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INTRODUCCION

Con el objeto de estar preparados pafa pocder hacer un
buen tratamiento hay gue seguir los metodos y tecnicas adecua
das para evitar fracasos al anestesiar a un nifio, se debe rea
lizar de una manera adecuada y para ello el odontblogoc debe te
ner un conocimiento profundo acerca de los métodos anestésicos
teniendo en cuenta muchos factores como su comportamiento con
el dentista, la manera de tener un control del dolor que es ex
tremadamente importante y que es frecuentemente descuidado en
la préctica odontolégica y que si no se le tpma importancia a

ésto o se ignora los pacientes rehuyen debido al dolor.

IA Odontolegia siendo un verdadero servicio de salud se-—
rd mids vehemente aceptada por el p(blico, y asi el dentista ge
neral y el cdontopediatra ganarin el respeto y admiracitn de
sus pacientes teniendo el control del dolor y cooperarén de ma
nera muyy aceptable, y asi el odontopediatra puede tener un tiem

po aceptable para poder legrar un trabajo adecuado.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS ORALES

A) Huesos.
La cara, segundo segmento de la cabeza, estd situada

en la parte anterior e inferior del créneo.

Ls cara es un conglomerado bseo, situado en la parte
inferior y anterior de la cabeza, que contiene en sus cavida-

des la mayorfa de los aparatos de los sentidos. (18)

Ambos maxilares superiores constituyen en la mayor par
te del esqueleto de la cara. Los dos maxilares superiores for-
man el esqgueleto de la cara entre la hoca y los ojos: en ellos
se insertan los dientes superiores y contribuyen a formar el
techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y el suelo
de la brbita; el maxilar consiste en un cuerpo hueco, las apb-

fisis piramidal, ascendente y palatina y el borde alveolar. (13}

El maxilar superior se compone de dos huesos maxilares
superiores que se encuentran en la linea media y estan unidos

POr una sutura media. {5}

El cuerpo de cada maxilar superior tiene una superficie fa
cial posterior (infratemporal}, nasal y orbitaria, Alcja el

gran seno o antro maxilar que se comunica con la cavidad nasal.
{17)



4

El huesc maxilar superior, gque contribuye a la formacibn
de la parte superior de la cara, nariz, brbitas (hueso que ro-—
dea los globos oculares) y paladar duroe, estd formado por un
cuerpo y cuatro apbfisis {(frontal, piramidal o malar, palatina
y alveolar su nombre lo dice estan unidas a los huesos frontal

malar, palatino y a los alveolos).(5)

El maxilar superior, hueso par, de forma cuadrilitera,
ligeramente aplanada de fuera adentro, presenta una cara intexr
na otra externa, cuatro bordes (anterior, posterior, superior
e inferior) y cuatro &ngulos {anterosuperion, anteroinferior.

posterosuperior y posteroinferior).(18)

La mandibula superior se compone de trece huesps, de
los cuales un solo, e}l vbomer es impar; todos leos demds son pa
res y estan dispuestos simétricamente a cada lado de la linea
media. Son el maxilar superior (el mids importante, alrededor
del cual se agrupan los otros), el hueso malar, el unguis, el
cornete inferior el hueso propio de la nariz o nasal y el pa-

latino. (19)

El cuerpo, en su cara anterior o facial presenta emi-
nencias gue corresponden a las raices de los dientes, la ami-

nencia canina es la mayor. {13}

El huesp malar es un hueso par, situado en la parte més



Este hueso es de forma cuadrilatera irregular, que presenta,
asi como el hueso propio de la nariz, dos caras (externa e in-
terna) vy cuatro bordes {(superior, inferior, posterior y ante-
rior}.(18)

El cornete inferior o concha inferior es un hueso par si

tuado en la parte inferior de las fosas pasales. Tiene la forma

de una lamina bsea, gue se aplica en su borde superior contra

la pared externa de la fosa nasal, circunscrita por debajo de

ellas el meato inferior. El cornete nasal inferior es un hueso

separado gque se une a los Iiesos maxilar superior y palatino.
El espacio inferior a cada cornete se conoce como meato. (5)

Se le considera dos caras (interna y externa) dos bor-
des {superior e inferior) y dos extremidades (anterior y posteg
rior). (18)

La parte anterior y superior, o puente de la nariz, esta
formada por los huesos propios de la nariz. Estos peguefios hue-
sos pares se hallan a cada lado de la linea media y estdn uni-

dos por una sutura bsea. Lateralmente, se articulan con la apb

—_—

fisis frontal del hueso maxilar superior. Los dos huesos pro-
pios de la nariz ocupan el espacio comprendido entre el frontal
y las dos apbfisis ascendentes del maxilar superior. Cada uno
de ellos tiene la forma de una lamina cuadrilitera, algo més

ancha por abajo gque por arriba.(20)
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externa de la cara. Aplanado de afuera adentro, de forma cuadri
latera, presenta dos caras (externa e interna), cuatro bordes
(anterosuperior, posterosuperior, anteroinferior, posteroinfe-
rior), ¥y cuatro Angulos (superior, inferior, anterior y poste-
rior.(18)

Es un elemento importante en el sistema de sostén de la
cara por medio del cual las fuerzas que sSe generan en la mastji
cacibn se transmiten desde las apbfisis alveoclares hasta la ba
se del craneo. (17)

En la parte anterior estd en contacto con la apbfisis
piramidal del hueso superior y también forma parte de la brbi-
ta. E1l hueso malar, que se llama también hueso cigomético, hue
st yugal o pbmulo, estd situado en la parte mis externa de la
cara, de la cual forma el limite lateral.(19)

El hueso lagrimal (unguis) es muy peguefio y fradil y eg
t& situado entre la porcibn lateral del hueso etmpides y el
hueso maxilar superior. El hueso lagrimal junto con el maxilar
forman, en esta zona, la fosa lagrimal que contiene el saco la
grimal, (5}

Es una peguefia laminilla bsea situada en la parte ante-
rior de la cara interna de la brbita en donde ocupa el espacio

circunscrito entre el maxilar superior, el frontal y el etmoi-

des.
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Los dos huesos palatinos ocupan, uno en el lado derecho
y el otro en el izguierdo, la parte mds posterior de la cara.
Estos huesos se componen de dos partes: una horizontal y otra
vertical. Es un hueso par en forma de L. Una porcibn horizon-
tal de la L se continGa con la porcibn palétina del hueso maxji
lar superior y forma la parte mids posterior del paladar duro.
Las porciones horizontales de las dos L se encuentran en la 1%
nea media y est@n unidas por la sutura palatina media. La por-—
cibn vertical del hueso palatino se extiende hacia arriba y
contribuye a la formacidn de las paredes externa y posterior
de la cavidad nasal. (2)

Los huesos palatinos, como los maxilares superiores, de
los cuales parecen ser la continuacitn hacia atras, ocupan la
parte mis posterior de la cara: concurran a la formacibn de la
bboveda palatina, de las fosas nasales, de la brbita y de la fo
sa pterigomaxilar.(20)

El vbmer es un hueso impar, medioc gue constituye la par
te posterior del tabique de las fosas nasales. Es una lamina
cuadrilitera, muy delgada, que presenta dos caras (derecha e
izquierda) y cuatro bordes (anterior, posterior, superior e in
ferior)}. Denominado asfi porque su forma es similar a una raja

de arado. Para comprender cbmo es este hueso, hay gque mirarlo



desde adelante hacia atras.(s)

