristicos.

Hiperparatiroidismo.- Célicos ureterales y la ausen-
cia cortical 6sea, manifiesta

en el estudio radiogrdifico nos
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l1leva al diagn6stico.

¢) Sistema Hematopoyético.- Sangrado anormal, nos ha
rd pensar en problemas en los factores de coagulacién. Pete-
quias y equinosis nos prueba fragiliidad capilar, son provoca

das por causas casi insignificantes.

£) Sistema Nervioso.- Irritabilidad, cefaleas, si el
paciente, las relaciona con algo en particular: Hiperquing -

cia.

g) Organos de los Sentidos:

1. Ojos: La agudeza visual, cataratas, diplopfa.

2. Ofdos: Actifenos, audicién disminufda, unilate-
ral o bilateral, vértigos, desvaneci -
mientos {estos pueden deberse a una -
opresién del octavo par craneal). La -
otitis media puede ocasionar una des -

truccién irreversible del oido medio.

3. Olfato: Correcta percepcién de los olores.
4. Tacto.

5. Gusto: Correcta percepcién de los sabores.

Terminamos la historia clfnica con un comentario per
sonal acerca del estado psicolégico del paciente, su disposi

cién ante el interrogatorio y el tratamiento.



CAPITULO V



V. ANESTESICOS LOCALES

Uno de los medicamentos usados con mayor frecuencia
en el consultorio dental es el anestésico. Es por ello que -
hemos considerado de su importancia hablar en este trabajo -
de ciertas nociones con respecto a su farmacologia, su modo
de accién, y los caminos scguidos por &1 para su absorcién,

metabolismo y eliminacién.

Consideramos lograr con estos conocimientos un useo -

méAs racional y adecuado de estos férmacos.

El mismo nombre de anestésico local es, por s{ mismo,
muy explfcito: son compuestos que deprimen la conduccién de
estfmulos dolorosos desde el 4rea donde son aplicados hasta

el S.N.C. siempre en forma reversible.
ESTRUCTURA QUIMICA

Todos los productos usados en odontologfa como anes-
tésicos son sintéticos a excepcibén de la cocafna que, como -
ya se dijo anteriormente, es extrafda del 4rbol de la coca -

(Eritroxilon-coca).

Desde el punto de vista quimico, estos anestésicos -

sintéticos se dividen en dos grupos:
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1. Anestésicos que conticnen un enlace éster.

2. Anestésicos que contiencn un enlace amida.

Esta diferencia quimica produce a su vez diferencias
en su metabolismo, la duracibn de su accién y sus efectos se

cundarios.

GRUPO ESTER.- Ejemplo: Meplilcafna.
(Ver f6rmula general Fig. I1I)

Este grupo puede sufrir una subdivisién ulterior de
orden quimico o sea, del 4cido aromitico que estd formado -
por el radical ! y su grupo carbox{lico unido a é1. En los -
anestésicos locales mis usados este 4cido puede ser benzoico,
el paraminobenzoico o el M- aminobenzoico. Estas diferencias
quimicas nos proporcionan diferencias farmacolégicas qué van

a manifestarse en forma especial en sus efectos secundarios.

También se puede modificar la porcién alcohélica, in
troduciendo un grupo amino terciario, esto va a verse mani -
festado en el cambio de potencia y duracién de la accién de

estos anestésicos.

GRUPO AMIDA.- Ejemplo: Lidocafna (Xilocafna).

(Ver férmula general fig. IV).

Este grupo es menos heterogéneo quimicamente que el

anterior.

En el grupo amida el radical 1 corresponde general -
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mente al hidrocarburo aromitico xileno o seu, puede ostar -
unido al grupo amino xilidina: en este Gltimo caso se cono -

cen como xilidinas. En la prilocafna (citanest) ancstésico de

reciente fabricacién, el tolveno o la totuidina sustituyen

al xileno o a la xilidina. También puede haber diferencias
en la porcidn sustituida del fcido amino acético del grupo -
amida que conducen a difercncias en ¢l metabolismo y.en la -

duracién de la accién,

Si consideramos la estructura quimica de estos com -
puestos desde otro 4ngulo, vemos que todos son amidas débil -
mente bdsicas siendo, por lo tanto, poco solubles en agua.
Este defecto puede corregirse mediante la formacidn del clo-

rhidrato.

.

La solucién as{ obtenida, presenta una reaccién lige
ramente 4cida, pero permite 1a inyeccibn de soluciones mucho
més concentradas del medicamento. En las pomadas anestésicas
se usa la base libre, puesto que sus propiedades lipofflicas

permiten hacer preparados concentrados.

Los anestésicos que se cncuentran en presentacién té
pica son:

1. Xilocafna o Lidocafna: Spray y ungiiento.

2. Pontocaina o tetracafna: Presentacién lfquida.

3. Benzocaina. Se presente en ungiiento y solucién.



71

GRUPO ANMIOA:

Formula general

R pH 1
) ) /B3 s . P’
R -NHCO RZN\R Q !\H(.O-CH-I\\
4 Ci% C, Hy
GRUPO ESTER:
Formula general
CH
'3 H
L Rs } e
R‘-COO-RI-I\\ @-cuo-u%?—m

R -
, c,H
“+ CHy -
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ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS

Nombre Oficial Nombre Comercial  Estructura Quimica
1. Procafna Novocafna Ester PABA
2, Butctamina Monocaf{na Ester PABA
3. Tetracafna Pontocafna Ester DPABA
4. Propoxicaina Ravocafna Ester PABA
S. Benzocafna Ester TPABA
6. Metabutetamina Unacaina Ester MABA
7. Metabutoxicafna Primacaina Ester MABA
8. Meprilcafna Oracafna Ester BA
9. Isobucafna Kincafna Ester BA
10. Lidocafna Xilocaina Amida
11, Mepivicafna Carbocaina Amida
12. Pirrocaina Dinacaina Anida
13. Prilocafna Citanest Amida

PABA = Derivado del 4cido Paraminobenzoico,
MABA = Derivado del 4cido M - aminobenzoico.

BA

Derivado del 4cido benzoico.
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V.1 MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales que son més usados actualmen
te actfian deprimiendo pasajeramente las fibras nerviosas y -
produciendo anestesia de unos minutos a unas horas de dura -

cién sin lesionarlas.

Segln sea ¢l tipo y el tamaiio de las fibras nervig -
sas afectadas por el efecto anestésico, sc observard en -
ellas la disminucién de otros tipos de impulso, no sélo el -

doloroso,

Clfnicamente el orden general de pérdida de funcio -

nes es el siguiente:

1) Dolor.

2) Temperatura.
3} Tacto,

4) Propiocepcién.

5) Tono muscular esquelético.

En resumen, los medicamentos anestésicos locales de-
primen fibras no mielinizadas primero, y en (ltimo lugar las
fibras miclinizadas mayores. El tiempo necesario para que co
micnce la accibén es mfs corto para las fibras menores vy, asi

mismo, la concentracién del fi4rmaco necesaria es menor.

El mecanismo de accién de los anestésicos locales no
est4 aclarado en su totalidad, aln cuando ya se conocen my -

chos aspectos de interés en 61.