La mandibula o maxilar inferior es el hueso mis fuerte
Yy arande del esqueleto facial. Es un hueso impar, pero con fre
cuencia hablamos de &1 cemo si tuviera partes componentes, a
saber una porcibdn horizontal llamada cuerpo y una vertical 1lla
mada rama ascendente. La zona de la mandfibula donde el cuerpo
se une a la rama es conocida como d&ngulo gque se extiende desde
la zona del tercer molar hacia atréds hasta la extremidad mis
posterior de la mandibula. La porcién anterior del cuerpo del
maxilar inferier comprendida entre los dos caninos se conoce
como sinfisis,. (2)

Es un hueso impar, medio, simétrico, situado en la par-
te inferior de la cara, forma por si solo la mandibula infe-
rior. S5e divide en dos partes una parte media o cuerpec, que
tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia
atras; y dos partes laterales o ramas que son cuadriliteras,
mids anchas gue altas, estén oblicuamente dirigidas de abajo

arriba y de adelante atras. (18)



B} MGsculos.

Los mlisculos masticadores, en los mamiferos, cada una
de estas porciones se diferencia a su vez en dos misculos dig
tintos: la porcibn externa forma el temporal y el masetero; la
peorceibn interna, el pterigoideo interno y el pterigoideo exter
no. Estos cuatre mGsculos tienen por funcitn comGn elevar el
maxilar. E1l descenso de este hueso lo produce un mGsculo gue
toma igualmente origen en la base del cridneo, y debido a su
forma en el hombre se denomina digdstrico: es el depresor de
la mandibula de la anatomia comparada. Este 5p mlsculoc mastica
dor se halla situado en la regibn suprahicidea.i2)

Los msculos que intervienen fundamentalmente en la mag
ticacibn estén insertados en el maxilar inferior, y a menudo
se conoce con ese nombre; ademis de movimientos de mordedura o
corte, también tienen movimientos interolaterales en la masti-
cacibn. (12)

Los mfisculos de la masticacibn son cuatfo Yy son el mase
tero, el temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo ex
terno., Tres de ellos, el masetero, el temporal y pterigoideo
interno corren en sentido vertical y por ello, éundamentalmente,
cierran o elevan el maxilar inferior el cuarto, el pterigoideo

externo va en sentido horizontal y su funsibn principal es colp
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car el maxilar inferior en protusibtn. (5)

El mGsculo temporal también es llamado crotafites y toma
la forma y dimensiones de la fosa temporal. Es grande, tiene
forma de abanico y cubre gran parte de la zona lateral de la ca
beza, y se origina desde la fosa temporal, para converdger en la
apbfisis coronoides del maxilar. (20)

El wmlsculo temporal, es considerado como el mds poderoso
de los mfisculos de la masticacidn, eleva y retruye la mandibu-
la. El origen se percibe al apretar los dientes y palpar la zo

na correspondiente con los dedos.

El misculo masetero es corto, grueso, de forma cuadrild
tera, situado en la cara externa de la rama ascendente del maxi
lar inferior. Eleva el maxilar inferior con protusibn muy lige-
ra. Si apretamos los dientes y deslizamos los dedos desde el ar
co cigomidtico hasta el dngulo de la mandibula percibimos el mig
culo masetero. {20}

El masetero estd cubierto en gran parte por la glindula
parbtida y es cruzado superficialmente por el conducto de Stenon,
Y cubre gran parte de la rama del maxilar inferior. (12) |

Situado por dentro de la rama del maxilar el pterigoideo
interno es un mGsculo grueso de forma cuadrilitera, que se ex-

tiende de la apbfisis pterigoides al dngulo del maxilar infe-
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rior. Se designa a veces con el nombre de masetero interno,
por su situacidn y por las analogias de estructura que tiene
con el masetero.(20)

Funciona en la elevacidn de la mandibula, levemente en
la protusién y en el movimiento lateral de la mandibula durap
te la masticacibn. Los mGsculos masetero, temporal y pterigoi-
deo interno cierran en forma potente la boca al acercar el ma-
xilar inferior al superior, y son los gue dan fuerza a la mor-
dida. (12)

El msculec pterigoideo externo es el mds corto de la
musculatura masticatoria, situado por afuera del precedente se
aleoja en la fosa cigomdtica., Nace con un fasciculo superior
que se origina en la superficie inferior del ala mayor del es
fenoides; y al fasciculo inferior nace en la cara externa del
apbfisis pterigoides y la superficie posterior de la tuberosi-

dad del maxilar.{20)
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C}) Nervios.

El unico nervio gue le interesa al cirujano dentista al
administrar un analgésico local es el trigémino (V par-craneal)
el mayor de los nervios craneales. Tiene una gran rafz sensiti
va y otra mids pequefia motora. La sensitiva inerva la cara, la
cavidad bucal y los dientes y la motora inerva los msculos
de la masticacibn.{(16)

Se origina en el ganglio semilunar o de Gasser, en el
caerebro y luego se divide en tres ramas gue son la- divisidn
Oftdlmica, 2a- divisibn N. Maxilar Superior, 3a- Divisibn N,
Maxilar TInferior.(3)

A} Nervio Oftalmico. Este nervio totalmente sensitivo,
es de poco interés para el C. Dentista. Se divide en tres ra-

mas principales;

1. El1 Nervio Lagrimal.
2, Medio Nervio Frontal.

3. Nervio Nasociliar.

Esta rama del trigémino es la menor de las tres ramas

que se originan del ganglio semilunar o de Gasser.(l16)

B) La divisibn maxilar del nervio trigémino tiene una
funcibn totalmente sensorial, Sale de la fosa craneal por el

agujero redondo mayor. En su trayecto desde el ganglio semi-
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lunar (Gasser), la divisibn maxilar emite ramas en cuatro re-—
gicnes en la fosa craneana media, en la fosa pterigopalatina,
en la escotadura y canal infraorbitario y en la cara (ramas
terminales) . (3)

Desde el ganglio Gasser, el nervio maxilar superior cur
sa hacia adelante en la pared lateral de los senos c¢avernosos
y pasa a través del agujero o foramen oval hasta llegar a la
fosa pterigopalatina. En este punto se encuentra suspendido el
ganglioc esfenopalatino. (16)

Las ramas del nervio maxilar superior que se forman en
la fosa pterigopalatina son las siguientes:

1. Nervio Dentario Posterosuperior.

2. Nervios Palatinos.

3. Nervios Nasales {(esfenopalatinos)

4, Nervios Faringeos, destinados a la mucosa del techo

de la faringe.