Se ha encontrado que los anestésicos locales ejercen
efectos progresivos sobre la conduccién de los impulsos de -

las fibras nerviosas.

Los cambios mds importantes observados son los si -

guientes:

a) Aumento en el umbral de exitacién.

b) Disminucién progresiva en la amplitud del poten -
cial de accidn.

¢) Moderacifén de la velocidad de conduccién hasta el

cese total de la propagacién,

Como se dijo anteriormentc, cn una fibra nervioesa vo
luminosa estos efectos no se producen simultdncamente, ni -
con la misma intensidad en todos los elementos, porque canti
dades variables del anestésico se difunden a profundidades -
distintas y que los axones del nervio presentan diferencias

en su sensibilidad.

Modo de Accién.- La mayor parte de las solyciones -
anestésicas locales se preparan con sales de la droga. Actual
mente, se cree que es la fraccién no ionizada del medicamen-

to la que penctra a través de la membrana del nervio.

Un tejido con PH 4cido, como el que hay en focos in-
fecciosos o inflamatorios, origina preponderancia de la for-
ma iénica; por lo tanto, la penetracién de la membrana serfa

muy pobre y el efecto anestésico no existirfa.
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Los anestésicos locales bloquean la conduccién de im
pulsos nerviosos sin desporalizar la membrana. La membrana -
es estabilizada por algln mecanismo, de manera que se logra
la elevacidén del umbral y la membrana no se despolariza en -

forma normal.

Se considera que la membrana del axén nervioso es -
una capa bimolecular de moléculas 1{pidas polares, dispues -
tas con las porciones hidrofébicas de las moléculas vecinas.
Las porciones hidréfilas de los lfpidos son vecinas de molé-
culas protefnicas hidréfilas que tienen cadenas laterales no

polares interpuestas entre las moléculas l{pidas.

El lugar donde los anestésicos locales tienen accién
es a nivel de esta vaina de lipoprotefna. Se piensa que en -
esta forma se evita el aumento de la permebilidad asociado -

con el paso del impulso nervioso.
El mecanismo que siguen es el siguiente:

1. Interposici6n de cierto nfmero de moléculas extra
fias en la vaina de lipoproteina.
2. El1 desplazamiento de las moléculas lipidas hasta

cierta distancia.

Aunque los anestésicos locales son estabilizantes de
membrana, 1o cual interfiere tanto con la permeabilidad del
sodio como del potasio, su efecto m4s importante probablemen

te guarde relacién con el aumento transitorio de permcabili-
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dad del sodio como del potasio, su efecto més importante pro
bablemente guarde relacién con el aumento transitorio de per
meabilidad para el sodio, después de una ligera despolaviza-

cién de la membrana del nervio.

Absorcién, Destino y Eliminacidn.- Los anestésicos -
locales ligeramente solubles se absorben poco si se aplican
a las mucosas. la mayor parte de los anestésicos locales so-
lubles se absorben tdpicamente con mucho mis facilidad de la
que se admite. Este es un factor importante que cxplica mu -

chas reacciones por dosis excesivas.

Cuando 1a solucién anestésica local se deposita cer-
ca de una fibra nervinsa, o se infiltra en la proximidad de
las terminaciones nerviosas sobre las quc se desea que actde,
el firmaco no sélo se difunde hacia dichas 4recas, sino que -

se propaga también en otras direcciones.

La corriente sangufnea de los capilares, arterias y
venas adyacentes acelera la eliminacién del anestésico que -

pasa pot dichos vasos.

Por esta razén, se afiaden a las soluciones anestési-
cas substancias vasoconstrictores como la epinefrina (adrena
lina), levarterenol, fenilefrina, en concentraciones sufi -
cientes para producir una vasoconstriccidn, estas substan -
cias combaten la accién vasodilatadora de algunos anestési -

cos locales, logrando una mayor duracién de su cfecto.
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El destino metab6lico de los anestésicos locales ha
merecido poca atencién. Los mejores datos disponibles se re-
fieren a la procaina, ésta es, en su mayor parte, degradada
por la colinestcrasa del plasma a nivel hepdfico y ecliminada

por orina.

EFECTO SOBRE APARATOS Y SISTEMAS

Los anestésicos locales comprometen todas las neuro-
nas como también otros diversos tejidos con los cuales se po
nen en contacto., Estos sistemas incluyen fibras sensoriales,
motoras, ganglios, porciones del sistema nervioso central y
varios tejidos musculares. Como resultado la referencia tera
péutica a las llamadas acciones locales de tales agentes es
simplemente una manifestacién dosis, sitio, método de admi -
nistracién, dimensiones de la fibra nerviosa y las propieda -

des ffsicas del agente empleado.

Clfnicamente los cfectos mis serios estén relaciona-
dos con el S.N.C. y los aparatos cardiovascular y respirato-

rio,

Sistema Nervioso Central.- La mayorfa de los anesté-
sicos locales, si se absorben en cantidad suficiente, produ-

cirdn estimulacién del sistema nervioso central.

La extensién de dichos efectos, dependen principal -
mente del agente en cuestidén y de la concentracién de la dro

ga, asf como del método y velocidad de administracién.
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Los niveles sanguincos elevados de tales agentes pueden pro-
ducir excitacién, aprehensién, desorientacién, confusién, -

temblores y convulsiones clinicas.

Este tipo de estimulacidn del $.N.C. casi siecmpre va
seguida de depresién y postracibén. Pucde presentarse después
la muerte debido a insuficiencia respiratoria, como resulta-

do de la depresién bulbar.

Tales cfectos sistémicos son factibles de ser mis im
portantes con la cocafna, que con otros miembros del grupo y
pueden posiblemente ser rcsponsables, en alguna forma, de -

las cualidades adictivas de este agente.

De manera adicional, la facilidad dJde talcs agentes -
para penentrar la barrera hematoencéfalica ofrece también -
una amplia explicacién de porqué drogas incluso répidamente
hidrolizables, come la procafna, produce claros efectos so -
bre el S.N.C. cuando se obsorben concentraciones suficientes

en la corriente sangufneca.

Efectos Cardiovasculares.- La mayorfa de los ancsté-
sicos locales, con excepcién de la cocaina, producirin dila-
tacién arterioral debido principalmente a una accién directa
sobre los mGsculos lisos parietales, probablemente por la in
terferencia con la accién acopladora del calcio sobre la exi
tacién y la contraccién, la cocafna posee la particular ca -
racteristica intrfnseca de bloquear la cantidad de noradrena

lina a nivel de las terminales nerviosas simpfticas, prolon-
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gando asf la accién adrénergica y fomentando la vasoconstric
cién. Clfnicamente pequefias cantidades sistémicas de anesté-
sicos locales tienen efecto poco apreciable sobre la contrac

tibilidad de los vasos sanguineos

La absorcién y administracién excesiva de cstos anes
tésicos en la corriente sanguinea puecden provocar, sin embar
go, una vasoconstriccidn generalizada que lleva a hipoten -

sién sostenida y colapso cardiovascular.

Generalmente, junto con esta accién sobre los vasos
sanguineos, hay un efecto depresivo directo sobre el miocar-
dio. Se desarrolla también, con concentraciones suficientes,
sobre el corazén acciones que comprenden una reduccién en la
exitabilidad y contractibilidad del miocardio, observéndose
frecuentemente bradicardia. El gasto cardiaco disminuye y -

puede progresar rédpidamente un paro cardiaco.

Toxicidad.- Se ha hablado de las manifestaciones que
acompafian a la répida absorcién de los anestésicos y compren
den la estimulacién del S.N.C. seguida de depresién, difu -
si6n cardiaca y vasodilatacién generalizada. Indicames tam -
bién que la toxicidad es proporcional al nivel sanglinco del
agente y esec nivel guarda relacién con la velocidad de absor
cién frente a las velocidades de redistribucién y metaboliza

cibn.

Otros factores que tienen concurso en la toxicidad -

de los anestésicos, son la potencia, la concentraciém, la do

A TESIS MO DEBE
'SA[USIT BE LA BIBLIOTECA
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sis total y la velocidad de inyeccién de la droga; el 4rea y
las caracterfsticas vasculares del sitio de la inyeccidn y -

el estado clinico del paciente.

Las recacciones adversas a los ancstésicos locales no
son rards. Y ademds es dificil realizar un estadistica signi
ficativa ya que la mayorfa de los odontélogos sc nicgan a -

dar a conocer sus cxperiencias.

Se puede decir que todas las manifestacienes téxicas
son debidas a la répida absorcién y a la producciédn dc los -
elevados niveles sangufneos. Las idiosincrasias o hipersensi
bilidad es muy rara y probablemente sélo responsable de me -

nos del 13 de todas reacciones a estos anestésicos.

Naturalmente, como sucede en casi todas las drogas,
pueden desencadenarse reacciones o sfntomas téxicos en pa -

cientes con padecimientos hepfticos.

La hipersensibilidad a los anestésicos locales se ob
serva en raros individuos. Por lo general, con ateccdentes -
alérgicos. La reaccién que se presenta produce dermatitis -
alérgica o un ataque asmitico, o en ocasiones, el caso puede
evolucionar hasta producir una fuerte reaccién anafilactoide.
Esta sensibilidad se encuentra habitualmente con anestésicos
locales del tipo de la procafna, que puede mostrar sensibili
dad cruzada con otros miembros de la familia del paramincben
zoico. La lidocafna y otras amidas no presentan esta sensibi

lidad cruzada y pueden utilizarse en estos casos.
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Manejo de estas reacciones.- Existe considerable dis
cusién acerca de cufl es el tratamiento adecuado frente a -
convulsiones inducidas por anestésicos locales. La recomenda
cién més comfin que escuchamos es la administracién de dosis
sedantes profildcticas de barbitiricos con efecto de contra-

rrestar las convulsiones, no es confiable ni aceptada.

La mayvorfa de régimenes recomiendan ox{geno y el uso
de relajantes musculares, como la succilcolina, para contra-
rrestar los efectos convulsionantes intravenosas de los anes
tésicos locales no se ve directamente alterado por inhalacién
de oxfgeno, el alivio de cualquier anoxia resulta sin duda -
benéfico, puesto que 1la dosis mfnima disminuye en presencia

de anoxia.

Los bloqucadores necuromGsculares pueden estimular in
suficiencia respiratoria si se les emplea de manera correc -
ta, y los barbitlricos aumentan la depresién cardivascular -
causada por los anestésicos locales. Sin embargo, est4 indi-
cada el empleo intravenoso de un barbitfirico de accién breve
como el tiopental, una dosis de 30 a 50 mgrs. por minuto, -
acompafifndolo de la administracién de oxfgeno, puede ser el

procedimiento mis seguro de utilizar en tales condiciones.

La hipotensién arterial deber4 tratarse con 1fquidos
administrados por via endovenosa y drogas vasopresoras, has-

ta que se obtengan presiones normales.

En caso de colapso circulatorio, estd indicada la re



52

sucitacién inmediata, con oxfgeno y masajc cardiaco, eon caso
necesario, ¢l aspecto mis importante en el uso de los anestd
sicos locales es estar preparades para cualquier eventualj -

dad, procurando temer siempre a la mano oxigeno v barbitdri-

cos de accién corta para poder usarlos de inmediato.

V.2 COMPLICACIONES LOCALES EN LA APLICACION DE
ANESTESICOS LOCALES

El objcto de este capitulo es exponer algunas compli
caciones que pueden acompanar o ser secuclas de una inyee -
cién de anestésicos locales. En €1, enumeramos algunas de és
tas, de tipo local, que el uso indiscriminade y falto dc cui

dado de agujas y substancias anestésicas pueden provocar.

$i en cl consultorio no existen ascpsia y antisepsia
escrupulosas de las agujas y jeringa, podrd provocarsc una -
infeccién leve, en ocasiones limitadas al parodonto o a los
tejidos profundos, como cl espacio pterigomaxilar. Debemos -
hacer hincapié en que ain cuando en 1la mayorfa de los ocasio
nes la infeccién que se presenta, como consccuencia de esta
contaminacién, es leve, puede darsc el caso de provocar in -

fecciones mis graves.

2. Reacciones de los Ancstésicos Tépicos o Inyecta -

bles.

La descamacidn epitelial consecutiva a la aplicacién

de anestésicos locales.
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Esta descamacién se debe a una aplicacién muy prolon
gada de un anestésico local, o también, a una hipersensibili

dad de los tejidos.

Las reacciones alérgicas locales se presentan como -
vesfcula en la mucosa bucal o en los labios, y deben servir-
nos como una secfial de alarma, para que en el uso posterior -
de los anestésicos tomemos ciertas precauciones y utilicemos

una solucién de composicién diferente en ese paciente.
3. Rotura de Agujas.

Este tipo de accidentes eran comunes anteriormente,
pero la evolucién en la calidad de las agujas lo ha evitado
casi totalmente. En caso dec presentarse, gencralmente no re-

presenta mayor problema.
4. Mordedura de Labios.

Esta complicacién ¢s mis frecuente en pifios. Por lo
que debe recomendarse al paciente y su acompajiante, evite -

morderse y pellizcarse la zona adormecida.

En algunas ocasiones, e¢s necesario colocar un rollo
de algodén sujeto por medio de seda dental, protegiendo 1la -

zona anestesiada.
5. Enfiscma.

Esta es una complicacién rara en la inyeccién de -

anestésicos, Esta es 1a penetracién de aire en los planos -
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aponcurfticos. Un signo caracter{stico de esta afeccién es -

la crepitacién de la zona.
6. Traumatismos de la Inyeccién,

La técnica supraperidéstica suele provocar reacciones
como edema, delor persistente y, en ocasiones una pequciia ul

ceracién.

El edema se debc a una infiltracién rdpida o excesi-

va.

La perforacién de una arteria sec manifiesta con la -

aparicién de hematomas.



CAPITULD VI



VI. TECNICAS DE ANESTESIA

a) Equipo v Materiales.
En Odontologf{a sc utilizan dos tipos de jeringas:

1. La jeringa con cartucho, que es la nds utili:zada
por los dentistas y a la que se le han rcalizado mejoras, co
mo son: el sistema de cargado por uno de sus lados y el con-

tar con un dispositivo de aspiracién.

2. Lla jeringa de vidrio, muy poco utilizada en el -

consultorio dental.