5. Nervios cigomidtico o ramo orbitario.{17)

Los nervios dentales posterosuperiores varian en nGmero.
Después de entrar en el hueso dan ramas que inervan todos los
mplares superiores, excepto en ocasiones la raiz mesiobucal
del primer molar, que puede ser inervado por el nervio dental

superior medio. Este nervio, gue estid presente aproximadamente
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en 50% de los pacientes, se combina con los nervios dentales
posterosuperiores y anteriores para formar el plexo gue en ocg
siones se llama "ASA NERVIOSA EXTERNA". El nervio maxilar supe
rior al atravesar el agujero suborditario se conoce como ner-
vio infraorbitario se conoce como nervio infraorbitario gue
luego pasa hacia el conducto infraorbitario.(16)

En el conducto infraorbitarioc es donde se da el nervic
dentario medio gque inerva los ‘premolares superiores y la raiz
mesiobucal del primer molar, Cuando no estd presente el nervio
dentario posterior, o con mayor frecuencia el anterior, inerva
estos dientes. El nervio dentario anterior inerva el canino,
los incisivos laterales y centrales.(5)

El nervio esfenopalatino es la Gltima de las divisiones
del maxilar superior, tiene tres ramas principales: nervio pa-
latino anterior (mayor}), nervio faringeo y nerxrvio nasopalatino.
El nervio palatino anterior (palatino mayor) sale por el aguje
ro palatino anterior (palatino mayor) inerva la mucosa palati-
na hasta el primer premolar. Justo antes de salir del agujero
p2latino anterior da una pequefia rama: N. palatino posterior
(menor) que pasa por el agujero palatino posterior gue inerva
el paladar blando y zona de amigdalas. El foramen (agujero) pa
latino mayor se encuentra situado entre el segundo y tercer mo

lar superior. (16)
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El nervio nasopalatino corre hacia adelante por el tabi

gue nasal, pasa hacia el conducto nascopalatino o incisivo y pe
netra en la cavidad bucal por el agujero nasopalatino (incisi-
vo)} que se encuentra detrés de los incisivos centrales superio
res. Inerva la mucosa palatina en la zona del canino, incisivo

lateral y central. (3)

C) .- La divisibn mandibular del nervio trigémino es la
mayor de las tres divisiones. Esta formada por la unibn de un
gran haz de fibras sensoriales y uno pequefioc de fibras motoras.
Las fibras de las rajices sensoriales son las extensiones peri-
féricas de células unipolares situadas en el ganglioc semilunar,
Las fibras de las raices motoras derivan de las células moto—
ras situadas en la m&édula oblongada y estas fibras se incorpo-
ran a las fibras del tronco mandibular. (3)

Sale de la fosa craneal por el agujerpo pval (a la mayor
del esfenoides). Inmediatamente de dos ramas el nervio recu-
rrente meningeo y al nervio del pterigoideo interno: después
se bifurca en dos grandes troncos:

a) Divisibn Anterior del N, Maxilar Inferior.

b) Divisibn Posterior del N. Maxilar Inferior.(5)

A) Divisidn Anterior del N. Maxilar Ipferior. Principal

mente es motor, pero tiene un compuesto sensitivo. En su inis
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cio se inerva para dar fibras motoras a: l.- El pterigoideo ex
ternc. 2.- El1 masetero. 3.- El temporal.

Su finica rama sensitiva es el nervio bucal largo que se
localiza al mismo nivel oclusivo de los terceros molares, con
la boca cerrada. Sin embargo, cuando estd abierta, el nervio
se mueve debajo del nivel del tercer molar superior y en este

sitio es donde puede ser blogueado convenientemente. (16)

B) Divisibtn Posterior del N. Maxilar Inferior. La divi-
sibn posterior mayor es principalmente sensorial, pero también
tiene algunos componentes motores. Esta divisibn se extiende
hacia abajo y medialmente hasta el msculo pterigoideo externo

y después se divide en tres nexvios:
l. El Auriculotemporal.
2. El Lingual

3. El alveolar Inf, {dentario Inferior).(3)

El nervio lingual pasa profundo hacia abajo al pterigoi
deo externo y en la supexficie del pterigoidec interno. Cuando
llega el borde inferior del pteridgoideo externo, es anterior
al nervio dental inferior. Este nervio se origina del nervio
facial del cual se deriva su rama en €1 hueso temporal. La PO
sicidn del nervio cerca del tercer molar y de la linea milo-

hiodea hay que tener cuidado porgue se puede dafiar con facili-
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dad al retirar el hueso lingual antes de extraer con elevadores
el tercer molar.

El nervio lingual provee sensibilidad a los dos tercios
anteriores de la lengua, al piso de la boca y al tejido gingi-
val de la superficie interna o lingual de los dientes,(5)

El nervic alveolar inferior es el mayor de las ramas de
la divisibn posterior de la parte mandibular del nervioc trigé-
mino. En la mandibula el nervio alveolar inferior desciende en
el canal dentario. inferior y es distribuido por el cuerpc man-
dibular. En el canal dentario inferior emite ramas a los dien-
tes mandibulares como fibras apicales gue entran en los forame
nes apicales de los dientes inferiores para inervar la pulpa
dentaria. {3)

El nervio dental inferior pasa a través del conducto
mentoniano para inervar por lo menos todos los dientes de ese
lade del maxilar inferior. En el aguijero mentoniano que se si
tOa abajo del 4pice del segundo premolar inferior o, menos cp
mn, debajo de los &pices del primer y segundo premolares infe
riores el nervio se divide en dAos ramas; una gue continfia por
el conducto como nervio incisivo, para inervar el primer premg
lar y los caninos e incisivos..Es normal en algunos casos de
inexvacitn cruzada que se halle entre el npervio incisivo dere-

cho y el izquierdo, y se extiende hasta el incisivo central y



is
en ocasiones el lateral del lado opuesto. (16)
Bl nervio mentoniano, emerge del agujero mentoniano pa
ra inervar la membrana mucosa y la piel del labio inferior,
la bharbilla y la encfa bucal y labial asociada con el primer

premolar inferior los caninos e incisivos. (3)



CAPITULO II 19

TECNICAS ANESTESICAS

Las indicaciones para el usoc de la anestesia local en
nifios son las mismas que para los adultos; preparacibn cavito
ria en dientes vitales y cirugia bucal menor. (1ll)

5in embargo, en los nifios estamos tratando <¢on un orga
nismo en desarrocllo en sus aspectos fisicos vy f£isiolbgicos.
Por lo tanto, deberdn modificarse las técnicas para adaptarse

a las necesidades del paciente en etapa de crecimiento. {7}

Es muy triste el gque muchos odontbtlecgos envien al nifio
a cirujanos dentista para extracciones bajo anestesia general,
sin antes hacer un esfuerzo para realizar la extraccibn bajo
anestesia local. Hemos encontrado que muchos nifios pueden ser

tratados bajo anestesia local. (7)

Es una parte de la experiencia odontolbgica normal del
nifio y debe ser introducida en el momento apropiado en su edu

cacibn dental, (1l)

Siempre que los padres cocoperen y no exista otras con-
traindicaciones. Debera informarse al nifio, en términos senci
llos lo que va a realizarse. Nunca deberd decirsele una menti
ra; al nifio solo se le engafia una vez, y a pa&tir de ahfi per-

derd la confianza para siempre. Es mds sequro decir al nifio -~
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que va a experimentar alguna molestia, como una picadura de
mosquito o un rasgufio, que prometerle un proceso totalmente in

doloro. (7}

Si se logra anestesia, es inlitil depositar mds solucibn
en el mismo lugar:; debe culparse a una técnica defectuosa.
(11)

Un gran porcentaje de los nifios, incluso de los mds di-
ficiles y asustados, pueden ser persuadidos para aceptar algn
anestésico local. El1l resto, generalmente los nifios muy peque-—
fiog, deberdn ser tratados bajo los efectos de anestesia gene-—
ral.(7)