Las agujas que se utilizan son de acero inoxidable,
porque este material disminuye en gran proporcién el peli -

gro de rupturas.
También en las agujas hay de dos tipos:

1. Las agujas No.23, de cuatro centimetros de largo,

para inyeccciones profundas.

2. Las agujas No.25, de 2.5 cm. de largo, para inyec

cciones poco profundas.

Entre las agujas encontramos las de bisel largo y -

las de bisel corto. Estas Gltimas son las mds usadas.
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b) Anestesia Locoregional.

La anestesia local, también denominada locoregional,

se divide en dos grupos:

1. Bloqueo de Campo.- Es la creacidn de una valla de
intercepcién de los estimulos dolorosos en torno al campo -
operativo, mediante la administracién de un anestésico local,

como por ejemplo una inyeccién supraperifstica.

2. Bloque de Nervio.- Este tipo de bloqueo se logra
con la aplicacién del anestésico local en un nervie, o en -
las regiones cercanas a é1, encontrindose éstas a distancia
del 4rea que se desca intervenir, pero que es inervada por -

él,_como en el bloqueo del nervio dentario inferior.

¢) Técnica Supraperibstica.

En csta técnica debe depositarse la solucién anesté-
sica sobre o a lo largo del periostio, para difundirse prime
ro a través del periostio y del hueso cortical, hasta llegar
al plexo alveolar superior de los nervios que sec alojan en -

¢l hueso ecsponjoso.

La técnica de la inyeccifn supraperiéstica estd indi
cada sélo en el maxilar superior, debido a que el hueso, mis
denso, de la mandfbula no permite una ripida y correcta difu

sién de la solucién anestésica.



Téenica.

El operador deberd mantener el labio y el carrillo -
del paciente distendidos, a fin de poder apreciar la lfnca -

de separacién de la mucosa alveolar y la cncia insertada.

Se insertard la aguja en la mucosa alveolar, cerca -
de 1a lineca mucogingival, depositando de inmediato una gota
de solucién anestésica en ese punto; posteriormente, sc diri
ge la aguja hacia la regién apical del diente que se desca -
anestesiar. Antes de llegar al periostio, dc gran sensibili-
dad, se inyectan una o dos gotas de solucién. Para evitar -
que la aguja resbale sobre el periostio, se aconscja dirigir
la en forma de que haga un 4ngulo obtuso con cl hueso. La -
profundidad de la insercién no debe ser mayor de unos cuan -
tos milfmetros. Al inyectar lentamente la solucién debemos -
vigilar la isquemia provocada e impedir que exista disten -

cién e hinchazén de los tejidos dc la zona.
d} Bloqueo del Nervio Dentario Inferior.

Con esta técnica, también llamada bloqueo mandibular
o anestesia troncular, obtendremos efecto anestésico del ner
vio dentario inferior y sus ramas terminales: mentoniana e -
incisiva. También, con esta técnica, sc ancestesia el nervio
lingual y bucal, porque estas estructuras en su trayecto pa-

san cerca de la zona de la inyeccidn (espina de Spix).
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Técnica.- Se coloca el dedo indice en la mano iz -
quierda (esto si se va a inycctar cn el lado derecho del pa-
ciente), en el surco gingivobucal o fondo de saco, a nivel -
de premolares, procurando que la ufa se cncuentre orientada
hacia arriba, se desliza ¢l dedo hacia atrés, en contacto -
con el plicgue, hasta apreciar que se toca la eminencia de -
la 1fnea oblicua externa de la mand{bula, continuamos desli-
zando el dedo sobre esta cminencia, al llegar a la altura del
G1timo molar, se gira el dedo, de modo de orientar la ufia ha
cia la 1fnea media volvemos a deslizar cl dedo y sentimos la
depresién correspondicente a la lfnea oblicua externa, y, en
ese momento, suspendemos totalmente los movimientos.--NOTA:
Si aquf se toca la bola adiposa de Bichat, la presionarcmos
hacia abajo y hacia atrds para liberarla del paso de la agu-
ja--. Entonces, colocamos el cuerpo de la jeringa descansan-
do sobre los premolares del lado opuesto, en este caso del -
lado izquierdo (la jeringa se encuentra equipada con aguja -
larga y hemos procurado dirigir su biscl hacia el hueso). Si
guiendo esta trayectoria, realizaremos la puncién, aproxima-
damente un cent{metro atrds del centro de la ufia. En esta -
técnica la aguja, si estd correctamente colocada, no deberéd
penetrar mis alld de 13 mm., ya que, de estarlo, chocarf con

1la espina de Spix.

llabiendo tocado hueso, depositaremos en ese lugar -
aproximadamentc 1/2 cartucho, en forma lenta (estamos blo -

queando en este momento el nervio dentario inferior y sus ra



mas mentoniana e incisiva). Al terminar de depositar la mi

tad del cartuche en esc sitio, retrocedemos, poce mds o me -
nos, la mitad del camino recorrido por laagujay depositamos
ahora el resto del cartucho, logrando bloquear el lingual y

el bucal.

Con ésta tdécnica obtencmos anestesia profunda en un
lapso de cinco a dicz minutos, inicidndose con sensacién Jde
hormigueo v caler en la comisura de los labios, extcndiéndg-
sc posteriormente a la linca media, a la punta y al borde de

la lengua, del lado correspondiente, hasta llegar a un com -

pleto adormecimiento.

Errores cn la insercidn de la aguja en la técenica -

del nervio dentario inferior y sus consecucncias,

Nos parece intcresante enumerar los errores mis comy
nes en que se cae durante la préctica de esta técnica anesté
sica y las consecuencias que estas faltas acarrean cn el pa-

ciente.

1. Puncién alta y profunda.
2. Puncién alta y superficial.
3. Puncién baja y superficial.

4. Puncién baja y profunda.

-NOTA: serd la 1f{nea oblicua interna y la posicién -
de la aguja durante la insercién la que nos determine lo al-

to o lo bajo de ésta.-
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1. Puncién alta y profunda.- Se percibe adormecimien
to de la oreja por haber anestesiado el nervio auriculotempo
ral, o bien, se deposita =1 anestésico en cl mésculo tempo -

ral, produciendo trismus dolor ¥ sin efecto ancstésico.

2. Puncién alta y superficial.- Se depbsita el anes-
tésico en la insercién anterior del mdsculo temporal, produ-

ciendo trismus, dolor y ausencia de cfecto anestésico.

3. Puncién baja y superficial.- Cuando ocurre ésto -

no hay efccto anestésico, ni ninguna complicacibn asociada.

4. Puncién baja y profunda.- Cuando se¢ coloca en es-

ta forma pueden presentarse las siguientes complicaciones:

a) El anestésico pucde ser depositado en cl mdsculo
pterigoideo interno, provocando dolor, trismus, y la ausen -

cia del efecto anestésico.

b) Si sc coloca la solucién muy profundamente puede
depositarse en la glindula parétida, ancstesiando las ramas
terminales del nervio facial, temporobucal, y cervico facial,

provocando la pardlisis del lado correspondiente de la cara.

c) Si 1a insercibn es muy atrfis, puede ancstesiarsec
el mGsculo constrictor superior de la faringe, creando la -

sensacién de no poder respirar.

e) También en esta insercién incorrecta, puede llegar

se a colocar el anestésico dentro de la vena facial, provocan
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do todas las reacciones farmacolégicas del caso: cefaleas,

bradicardia seguida por una tayuicardia compensadora y una -

depresién respiratoria.

e) Bloqueo del Nervio Mentoniano.- Este bloqueo es
colocado a la altura del aguicro mentoriano de la mandibula, -
logréindose anestesiar tanto cl nervio mentoriano, que por &1
emerge y que inerva todos los tejidos blandos desde la zona
de premolarcs hasta la l{nea media. Asf mismo, se bloquea el
nervio incisivo, que e¢s la otra rama terminal del nervio den
tario inferior, y que inerva la estructura ésea y pulpa de -
los dientes situados en la misma zona (de premolares hasta -

1fnea media).

El agujero mentoriano se localiza en el cuerpo de la
mandfbula, aproximadamente entre 2.5 y 3 cms. de la linca me
dia y al centro entre los bordes superior ¢ inferior, cntre
los fpices de ambos premolares, ligeramente mds adyacente al

dpice del segundo premolar.

Este agujero sc presenta con una disposicién de atrds,

arriba y afuera.
Posicién del Pacicnte.

Con el plano oclusal inferior paralelo al pisoc, el -

operador deberéd colocarse a un lado y atréds del paciente.

Técnica.- Se retrae la camisura labial hacia atrés y

abajo, tomamos la jeringa, colecando el cuerpo de la nisma -
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en forma perpendicular al plano oclusal inferior, dirigimos
la aguja hacia el dpice del segundo premolar, con una angula
cién, hacia atrés, de 45° al respecto del eje longitudinal -
del mismo premolar, y 45° con respecto al ecje longitudinal -
de ambos premolares hacia afuera. Se inserta la aguja con -
el plieguc gingivobucal o fondo de saco, y sc profundiza has
ta tocar hueso (la aguja que es corta en este caso, penetra

aproximadamente 3.5 mm.); sc deposita el anestésico en este

momento colocando entre un cuarto y medio cartucho, obtenien

do anestesia profunda en un lapso de dos a tres.

Si adn existiése sensibilidad en el frenillo labial,
pondremos un punto supraperiéstico en el lado opuesto del -

mismo frenillo.

f) Bloqueo de los Nervios Dentarios Posteriores.

Esta técnica es también conocida como bloqueo cigomd

tico o bloqueo de la tuberosidad.

Posicién del Paciente.- Colocamos al paciente de ma-
nera que la cabeza, cuello y torax se encuentren en linea -
recta, e inclinamos el sillén hasta que el plano oclusal su-

perior forme un 4ngulo de 45° con respecto al inferior.

Técnica.- Se coloca el dedo fndice en el fondo de sa
co, a nivel de los premolares superiores del lado que se de-
sec anestesiar. Se procede a deslizarlo hacia atrds, hasta -

lograr tocar la eminencia o ap6fisis cigomdtica, seguimos des
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lizando el dedo para tocar la cara posterior de dichas es -

tructuras anatémicas.

Tomamos la jeringa {con aguja corta) de tal forma -
que se encuentre perpendicular al plano oclusal superior.

Realzaremos la puncién a la altura del 4pice de la raf:z di

tovestibular del scgundo molar superior en fondo de saco, -
profundizaremos aproximadamente dfe: mil{metros y nos encon-
tramos en los agujeros dentarios posteriores que estén loca-

lizados en la porcién distal de la cara convexa del maxilar.

Debe recordarse que la jeringa lleva una angulacién

de 45° con respecto a la lfnea media, hacia afuera.

En este momento, infiltramos aproximadamente medio -
cartucho y cn un lapso de 3 a 5 minutos obtendremos aneste -
sia de los tres molares, a excepcidn de la raf:z mesiovestibu
lar del primer molar, por lo que en este lugar pondremos un

punto supraperidstico.
g) Bloqueo de los Nervios Medio Anterior.

También llamado bloquco infraorbitario o suborbita -

rio.

Estos nervios llevan inervacién a la raiz mesjovesti
bular del primer molar, as{ como a premolares, canino e inci

sivos hasta la lfnea media.

El nervio suborbitario, al salir del agujevo del mis

mo nombre, emite las ramas: nasal, labial, y palpebral, que -
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inervan las siguientes estructuras:
Nasal: Piel de la nariz del lado correspondiente
labiales: Labio superior y parte del carrillo.
Palpebral: Pérpado inferior.

El agujero suborbitario se localiza aproximadamente
a un cent{metro abajo y al centro de la escotadura infraorbi
taria y a un cent{metro afuera del ala de la nariz. Forma el
plano de Ballet con la pupila y el agujero mentoniano. Este
agujero suborbitario presenta la siguiente orientacién:

atréds, arriba y afuera.

Posicién del pacicnte.- Teniendo en cuenta la orien-
tacién del agujero, la colocacién del paciente seri la misma

que se utiliza para el bloqueo cipomitico.

Técnica.- Basados en las referencias anatémicas an -
tes mencionadas, localizaremos el agujero suborbitario, en -
forma externa ahora, pedimos al paciente que cierre la boca
y colocamos el cuerpo de la jeringa a 45° hacia afuera con -
respecto a la 1{nea media y as{, respetando esa posicién y
basdndonos en la localizacién externa, penetramos con la agu
ja en el fondo del saco, hasta sentir por fuera que hemos al
canzado ¢l agujcro, Seghn la constitucién del individuo pode
mos chocar con la giba canina, de suceder asi, se retrae la
aguja, se coloca 5 mm. hacia afucra y se inserta nuevamente

siguiendo la misma técnica.
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La aguja no debe penetrar nd: de doce milimetros.

Cuando sentimos haber llegado al agujero, sc¢ coloca
la mitad del cartucho y, en un lapso de 3 a 5 minutos, obten

dremos del primer molar hasta la linea media

h) Bloquco del Agujere Palatine Antericr o del Conducto

Incisivo.

Por este agujero salc el nervio nasopalatino, que es
rama, a su vez, del nervio maxilar superior. Este nervio da
sensibilidad a la mitad anterior del paladar y al tabique na

sal (de canino a canino).

El agujero palatine anterior sc cncuentra cubierto -
por la papila incisiva, lo cual nos sirve como punto de refe

rencia para su localizacién.

La papila incisiva se encucentra aproximadamente un -
centfmetro atrfs de los centrales superiores y sobre la 1{ -

nea media del margen gingival

Posicién del paciente.- Al igual que todas las técni
cas de anestesia para estructuras nerviosas del maxilar supe
rior, se coloca al paciente procurando quec la cabeza, cuello
y torax sc cncuentren en lfnen recta sélo que en esta se $0-

licitard al paciente que habra la boca al méximo.

Técnica.- Colocaremos el cuerpo de la jeringa parale

lo al cje longitudinal de los centrales superiores, se hard



la puncién al centro exactamente de 1a papila incisiva ha -
ciendo penetrar la aguja entre 6 y 8 mms., y depositando 1/4

de cartucho.