Medidas Preparatorias. La mayoria de los estados tienen
leyes que hacen obligatorio obtener permiso de un padre o tu-
tor anes de aplicar anestesia local o general a un menor. Este
congsentimiento deberi concederse por escrito y debera incluir
el tipo de anestesia gue se va a usar y la operacibn a reali-
zar. Los nifios parecen tolerar mejor la anestesia local des-
pués de ingerir algfin alimento aproximadamente 2 hrs. antes de
la operacibn. (7)

Es decisivo para todo el ulterior tratamiento odontol6-

gico del nifio que el pinchazo en la mucosa bucal del vestibulo

sea casi indoloro. Los anestésicos superficiales de que dispo-
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nemos hoy a base de Xilocafina o Xilestesina, nos ayuda a lo-

grar esa meta. (10)

Algunos pperadores clinicos usan de anestésicos tbpicos
antes de inyectar. Es dificil determinar hasta que grado son
eficaces. Indudablemente, poseen valor psicolégico, pero no

son substitutos de una buena técnica de inyeccibn. (7)

Paro no es aconsejable aplicar estos anestésicos median
te el “Spray" en forma mds o menos incontrolada, pues la anes
tesia de la lengua y paladar ademas del gusto desagradable, ya
predisponen mal para la inyeccibn. Por eso deberia hacerse la
anestesia superficial en el lugar de la inyeccibn, en forma de

tbHpico. (10)

La administracibn adecuada de agentes anestésicos loca
les intraorales antes de la rutina dental o de los procedimien
tos quirfirgicos bucales, es indudablemente el auxiliar mis va-
lioso del odont6logo para mitigar el dolor. (21)

Esto se realiza depositando uwna solucibn anestésica en
la proximidad de un nervio o fibras nerviosas determinadas.

El anestésico local, difundiéndose a través de los tejidos cir
cundantes, entrari en contacto con el nervio e impedira que

transmita impulsos mis alla. (3)

La solucitn anestésica debe depositarse lentamente y
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el paciente serd observado cuidadeosamente en busc¢a de reaccio-
nes anormales. (21)

Se han desarrollado m&todos y técnicas definidas para
que el dentista pueda insertar mejor una aguja y depositar la
solucibn anestésica en la zona anatOmica deseada. Para dominar
estas técnicas se necesita un conocimiento completo de la ana-
tomia particularmente de la Neuroanatomia y los puntos anatfmi

cos que comfinmente se usan como referencias. (3)

Las dos técnicas bdsicas de inyeccibn para obtener anes
tesia local dental son: a) Supraperibstica (infiltracibn): b)

Blogueop Nervioso.

a) Supraperibstica., El liquido anestésico puede deposi-
tarse sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo, del pe-
riostio, o dentro del hueso. La mucosa bucal y sus capas inme-—
diatas pueden anestesiarse localmente, colocando sobre ellas
sustancias anestésicas que tienen contada aplicacibn en ciru-

gia bucal. {14)

Hay varios m&todos usados para lograr €l blogueo del
campo por infiltracién local del liguido anesté&sico. Hay dos
tipos de anestesia submucosa: la que se realiza inmediatamente
por debajo de la mucosa bucal y la profunda o supraperibstica.

La primera tiene escasa aplicacibn en cirugia bucal. Se reali .
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za depositando las sustancias anestésicas en la vecindad de 1la

mucosa bucal. (3}

La anestesia local ideal es la denominada submucosa pro
funda o supraperibstica, gque se realiza llevandeo el liquide

anestésico a las capas profundas de la submucosa, en vecindad

inmediata con el periostio. (14)

Es la gque se utiliza mas comGnmente para anestesiar las
ramas terminales mis largas dentro de la cavidad bucal. Como
ya dijimos el término paraperibstico se usa con preferencia al
supraperibstico para indicar que la solucibn que se deposita a
lo largo y no sobre el periostio frente a los:dpices dentarios.
(3)

La anestesia infiltrativa depende de la mayor o menor
permeabilidad del hueso. Se hace preferencia en el maxilar su-
perior, cuyo hueso, siendo particularmente esponjoso y rico en

foraminas, puede ser fdcilmante alcanzado por el ligquido anes-

tésico, (14)

Bl éxito de la inyeccibn paraperibstica (que es la tée-
nica cldsica) depende de la difusibn de la solucibn anestésica
a través del periostio vy en la estructura bsea subyacente, pa-
ra establecer contacto alli con los nervios. Esta inyeccibn se

indica ¥ es mucho mis usada en el maxilar poroso gue en la map



24
dibula densa. Se debe tener presente de que existe una varia-
cibn en la densidad de la lidmina 6sea gue cubre las raices de

los dientes maxilares. (3)

La eleccibn del sitio de puncibn de la submucosa profun
da debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, para
blogquear asi las terminaciones nerviosas gque llegan al dpice
dentario al hueso, al periostio y a la encia, siguiendo las
vias gque en resumen son, para el maxilar superior, de arriba
abajo, Y para el inferior, de abajo arriba, Depositando la sg -
lucibn anestésica por encima de lpos dpices dentarios; se in-

terrumpirf temporariamente la conduccibn nerviosa. (14)

Los nifios son muy sensibles a las inyecciones en la re
gibn de la espina nasal anterior, es decir, a las infiltracip
nes practicadas en los inicios centrales superiores. El dolor
debido a la dislaceraciftn de esta zona puede reducirse ejer-
ciendo centrapresifn con la punta de un dedo en los orificios

nasales. (10)

Las inyecciones subperibsticas exigen una presibn fuer
te y causan por el desprendimiento del periostio sensible,
grandes dolores y movimientos de defensa. La aguja, paralela
a la arcada dental, y con su abertura mirando hacia el hueso,

se lleva hacia el &dpice del diente por anestesiar, adelantando
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siempre un poco de liguido y alli entonces se deposita el reg

to del anestésico. (11}

Es conveniente calentar ligeramente, pasando por la 1lla
ma de un mechero, la ampolla para gue el liguido tenga la mis-
ma temperatura dque el cuerpo humano. Se espera 3 a 4 minutos -

antes de realizar la intervencidn. (14}

Al lado de los conocimientos anatbmicos y topogréficos,
son muchas veces importantes los momentos psicolbgicos para lpo

grar una anestesia local. (11}

Es importante conocer estas diferentes zonas, para la
inyeccibn de sustancias anestésicas es distinta en una y otra;
en la zona fibrosa la puncibn es dolerosa, la inyeccibn es di-
ficil por la gran presibn a gque hay gue someter al liguido
anestésico para gue venza la trama de los tejidos. La zona a
elegirse para realizar la anestesia submucosa profunda es la
del tejido laxo, donde se puede inyectar la anestesia con je-
ringa Luer o Carpule sin que los tejidos opongan gran resisten

cia, (14)

Las relaciones anatbmicas y la porosidad del hueso en
crecimiento y la poca calcificacibtn en esta época, permiten

una buena anestesia terminal. {10}
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Es preferible realizar l1la anestesia a nivel de la sali

da de los nervios en la regibn de la bbveda palatina, lo cual
constituye verdaderas anestesias tronculares; anestesia a ni-
vel del agujero palatino posterior para bloquear el nervio pa
latino anterior y anestesia a nivel del agujero palatino ante

rior por donde emerge el nervio palatino posterior. (l4)