Obtendremos con esta técnica anestesia de la porcién
anterior del paladar (dc canino a canino), en un tiempo de -

dos a tres minutos.
i) Anestesia del Nervio Palatino Anterior.

Esta estructura nerviosa, que ¢s rama del nervio es-
.fenopalatino, da inervacién al velo del paladar, cn donde se
dirige hacia adelante y se anastomosa a la altura dc las ca-

ras distales dec los caninos con el nervio nasopalatino.

El nervio palatino anterior emerge a través dcl.agg~
jero palatino posterior, profundizando entre tres y cuatro -
milfmetros depositamos 1/4 de cartucho y obtendremos aneste-
sia del velo del paladar, porcién posterior del paladar duro

(de cara distal del canino hacia atrés).
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VII. PRECAUCIONES QUE DEBEN TOMARSE EN LA APLICACION
DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Nuestros conocimientos estan incompletos si no cono-
cemos el riesgo de que existan diferentes accidentes durante
el tratamiento de nuestros pacientes, es por cllo que hemos
considerado importante la rcalizacién de este capitulo donde
hablamos de estos problemas y su prevencién. Dado que este -
tipo de accidentes son propiciados en gran némero por cl mal

empleco de los anestésicos.

Desde luego, debemos ser conscicentes de que a pesar
de todas las medidas de prevencidén. Pucden llegar a presen -
tdrsenos y es entonces cuando debemos estar preparados para
enfrentarlos con seguridad y rdpidez, y evitando con ecllo -
que lo que comicenza generalmente como una complicacién es de

flcil solucidn se torne en otra de mayor gravedad.

Indicaciones en la Aplicacién de los Anestésicos Lo-
cales.- Estas son algunas de las indicaciones o precauciones,
la experiencia clfnica nos muestra para evitar los efectos -

colaterales que se¢ producen con los anestésicos locales.



1, Evitar la inyeccidn intravascular,

Es recomendable hacer cierta succidén con nuestra
jeringa antes de infiltrar el anestésico, para asegurarnos -
de no estar en algdn vaso. Para lograr ésto, se hace necesa-
rio el uso de jeringas de arpdn y agujas de calibre No.25, -

no mayor.
2. Procurar una lenta administracién del medicamento.

Previamente se eligird el anestésico con el cual lg-

gramos un efecto satisfactorio y la menor toxidad posible.
Ademfs de la menor cantidad.

4. En caso de que nuestro paciente tenga tendencia a
reaccionar a la administracién del anestésico con sintomas -
de exitacién cortical, se puede recurrir a la administracién

o premedicacién con algén barbitdrico leve.

5. Sc debe observar al paciente mientras se le admi-
nistra el anestésico y aln después de administrado, y en ca-
so de aparecer alguna reaccién, iniciar de inmediato manio -

bras de reanimacién o de sostén.
Complicacién y su Tratamiento.

1. Sincope.- Una brusca disminucién de la tensién ar
terial puede producir la pérdida pasajera del conocimiento o
sfncope. La cafda de la presién arterial puede depender de -

una brusca disminucién del gasto cardiaco, o de una vasodila
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tacién sGbita. El sincope proviene de una aporte inadecuado
de oxfgeno y glucosa al cerebro, como consecuencia de la ba-
ja del riego sangufneo cerebral que acompafia a la cafda de -

la tensién arterial.

El sfncope se distingue del shock por la pérdida del
conocimiento, su breve duracién y su répida recuperacién -
cuando se suprime el mecanismo iniciador. Cualquier episodio
de hipotensién intensa que dure mis de unos segundos puede -
desencadenar el sfncope. El ejemplo més familiar es el episo

dio comGn de la lipotimia.

La lipotimia (sfncope vasovagal o vasopresor provie
ne de una cafda brusca ¢ intensa de la resistencia periféri-
ca, probablemente afectando arteriolas y venas, no acompaiia-
do de aumento de gasto cardiaco que suele producirsc cuando

hay vasodilatacién periférica.

Tratamiento.- Se coloca al paciente en posicién de
Trendelemburg y se le administran ffrmacos vasopresores como

hidrocortizona por via endovenosa.

2. Shock.- El shock circulatorio es un estado que po
ne la vida en peligro, en 61 estan intensamente deprimidos -
procesos vitales por un riego sangufneo inadecuado de la cir
culacién puede depender de una gran disminucién del gasto -
cardiaco, del retorno venoso del corazén, o de la resisten -
cia vascular periffrica. De estos tres mecanismos posibles,

el mds frecuente es la disminucién considerable del retorno
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venoso.

En algunos casos el shock empieza con una vasodilata
cibn periférica masiva. Por otra parte, la vasodilatacién pe
riférica invariablemente complica una circulacién inadecuada
durante largo tiempo y puede llegar a ser la causa de 1la -

nuerte.

Cuanto mayor tiempo dure el shock, peor es el pronés

Con el tiempo puede alcanzarse una etapa de shock re
fractario, en el cual la circulacién continfa dilat4ndose, a
pesar de una enérgica terapbutica y una intensa actividad -
nerviosa simpdtica; al mismo tiempo, el gasto cardiaco cae -
progresivamente por un retorno venoso inadecuado y un riego
sangufneo miocardiaco deficiente. La {ndole del shock rebel-
de o refractario todavia no estd muy aclarada, sobre todo el
papel de las toxinas para provocar la muerte. Se han supues-
to muchos factores tépicos, la mayor parte se considera que
nacen en 6rganos esplécnicos (hfgado, bazo, péncreas e intes
tinos) desde donde se distribuyen a sangre cuerpos y linfa -
ejerciendo efectos nocivos principales sobre corazén, pulmo-

nes, microcirculacién y sistema reticlloendotelial.

El com@n denominador en el choque es la disfuncién -
celular y la muerte por perfusién insuficiente de los érga -
nos, esta hipofuncién impide el aporte de nutrientes metab$-

licos, sustratos y oxfgeno a las células, y hace que sc acu-



mulen productos terminaies del metabolismo. van 1o cual se per-
turba el medio intra y extracelular. las vias enrgéticas v las
funciones de las células.

Una manifestacién clinica de 1a hipopertuncidén organica
es la temperatura cutanea menor a la rectal, a consecuencia de
una vasoconstriccidn de la piel: otra es ia oliguria, que re-
fleja disminucion del riego sanauineo renal.

3. Shock hipovolémico.

La disminucién del volumen de snagre por hemorragias. trau-
matismos 0 quemaduras. pueden producir este shock. Hay que ex-
traer por lo menos un litro de sangre a un hombre normal antes
de que aparezcan los signos de shock; estos desaparcecen si se
devuelve la sangre de inmediato.

El traumatismo impuesto al misculo esquelético tambieén
puede provocar shock, cuando la sangre ¢scapa penetrando por
los misculos. Las quemaduras externas producen shock por pérdi-
da de plasma a nivel de la superficie denudada. a pesar de estas

diferencias, el resultado neto siempre es la hipovolemia.

El volumen de sangre puede disminuir por otros medios que
son la pérdida directa de sangre o plasma. El mismo resultado
puede producirse por vémito, diarrea, obstruccién intestinal,
acidosis diabética y enfermedad de Addison, todas ellas causan

grave pérdida de agua y electrolitos.



El sindrome ciinico es uha consecuencin de una disminucion

anuda ae’ rerornt Venoso -Gasto cardia

bajo- hipotension ar
toriar- estimilacion de vasoreceptores- detivacion nertviosa

simpdtica  (inciuyendd !iberacian do adreparing y novaticenal -

Na!.- Perduncidn desigual de (9% argnos.

Tratamiento, - Dependiendo -le la causa, ia aplicacion de
plasma sanquineo. sanare compieta y cleclrdlitos.

Mientras sc ouede trasladar al paciente a un medio hospi-
talario para eplicar esto travamiento se puede apiicar Fefortil

de 10 mgs. por via intramuscular o intravennsa. sequn [ seve-

ridad del shoek.

4. Shock Anafilactico.

ksta es una reaccidon grave, (frecuentemente mortal’y que
se presenta on una persona previamence sensibilizada mediante

la invecci dn de una sustancia determinada. Esta sustan-

ciy puede ser una droga: penicilina o sustancias extrafas como
suerc equino, Se presenta auy rUdpidamente y la muerte puede
ocurrir a1 cuestiéon de minutos.

E

ta relacionada con la iiberacion masiva de histamina;
el paciente puede quejarse de falta de aire, mareo, cefalea,
esturnuco, prurito e incontipencia. La pic! pucde presentar
urticar.ia o petequias.

Fueden presentarse los sonidos caracteristicos del as-



ma brunqutial o colapso vascular periférico profundo. El cam-
bic m as importante en el hombre se presenta en el parenquima
pulmonar este es un exudado ricu en proteinas que sale de los
capilares pulmonares y llena los alvéolos

La profilaxis es mas importante que el tratamiento

Una buena historia clinica puede indicarnos las victimas poten
ciales. Cualquier manifestacidén alérqgica conocida a alimentos,
polvo, polen, animales o medicamentos puede indicar una sensi-
bilidad natural o adquirida. $i es conocida es {ndispensable
evitar absolutamente las sustancias sensibilizantes.

Las pruebas dérmicas pueden ser (tiles para descubrir la subs-
tancia. Utilizando titulaciones altamente diluidas. Finalmente
es posible hacer profilaxis utilizando antihistaminicos.

El tratamiento del shock anafilactico es dificil ya que
un gran porcentaje de los pacientes mueren inmediatamente.

El broncoespasmo puede ser aliviado con adrenalina a una
proporcién de 1/1000, colocando por via subcutanea 0.3 a 0.5ml
La liberaci6n masiva de histamina puede ser antagonizada con
difenhidromina, 50 mgrs. por via intravenosa. El Oxigeno debe-
ra ser utilizado, asi como los corticosteroides en dosis masi-
vas, por ejemplo hidrocortisona 100 a 500 mgrs. por via intra-
venosa, y as{ impedir una reacci6én mortal. Es indispensable
retirar la sustancia causante del shock. Si el agente causante
es la penicilina, se puede administrar como antagonista: peni-
cilinasa. También deber& considerarse el tratamiento de apoyo
en otros 6rganos y sistemas como rifiones, corazén., etc..

5. Paro Cardiaco.

La principal causa del paro cardiaco es la hipoxia por
acumulacién concomitante de bi6xido de carbono. Existen numero
sas vias por las cuales amenaza la hipoxia: reflejo vasovagal.
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capacidad »ita)l teddoidae,. fa4 00000 aléroica, drogas depresora..
agenltes anestesicos, obhstruccran de las vias adreas, volumen
inadecuado de sangre circutante y anumalias en ¢1 transvorte

de oxigenu de la sanaic.

(Lras causas del paro cardiace repenting son retlejos pro-
vocados por manipulacién ae ia fariy

»y ciertos desequlibri-
os eciectralitices. incralmente o hipouxla conduce al aumcnto
de la frecuencia cardiaca. {1 Hiokiao ge carbono tamp!én aunen-
ta la frecuencia del pulso hasta que llega a altas copcentra-
ciones, momento en el cual se presenta biogueo cardiaco con
bradicardia marcada.

En sl paro cardiaco el paciante se torna pdiido o gris
obscuro. Existe sudoracion. Al aisminuit g presion arterial
disminuye ¢l riego sanquinceoe verebral. En este momento algunos
pacicentes vomitan. Las pup:ilas se dilatan vy se fijan en al
centro: si hay herida guirGraica la sangre on ella se torna
ohscura. Bl paciente estd flacido y no presenta movimientos
convulsivos, falta rresion darterial, sonides cardiacos y puiso,

Después de algunos movimientos jadeant

5 Ccesa 1a respiracion.

Cuando se presenta el paro catdiaco, ¢i corazén puede encontrar-
s¢ asistolico completarente o con fibrilacion. Se ha atirmado
que en un 90% de 1es casos de paro cardiaco ¢éste se inicia con

el corazén asistole.

E!l tratamiento (el mismo de ambns casos) debe iniciarse
rapidamente, y4a que la anoxia cerebral puede gejar lesiones

irreversibies en tres minutos.

Los cirujanos dentistas no han recibido educacion formal
v no Lienen experiencia en tratamientos de urgencia. y encon-
traran dificultlades al realizar una puncidon venosa, administrar
drogas potentes o realizar medidas como entubacion endotragueal
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Estos padecimientos dificiles en circunstancias normales. suelen
fracasar en manos de aquellos gque no ius aplican sistepAticamente.

Fs por ello que creemos que el Clruiano Lentista que care-
ce de experiencia devera realizar los elementos claves en g
resucitacion cardiopulmonar, ventilacion pulmonar y compresian
cardiaca.

Ventilacién Pulmonar. - El paciente debera ser colscado en
posicion supina con los pies ilgeramente elevados. Cuidando de
elevar el maxi'lar superior, ulejiando asi la lengua de la pared
posterior de la faringe y liberando la via aérea.

Si se ha presentado la emesis. debemos retirar todo el
vomibo antes de comenzar la ventilacién de boca a boca.
Ldvcabﬂzd del paciente se voltea hacia un iade y utilizando
los dedos, gasa y suceion, so limpia totaimente la boca y la
hipofaringe. Sc cierran las fosas nasales con los drdos y se
inchan los pulmones dei paciente con el aliento.

Compresion Cardiaca.- Al mismo Liempo se inicia lo com-
presién cardiaca. En la compresion. se trata de oprimir al
corazbn entre el esternén y la columna vertebrai, causando ol
afecto de bombeo. esto da como resultado la cyeccidn de sangre
hacia las arterias y los tejidos. El llenado del corazén sc
presenta antes de la siguiente compresidn debido a la elasti-
cidad del corazén y sus tejidos circundantes.

La técnica requiere colocar la mano izquierda sobre el
esterntn, con la base colocada sobre la linea media., justamen-
te encima del apdfisis xifoides. La base de la mano derecha se

cojoca arriba de la mano izquierda.