Para las extracciones, la cirugia pulpar o la prepara-
cibn de cavidades de lesiones cariosas profundas en la zona
molar superior de leos dientes de leche, se recomienda suplemen
tar la infiltracibn vestibular con anestesia palatina a £in de
asegurar un completo control del dolor, Esto es también reco-
mendable para los procedimientos operatorios en los molares
permanentes superiores con formacibn incompleta de las raices.
{2)

Solo excepcionalmente inyectamos anestesia local de
cualguier tipo en la cara lingual del maxilar inferior. El eg
pescr de la tabla interna del hueso dificulta la propagacibh

de la anestesia. (14)

Por la capacidad de difusibn de los anestésicos moder-
nos, estid perfectamente asegurada la exclusifn de las termina

ciones nerviosas dentro del hueso. (10)

En el maxilar inferior se anestesian eficazmente todos
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los dientes anteriores mediante infiltracibn en el pliegue
vestibular. En la zona molar, el hueso cortical es mds denso
y para realizar una anestesia por infiltracién es necesario
utilizar volGmenes tan grandes de anestésico gue el tejido se
dislaceraria y al nific acusaria delor después del procedimien
to. En consecuencia, para anestesiar los molares inferiocres
en nifios es preferible optar por un bloqueo mandibular, cuya

técnica es distinta de la empleada en adultos.(2)

La anestesia submucosa en la cara lingual esti indicada
cuando se practica anestesia de este tipo en la cara bucal, pa
ra intervenciones sobre los dientes frontales; en este caso
basta una pequefia cantidad de liquido para anestesiar las ter

minaciones nerviosas del lingual. (14)

Puede prescindirse de inyecciones linguales y palatinas
en trabajos conservadores o en extracciones de dientes tempo-
rales. Soleo al trabajar en la mucosa palatina deben inyectarse

adiciocnalmente 0,2 ml. de una splucién al 1/2 & 1%. (10)

Es indudablemente que si la aguja estd en contacto di-~
recto con el hueso hay mayor posibilidad de gue el anestésico
penetre. Se logra asi siempre una anestesia mis preofunda. Pe-
ro tampoco se discute que la inyeccidn del liguido por debajo

del periostio produce un intenso dolor, si antes no se ha dado
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anestesia supraperibstica, prolonga la molestia post-operato-
ria y a veces en algunos casos por mala técnica, se corre el

riesgo de la rotura de la aguia. (15)

Anestesia Diploica o Intrapsea. Una segunda técnica pa
ra Sloquear las ramas terminales mds grandes es el método in-
tracsen. Esta técenica no se usa comGnmente. Sin embargo se in
dica su consideracibn porque en un momento dado puede sexr la
respuesta a un problema especifico. Esta técnica se indica eg
pecialmente para los incisivos superiores, caninos premolares
debe usarse cuando as ineficaz el bloguec del nervioc alveolar

superior medio y anterior o el método paraperibstico. (3)

En esta téanica los tejidos que cubre el dpice de la
raiz del diente a bloguear deben ser anestesiados utilizando
el método submucoso y el paraperibstico. Se hace una incisibn
a través de los tejidos anestesiados hasta el periostio. bDes-
pués se hace una abertura interfsea usando un esclopo adecua-
do para hueso o un taladro intratabical también con una fresa
quirfirgica. Se inserta una aguja de una pulgada y de didmetro
# 23 a través de la incisibn en el tejido y en el ojal previa
mente hecho en el hueso. La solucibn se deposita en esta zona.

(15)

Esta técnica puede utilizarse a veces en la mandibula
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con distinto resultado. Su eficacia dependeri en gran parte de

la edad del paciente y la porosodad de la mandibula. (14)

En el método intraseptal conocido también como anestesia
distal, endostal o interalveolar, atravesamos la lengueta gin-
gival, para anestesiar el filete dental a través de las forami
nas del séptum bseo interdentario. Asi se logra anestesiar tam
bi&n el periodonto y cemento del diente en los casos en gue
sea necesario. En este m&étodo no es preciso trepanar la tabla
alveolar. En muchos casos basta isguemiar la lengueta interden

taria para gque el nestésico penetre por las foraminas. (15)

Esta es una variacibn de la técnica intrabsea y es mis
efectiva en nifios y jovenes. La solucidn es forzada bajo pre-,
sibn dentro del hueso reticular al igual gue para los nervios
apicales. Es importante que la membrana mucosa superficial sea

anestesiada antes de insertar una aguja grande en el hueso. (3)

Con la peridental o intraligamentosa la solucibn anesté
sica se inyecta directamente en la membrana periodontal, por
debajo del horde libre de la encfa. No es muy conveniente. Con
la anestesia regional se anestesia un tronco nervioso princi-
pal, blogueando, con una seola inyeccibn, cierto grupo de pie-—
zas dentarias o zonas amplias de los maxilares (anestesia re-

gional del dentarioc inferior del suborbitario). De las técni-
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cas mencionadas optamos por la supraperibstica en todo el ﬁax;
lar superior y regidbn incisiva del wmaxilar inferior; y por la
regional o troncular del dentario inferior en el resto de la
mandibula. Con estas técnicas podemos lograr en la préctica

diaria anestesia pulpar suficiente y duradera.(15)

b} Blogueo Nervioso. Infraorbitaria esta inyeccibn esta
indicada cuando la infeccibn contraindica el uso de la inyec-—
cibn supraperibstica, asi como también cuando se piensa reali-
zar un procedimiento sobre el antro maxilar o al extraer va-
rios dientes., Se anestesian los nervios alveolares superiores
anterior y medio con anestesia subksecuente de la rafiz mesiobu-
cal del primer molar, de los premolares primero y segundo, del

canino y de los incisivos central y lateral,{21)

Cuando se han de bloguear 1o0s nervios alveolar superior
medio y anterior puede realizarse cualguier procedimiento qui-
rfirgico u operatorio en los cinco dientes maxilares anteriores
del mismo lado de la linea media. Puede ocurrir el blogueo de
la inervacibtn tanto de la linea como de su vecindad. E1 aguje
ro infraorbital se palpa por fuera de la boca y el carrillo se
retrae, manteniendo el dedp que palpa siempre a nivel del agu

jero.{14)

Raferencias anatbmicas son cresta del borde infraorbi-
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tario, depresibn infraorbitaria, escotadura supraorbitaria,
escotadura infraorbitaria, dientes anteriores y las pupilas

de los ojos. (3)

La puncibn se realiza enfrente del segundo premolar
aproximadamente a 5 ¢m hacia afuera de la superficie bucal.Se
hace penetrar la aguja hacia arriba hasta gue se sienta que.

entre al foramen por debajo del dedo que palpa.(21)

El paciente se coloca cbmodamente en el sillbn y se in
clina de manera que el plano oclusivo maxilar estd a 45° del
riso. Mantendra su cabeza casi vertical, de manera gue las ca
ras triturantes de lops molares superiores estén colocadas ho-

rizontalmente. (14)

Entonces ge le pide que mire directamente hacia adelan-
te, se palpan las escotaduras supracorbitaria e infraorbitaria,
por que el foramen intraorbitario esta generalmente en lipnea
recta con las pupilas de 1o0s ojos y sobre una linea vertical
imaginaria que por los puntos de referencia dados, y sigque por
las pupilas de los pjos, hendidura del foramen infraorbitaria,

los dientes premolares y el agujero mentoniano. (3)