Las manos pueden ser cambiadas de pousiin si se desea. Se
realiza un movimiento hacia abajo con fuerza, utilizando sélo
Ia base de la mano para realizar la compresidn, se mantiene un
momento esta posicion para permictir ia eyeccion total de sangre
del corazon, a continuacibn, se alivia la presion v se inicia



una nueva compresion.

liste proced:miento se cortinta con una frecuencia de 60

veces por minuto. ALl final de cinco compresiones so voentila al

pacierite raipidamente. lo gue da mo resullado doce movimientos

de inflacion por minuto.

il mejor iugar para ¢sto cs el s11.0n dental on posicion
da Trendeienburg. Si el respaido no es suric:entementce duro,

se coloca una tebia en la espalda del paciante.

Se notard mejor color. id contraccion de la pupilas, y
habra signos de conciencia, respiracién jadenate. En algunos
casos la respiracién y el pulso vuelven expontanecamentc.

De no ser asi deberd continuarse el tracamiento hasta la llega-
da de una ambulancia, donde se continuard el tratamienco con
intubaci6on endotraqueal y la infusidn intravenose de drogas

como ia atropina o la adrenalina.



CAPITULO VITI



VIII. ANSIEDAD Y DOLOR PSICOLOGICO EN EL PACIENTE

El miedo y la ansiedad son reacciones emocionales -
producto de la personalidad. Una situacién puede provocar -
miedo y ansiedad porque significa peligro o amenaza para la
persona, aunque en realidad, puede no existir peligro. Lo im
portante no es la situacibén cn s{, sino como lo percibe el -
hombre y lo que significa para é1. En la vida existen situa-
ciones bédsicas que provocan ansiedad en la mayor{a de las -

personas, una de ellas es la visita al dentista.

Dolor y ansiedad.- La ansiedad es una respuesta a si
tuaciones que son peligrosas sélo simb6licamente, la ansie -
dad es subjetiva, mientras el miedo es la respuesta objetiva
ante un estfmulo concreto, la ansiedad es una aprensién inde
finida que sirve para poner alerta al organismo contra posi-

bles peligros aGn indefinidos.

Las rafces de la ansiedad se hayan en la infancia, -
cuando todo parece potencialmente amenazador., No obstante, -
con la edad y la experiencia, aprendemos que no todo es peli
groso, la ansiedad desaparece en gran parte pero la mayoria

incosciente del hombre.

As{ pues, hay nuevas situaciones que nos recuerdan -
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peligro del pasado y hacen surgir momentos olvidados que reves-

tiran de amenazas inexistentes la nueva situacioén.

La ansiedad, aunque irracional e impropia es un hecho de
la vida. Por lo tento, el Cirujano Dentista debe ser capaz de
reconocer la ansiedad, comprenderla y tratarla de manera cons-
tructiva.

El dolor tiene como finalidad advertir al organismo del
peligro, de tal suerte que el paciente pueda emprender una
accion protectora. Asi, la ansiedad se vuelve el sustituto
psicologico del dolor y por medio de la experiencia y proceso
de asociaci6bn, protege al organismo anticipando el dolor. En
tal caso. el organismo podrd actuar antes de que realmente ocu~
rra el dafio. La angustia estimula las reacciones de defehsa y
evitacién. Cuando el individuo estd forzado a afrontar una situa
cidén que no puede evitar, como la de asistir a un consul torio
dental, entonces surge la angustia, que provoca un estado de
tensioén y camhios emoclionales.

Aunque el dentista no le hizo dafo ni se lo har4 la ansiedad
exagera cualquier experiencia dolorosa real, llegando a dismi-
nuir el umbral del declor y aumentar la tolerancia a los medica-
mentos, por lo tanto, es preciso saber reconocer y tratar estos

aspectos de angustia y anticipacién que presenta el dolor.
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ANSTEDAD. Y MUTTLACTON CORIPORN

Una de las causas basicas de angustia en »1 nifo es la
preocupacion acerca dei dafio o rucitacion infiigidas a Su cucrpo:
e} adultonormai aprende QO ver su cuerpo con mas objet ividad y
clerto alejamiento emocionai, pero en el sujeto inmaduro, gue
sigue teniendo grandes preocupdciones acorca de la integridad
de su cuerpo ta sola idea de una aguja o de un corte quirurgicoe
despierta imagencs vividas de iesiones corporales gue 1o lieva-
ran a un estado angustioso grave. creiandose un fuerte probiema,
importante en la realizacion del tratamiento dental.

Estrechamente ligada o [u preccupacidn acerasa de la muti-
tacién, encontramos la preocupacion por la intearidad y perte-
ccion de la imagen del cuerpo.

Hasta cierto puntn, todo scer humano Liene fijacion narci-
cista en su cuerpo y quiere conservarlo entere y atractivo.

Por ello la pérdida de un diente o la necesidad de una
dentadura postiza puede tener una profunda repercusién emocio-
nal, puesto que confirma al paciente que va envejeciendo y ya
no estd tan completo como antes.

Por esta razon, la extraccion de un diente o la constru-
ccion de un puente suelen plantear problemas psicolégicos difi
ciles de resolver. Para algunos pacientes eslLos cambios son
inaceptables y su rechazo sera origen de reacciones adver-

sas y complicaciones.
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ACTITUD DEL DENTISTA ANTE LA ANSIEDAD

Uno de jos aspectos basicos de la actitud del dentista
ante este probiema son sus modales. §i e! Cirujoanoc dentista
demuestra ser amigable estar tranquilo y dispuesto a ayndar al
paciente, éste lograra evitar un gran ndamero de aberraciones
de la percepcion.

También es muy importante ol ambientes v sspecto del consul-
torijo.

Ll dentista puede ser infinitamenie persuasivo cuando de-
dica el tiempo suficiente para conquistar la confianza de su
paciente: para ello debe acercarse al apciente con consideracién
y una habil seaguridad. ,

lLas explicaciones dadas ai paciente sonre lo que se le
va a hacer v los resultados que desean obtener sor gencralmente
de gran ayuda.

Asf{ mismo, debera evitarse cualquier comentario que pudiera
ser mal interpretado o alarmar al paciente.

La actitud psicoterapéutica consiste en un determinado
interés y respeto para el paciente v por tanto, se incluirén
tratamientos que estén de acuerdo con el concepto de interés
¥ respeto. Esta postura, unida a la habilidad técnica, asegura
al paciente un cuidado excelente de su boca y procura al dentista
el éxito. Ademas de la satisfoccién de haber atendido las

necesidades de su paciente.



CONCLUSTON

El ser humano desde los comienzos de la vida se ha preocupado
por el dolor y como evitarlo., utilizando para ellou todo lo que
estaba a su alcance, tales como drogas y hasta hechizos.
Actudlmente se ha avanzado en oste terreno y por ello se utili-
zan instrumentos y medicamentos de mejor calidad para su
aplicacion.

El conocimiento de ios anestésicos locinles as{ romo de
las técnicas para su mejor utilizacién nos conllavard a evitar
el dolor al paciente y nos permitira obtener algo tan importan-
te como lo es la confianza del pactente, v, con eila toda la
cooperacion para un éxitc seguro.

%s digne de reconocimiento el trabajo realizado por los
investigadores a lo largo de lcs anos para la obtencién de los
anestésicos que usamos actualmente. En reconocimiento a este
esfuerzo, los cirujanos dentistas tenemes el compromise de
seguir documentandonos sobre el tema a fin de implementar un

mejor manejo de las mismag,
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