Después que la aguja ha atravesado con su bisel hacia

el hueso, la mucosa bucal y el buccinador, se depositan alqu-
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nas gotas de anestesia y se avanza en un angulo de 45° respec-
to del plano oclusal de los molares superiores (la punta de la
aguja hacia arriba, atréds y adentro) en procura de los orifi-
cios dentarios superiores. La aguja debe penetrar 2 cm después
gue ha atravesado el surco. A nivel de los orificios buscados

se deposita 2 ml de solucibdn, {14)

Los nervios alveolar superior anterior y medio son blo-
queados del lado izqguierdo con la misma técnica que la emplea-
da para el lado derecho, a excepcibn que el odontbdlogo estd 1i
geramente mis frente al paciente. Mientras el blogueo del ner-
vio alveolar superior medio y anterior anestesia los incisivos
anteriores (5) es necesario atender la inervacibén de la linea
media infiltrando sobre el &pice del incisivo central opuesto.
(3)

Es una guia importante llevar la aguja siempre en con-
tacto con el hueso; ello evita punzar Organos anatbmicos impor
tantes, tales como la arteria maxilar interna, el plexo venoso
pterigoideo, la bola adiposa de Bichat, o al misculo pterigoi-
deo externo: estas contingencias pueden producirse al llevar
ia aguja mas de 2 cm atrds y arriba de los orificios dentarios.

La puncifn de los vasos origina hematomas de consideracibn. (14}

Blogqueo del Nerxvio Dentario Inferior. Se encontrari que

con excepcibn del blogueo dental inferior, no son necesarios
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otros blogueos en los nifios. (7)

El nervio alveolar inferior y, por lo tanto, los dien-
tes mapdibulares del mismo lado por detrds del incisivo cen-
tral, se anestesian por medio de la inyeccibn para blogueo man
dibular. Los incisivos central y lateral pueden recibir inerva
cibn de fibras nerviosas accesorias del lado opuesto y, por lo

tanto, se requiere una inyeccidn labial de anestésico a este

nivel. (21)

Para realizar la inyeccidn mandibular, el paciente se
coloca en una posicibn tal, que al abrir la boca ampliamente,
el plano oclusal de la mandibula, se haga paralelopo al del piso.
El borde anterior de la rama mandibular se palpa con el dedo
indice. Siguiendo la palpacibn el fndice cae en la excavacibn

gue representa el tridngulo retromolar.{2l)

El orificio superior del conducto dentario inferior se
encuentra en la cara interna de 1la rama montante., Es infundibu
liforme y presenta por delante y debajo una especie de lamini-
lla triangular dirigida verticalmente hacia arriba: estd deno-

minada espina de SPIX.0l4)

En la infancia cambia la posicidn del orificio mandibu-
lar debido a las distintas proporciones existentes entre el

cuerpe y la rama ascendente del maxilar inferior. En el recién

e e R e TS i b b e e £ =
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nacido el orificioc se sitGa por debajo del plano de oclusibn,
pero se va desplazando hacia arriba con el paso del tiempo,
de forma que en el adulto, estd situado aproximadamente a unos
10 mm por encima de este plano. No obstante, siempre puede en-
contrarse en una linea imaginaria trazada entre el punto mis
profundo de las cavidades anterior y posterior de la rama as-

cendente mandibular. (2)

Se perfora la mucosa, 2l mGsculo buccinador, se entra
en el tejido celular laxo entre la cara interna de la rama as
cendente y la cara antercexterna del pterigoideo interno. Se
avanza, descargando peguefias cantidades de splucibn anestésica,
un trecho de 1.5 cm con esto se logra la anestesia del nervio
lingual, estd por delante y adentro del dentario. En esta po-
sicibn, sin abandonar la ubicacibn del dedo izquierdo, se di-
rige la jeringa hacia el lade opuesto llegande hasta, la altu
ra de los premolares. Esta maniobra tiene por objeto llegar
hasta la tabla interna de la rama ascendente, cuya direccibn,

comp hemos visto, es de atris adelante y de fuera adentro. (14)

Para obtener el miéximo efecto con la anestesia de los
nervios alveolares inferiores, la solucidn debe depositarse en
el punto en que la aguja reposa en el surco que representa la

elongacidn posterior del canal mandibular. (2)
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Para cerciorarnos de no haber caido con la punta de
la aguja dentro de un vaso sanguineo (arteria o vena dentaria
inferior), retiramos ligeramente el émbolo de la jeringa; en
caso de haber llegado a la luz de un vaso, la aspiracifn hace
gue penetre sangre rapidamente en la jeringa. (En todos nues-
tros afios de pr&ctica no nos ha ocurrido nunca este accidente).

Se inyectan muy lentamente 2 a 3 ml de la sclucibdn de novocali-

na al 2%.(14)

El orificio mandibular se sitGa en la linea en gque la
rama ascendente es mas estrecha, a dos tercios de cambio desde

la concavidad anterior.{2)

Los molares permanentes requieren una inyeccidn de blo-
gueo; y también las extracciones mfiltiples u operaciones mayo-
res gue afectan a la mandfbula. Al aplicar una inyeccibn de
blequeo dental inferior, hay gue tener presente gque la rama as
candente en el nifio es m&s corto y estrecho anteroposteriormen
te que en el adulto. La dimensifn horizontal anteroposterior
puede estimarse por palpacitn a través de la piel. La menor al
tura de la rama tendrd que ser compensada con la insercifn de
la aguja unos cuantos ml m&s cerca del planc oclusal en los

adultos. (7)

La jeringa se introduce en la cavidad oral en la direc-
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cibn en gque se desea administrar la inyeccibn, es decir, des-
de el lado opuesto al gue se va a anestesiar. Si se introduje
ra por el misﬁo lade, la lengua del nifio podria molestar al
tratar de girarla en la direccibn adecuada. Si se encuentra
resistencia tras la penetracibn en la mucosa, significard que

se ha elegido mal el punto de la inyeccidn. (2)

Como mencionabamos anteriormente, deberd informarse al
nific sobre los sintomas subjetivos gue puede experimentar, cpo
mo hormigueo entumecimiento y sensacibn de hinchazén en labio
Yy lengua, ya sea antes, o preferiblemente después, de adminisg
trar la anestesia. Las pruebas de anestesia deberdn realizarse
cuidadosamente, con lenta y creciente presibn de un explorador
Y otro instrumento, teniendo presente que la anestesia en teji
dos superficiales no implica necesariamente anestesia de los

tejidos mis profundos.

No deberan anestesiarse el nervio bucal largo hasta que
aparezcan claros sintomas de entumecimiento en el lado respec-
tivo del labio, ya que el nifio puede proporcionar informacién
equivocada al estar aturdido por el hormigueo o entumecimiento

de la mucosa labial. {7)

Para la extraccién de los molares inferiores de leche

debe anestesiarse el nervio bucal., Si el nifio siente miedo por
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que piensa qgue se le ha hinchado la cara, podemos tranguilizar
le haciéndole comprobar gue su contorno e€s normal con la ayuda

de un espejo de mano. (2)

Blogqueo del Nervio Mentoniano, Para localizar el aguje
rop mentoniano, pilpese el 4rea a nivel de los apices de los
dientes premolares inferiores. Hagase la puncibn en la membra-
na mucosa, por arriba de este punto introdfizcase la aguja de
un dngulo de 45°con respecto al plano bucal de la mandibula.

(21)
Las zonas anestesiadas son el labio inferior y la mem-—

brana mucosa del pliegue mucclabial anterior al foramen mentg
niano. Para la cirugia del labio inferior o membrana mucosa en
el pliegue mucolabial anterior al feoramen mentcniano, cuando
por altuna razbn no se indica el blogueo del dentaric inferior.

Esto se toma como una indicacibn. (3)

Bloqueo del Nervio Incisivo. Los nervios anestesiados
en esta técnica son el nervio incisivo, rama o continuacibn
del nervio dentario inferior y el mentoniano, y por lo tanto
las zonas anestesjadas. Son la mandibula y estructuras labia-
les gue la cubren, anteriores al foramen mentoniano. Premola-
res, caninos e incisivos del lado afectado, también e) labio
inferior del mismo lado. Las referencias anatbmicas y la téeni

ca es la misma a la del blogueo del nervic mentoniano.(21)
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Las indicaciones son para la anestesia de las estructu

ras mandibulares y labial, anteriores al foramen mentoniano,
y el labio inferior, cuando por alguna razbn estd contraindi-
cada o es innecesario el blogueo del nervio dentario inferior.

(21)
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CAPITULO III

ACCIDENTES DE LOS ANESTESICOS

1). Las atribuibles a las Soluciones Usadas.
a}. Toxicidad.

El término toxicidad o sobredosis tbxica se refiere a
los sintomas manifestados como resultado de sobredosis o exce
siva administracibfn de una droga. Esta complicacibn depende
de una concentracidn suficiente de la droga en el torrente
sanguinepo como para afectar el sistema nervioso central, el
respiratorio o el circulatorio. La concentracidn de nivel t&-
xico en la sangre diferir& de un individuo a otro para la mis

ma droga y en el mismo individuo de un dia a dia.(3)

Sblo en ocasiones puede haber sobredosis debido a la
inervacibn de una gran cantidad de analgésico local. Es mis
facil que sucede esto a un cirujanoc inexperto, gquien aplica
repetidas inyecciones incorrectas, y en su interés por obtenerx
una analgesia adecuada se olvida de la cantidad gue ha emplea-—
do. (16)

Holroyd describid los siguientes sintomas de una reac-
cibn tbxica a las soluciones anestésicas, como un progreso
clasico: (1) inquietud, aprensibn y temblores gqgue avanzan a

excitacitn y convulsiones crbnicas: (2} incremento de la pre-
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5idn sanguinea y el pulso; (3} aumento de la frecuencia respi-
ratoria y (4) depresibn respiratoria y cardiovascular con pér-

dida de los reflejos y la conciencia.{l)

b} Idiosincrasia.

Emergencias debido a la llamada idiosincrasia del pa-
ciente hacia la anestesia local son dificiles de enumerar o ex
plicar. El término idiosincrasia es dificil de definir, y algu
nos conocimientos individuales hacen dudar la existencia de
tal condicibn. Cualguier reaccibn a una anestesia local o dro-
ga gue no puede ser calificada como tdxica o alérgica, es geneg

ralmente rotulada idicsincrasia o de intolerancia. (3}

La idiosincrasia es una complicacibn rara que puede pre
sentarse como reaccibn a cualquier droga, ¥y se origina porgque
el paciente tiene susceptibilidad individual., Esta susceptibi-
lidad significa que una pequefia dosis de la droga puede produ-—

cir, sintomas que se asocian a una sobredosis. {16)

Las reacciones gue no pueden ser clasificadas como tbxi
cas o como alérgicas por lo general se consideran idiosincréti
cas, Estas reacciones varian notablemente, aun en €l mismo pa-

ciente y muchos piensan gque representan contribuciones emocio-

nales subyacentes. (1)



41

e} Alergia.

Rungue se ha escrito mucho respecto a reacciones alérgi
cas a drogas anestésicas locales, este tipo de reaccibn no es
comfin. Se ha calculado gue sdlo el 1% de las reacciones duran-

te la anestesia local son de origen alérgico. (3)

Un paciente puede presentar upa reaccibn alérgica o de
hipersensibilidad a la soclucifn analgésica local, y esto puede
ser causado por cualgquiera de los componentes, comp la droga
analgésica el vasoconstrictor, o aun otros ingredientes, como
los agentes bacteripstdticos agregados. Estas reacciones no se
comprenden totalmente, paero se piensa gue se deben & un tipo

de reaccibn antigeno-anticuerpo. (16)

El paciente que manifiesta una respuesta alérgica a los
agentes anestésicos locales ha tenido previamente una dosis de
sensibilizacibn del agente anestésico o de un medicamento de

estructura gquimica semejante antes de la dosis ¢ue provocd la

reaccibn alérgica. (1)

d) Infecciones debidas a soluciones contaminadas.

Actualmente son raras las infecciones debidas a selucip
nes contaminadas. Esto se debe primeramente al alto nivel de

asepsia de los elaborados de diversos anestésicos locales. Es
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importante para el dentista adguirir las cédpsulas de anestési-
cos a elaboradores en guienes se pueda confiar. La reputacidn
de la firma es la mejor proteccibn del dentista contra las so-

luciones contaminadas.(3)

Hay complicaciones cque pueden originarse de la inyeccibn
de soluciones contaminadas. Algunos dentistas, posiblemente sin
pensar, emplean una parte del cartucho con un paciente y mids

tarde usan el restante en otro. (16)
e) Reacciones locales.

En escasas ocasiones las soluciones anestésicas producen
reacciones tbxicas locales. No deberdn inyectarse en areas in-
flamadas o infectadas o tendrfi lugar una absorcibn rdpida a con
secuencia del suministro sanguineo incrementado. Esta absorcibn
riapida reduce la eficacia y la duracidn de su efecto, asi como

incrementa la toxicidad de la solucibn. (1)
£) Reacciones causadas por los vasoconstrictores.

A menudo ocurre gque las reacciones tdxicas gue se consi
deran producidas por las soluciones anestésicas se deben al va.
spconstrictor son palpitacitn, tagquicardia, hipertensidn y ce-
falea, acompafiadas a menudc por temor y aprensibn. La posible
repeticidn de los sintomas se previene utilizando una concentra

cién menor del vasoconstrictor en las consultas subsecuentes. (3}
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2) Las atribuibles a la insercidn de la Aguja.

Ademas de las reacciones sistemiticas y locales por la
solucibn anestésicas, también pueden presentarse complicacio-
nes por la insercibn de la aguja en la mucosa. La mayoria de

.
estos problemas pueden evitarse introduciendo apropiadamente
la jeringa con el anestésico y realizando en forma adecuada el

procedimiento al nific y tratando de eliminar al mismo tiempo

todos los elementos de sorpresa.{l)

a) Desmayos.

La complicacibn méds comin de una inyeccibn es gue el pa
ciente siente gue se desmaya. Se pone pdlido, diaforético, hi-
potérmico, se siente mal y puede perder la conciencia. Es tan
comfin que no debe confundirse con la posibilidad de hipersensi
bilidad a la adrenalina sintética gue si existe es bastante ra
ra. El desmayo o sincope ocurren con frecuencia porgque el pa-

cilente se asusta por la idea de recibir una inyeccibn.(16)

Es una forma de shock neurbdgeno causadc por anemia cere
bral secundaria a una vasodilatacidn o incremento del lecho
vascular periférico con el correspondiente descenso de la ten-
8ibn sanguinea. Cuando el paciente estd sentado en el sillbn
dental, el cerebro esté en posicibn superior y es mis suscepti

ble al reducido aflujo de sangre. (3)
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En el consultorio dental pueden preseantarse otro tipo

de colapso, y por lo tanto ser considerados, aungue puedan no
estar asociados con técnicas de inyeccibn. Estas urgencias ip
cluyen paro cardiaco, atagues de angina de pecho, trombosis
coronaria, obstruccibn respiratoria y paro, accidente cerebrp
vascular, atagues epilépticos, comas diab&ticos e hipoglucémi
Co y crisis de estercides y tiroideas. Su tratamiento en geng

ral reguiere hospitalizacibn y por 1o tanto debe llamarse a

una ambulancia. {16) -

La sensibilidad exagerada b el dolor en el drea de la
inyeccibn pueden deberse a un traumatismo accidental al teji-
do muscular durante la inyeccibn o al transporte de la infec-
cidbn hacia los mGsculos desde las &dreas infectadas de la cavi,
dad bhucal. Las infecciones provocadas por las agujas casi han

sideo eliminadas totalmente por el uso de agujas desechables.

1)
Es muy comGn el dolor durante o después de la adminis-

tracitn de un anestésico regional. Es muche mis com@n de lo

necesario y en muchos caspos se debe a ngglicencia o indiferen
cia. Deben tomarse las precauciones para gue sean lo mids indp
loras posibles las maniobras aspciadas a la anestesia. Se usa
rdn solamente agujas afiladas y la zona de penetracidn se pin

cela con un anestésico tbpico. La insercidn de la aguja sera
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lenta vy 10 menos atraumlética posible. (6)

Los hematomas con la insercibn de la guja son una com-
plicacibn desconcertante. El sangrado en el tejido circundante
de un vaso sanguineo lesionado no es raro y el Qnico efecto es
la decoloracitn de la piel, la cual puede permitir durante va-

rios dias. (22)

El trismus muscular es una complicacidn comfin de la
anestesia o anestesia regional, especialmente después de blo-
ques del nervio alveolar inferior. La causa m&s comGn de tris
mus es el trauma a un misculo durante la insercitn de la aguja.
Las soluciones irritantes, la hemorragia o una infeccién en el

mGsculo pueden también causar distintos grados de trismus. (3}

La rotura del cartucho de analgésico puede suceder si
hay resistencia excesiva para el flujo de solucibn hacia los
tejidos. Las ocasiones mis comunes en gue se presenta es el in
tentar inyectar demasiado rapido durante la administracifn de
una inyeccibn en el paladar, pues la mucosa estd adherida fir

memente al hueso. {16}

La rotura de la aguja hipodérmica es ptra complicacibn
que puede presentarse. Afortunadamente, los tipos modernos de
agujas son fuertes y flexibles, por lo gue es rara una fractuy

ra, aungue es un riesgo particular de la inyeccidn intraosea, (22)
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En pcasiones, una inyeccitn de analgésico local es por
completo ineficaz, o se obtiene analgesia parcial pero inade-—
cuada para efectuar el tratamiento. La causa mis comGn de esta
complicacibn es una inyeccibn aplicada incorrectamente, en la

cual la solucibn no es depositada bastante cerca del nervio. (16)

La infeccibn como factor que produce dolor no necesita
ser estudiada: es demasiado evidente. Todo dentista debe estar
constantemente aplicando todos los recursos & su alcance para
prevenir las infecciocnes. Tqﬁas las zonas, instrumentos, adujas

y soluciones han de ser lo mas asépticos posible. (3)

Si se usa una aguja no estéril, o si se contamina la so-
lucidén analgésica, puede originarse una infeccidn. Si la inyec-
cibn es superficial, como una infiltracifn en la mucosa palati-
na, el resultado puede ser un absceso localizado a una Glceras
en tanto que una infeccibn en el sitio de inyeccibn intrabsea
puede conducir a'osteomielitis gque también se ha informado pos-

terior a upa inyececibn de infiltracitn.(16)

El edema o hinchazbn de los tejidos es generalmente un
sintoma y raramente una entidad. El1 trauma, la infececibn, la
alergia, la hemorragia y otros factores pueden producir edema.
Cada causa de edema se considera clasificada para la prevencibn

¥y el tratamiento. (3}
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Los incidentes y complicaciones no difieren demasiado de
los que ocurren en los adultos. Una sefial relativamente frecuen
te de estimulacibn central son las arcadas o vbmitos, que pue-

den deberse a razones psicolbgicas o tbxicas.(7)

Entre las complicaciones posanestésicas, las observadas
con mayor frecuencia son la formacibdn de una Glcera en el la-
bio inferior, debido a mordeduras de esta estructura anestesia
das. También aparecden a veces lesiones herps8ticas en labio,
lengua o encia, que pueden explicarse por el trastorno de la

inervacidn trbfica. (1)

3) . Precauciones que deben observarse después de la

anestesia local.

Debera advertirse a los padres que vigilen a su hiijo
cuidadosamente después de inyecciones de bloqueo dental infe-
rior, hasta volver la sensacidn normal para evitar gque el nifio
se muerda los labicos. También deberid advertirseles gque se mueg
tren muy cuidadosos en no dar al npifio alimentos muy calientes
hasta gue récupere sus sensaciones normales, para evitar que

se produzca graves quemaduras. (7}
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CONCLUSIONES

La odontologia para nifios enfocada principalmente a la
Prevencibn del dolor y al control del mismo nos da como resul-—
tado el éxitp para el tratamiento y mantenimiento de la salud
bucal.

Al tener el odontblogo una completa comprensiébn de la
naturaleza del dolor y de como puede originarse y de la adecua

da técnica de la inyeccibn, tendrd muy buenos resultados.

Los cuidados al anestesiar se llevan igual en nifios
gue en adultos, y el profesionista no debe omitir ningln dato

ni antecedentes de estados alérgicos o anafildcticos.

Debe tenerse especial atencibn y cuidados en nifios que
no tienen aGn usoc de razbén, ya que en estos casos deberd admi-
nistrarse una medicacibn pre-anestesia adecuada o bien atender
los bajo anestesia general en un medio hospitalario y con la

colaboracién del anestesiblogo.

Han de reconocer a tiempo y saber diferenciar los prin
cipales accidentes al anestesiar como la solucibn del anestési
co, la patologia pre-existente independiente de las soluciones
blogueadoras o accidentes por sobredosificacidtn o mala indica-
cibn de los vasopresores, otras razones por las que se obtiene

analgesia a la profundidad de esta no es satisfactoria se le
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atribuye a las anomalias anatBmicas, diferente inervacibn y es
tructura bsea compacta, acidez de los tejidos por inflamacibn
elevacidn del umbral del dolor en pacientes excitables, dosis
insuficiente de la droga, defecto de la técnica y la falta ge

respeto al tiempo de tolerancia propia de cada droga.

Teniendo en cuenta los cuidados y considerando gque el
miedo vy el dolor son dos‘de las influencias mis poderosas gque
pueden afectar la actitud sobre el uso de el servicio dental
Yy bajo estas condiciones se deben manejar los principios del
tratamiento y transmitirles a los nifios confianza y estimular
los para mantener su salud bucal vy lo mejor posibkble logrando

@ste obuetivo nos quedaria una gran satisfaccién.
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