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INTRODUCCION.

Cada dfa que pasa, los padecimientos orales se agudizan en 12 po -
blacién infantil, y es obligacién nuestra que &stos sean atendidos en -
las condiciones més Gptimas, con el fin de que puedan ser solucionados-
satisfactor{amente,

Sin embargo, ésto no es posible. En muchos de Jos casos existen --
factores que hacen si no impesible, si muy dif{cil el realizar un trata
miento adecuado pues las situaciones no nos lo permiten,

En la actualidad, contamos con sustancias bloqueadoras locales que
nos permiten realizar todo tipo de itntervenciones en-. la cavidad oral --
sin que existe el problema del dolor.

En ocasiones, 1a simple terminacién del dolor no es suficiente pa-
ra que efectuemos un tratamiento adecuado; en tales casos es necesario-
que se utilizen otro tipo de técnicas, las cuales permitan trabajar ade
cuadamente sin provocar dolor ni otro tipo de traumas a nuestros peque-
fios pacientes,

Entre una de tantas técnicas se encuentra la anestesia general la-
que ha venido a presentarnos primordial ayuda en algunos casos en los -
cuales harfamos una Odontologfa deficiente sin su ayuda.
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ANTECEDENTES HISTQRICOS.

E1 ox!geno y el oxfdo nitroso fueron descubiertos por Joseph Pris
tley el primero en el aNo de 1771 y el segundo, al igual que el bidxi-
do de carbono, en el alo siguiente.

E1 primero en experimentar los efectos producidos por la inhala -
cién del 6xido nitroso fue Humphery Davy, quien en 1779 pub11c6 un 1i-
bro titulade Investigaciones Quimicas y Fisioldgicas Concernientes al-
Oxfdo Nitroso. En esa publicac16n sugirié que 1a inhalacién de Sxido -
nitroso podfa ser utilizada para aliviar el dolor asociado con Tos pro

cedimientos quir@rgicos

En 1824 kenry Hickman public§ el primer artfculo sobre anestesia-
quirGrgica por inhalacién de un gas { el biéxico de carbono).

En 1844 un maestro de quimica 1lamado Gardner Morton did en la --
ciudad de Hartfort, Connsticut, en los EUA una demostracién Je,lbs efec
tos que producfa 1a {inhalacién de 6xido nitroso. Un dentista de la 1o
catidad, horace Wells, asistid a esa demostracién y noté que al hacer-
dafio en una pierna hasta sangrarla, no sentfa dolor. Wells pensé que -
esa técnica podfa ser empleada en Odontologfa pars realizar extraccio-
nes dentarias y- convencid a Gardner Morton para que le administrara --
6xido nitroso mientras que otro dentista de la localidad, el Dr. Riggs,
procedfa a la extraccidn, sin dolor, de uno de los dientes.

Esta fue la primera intervencibn quirdirgica en 1a que se utilizé
una técnica de 1nha1|c1§n de gases para eliminar e) dolor; y fue reali
zada ¢l 11 de diciembre de 1844,

La anestesia general es un estado reversible caracterizado por la
pérdida de 1a sensibilidad y de la conciencia, asf como de la reflecti
vidad y de Ya motilidad. Las sustancias que provocan este estado se de

nominan anestisicos generalos.
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Uno de los agentes més utilizados fueron: &ter y ciclopropano. El-

primer informe sobre el uso del éter sohre W anestesia fue de Norton.
en 1846, Sin embargo, se ha establecido que Clark y Longhabfan usado el

Eter en 1842. Clark 1o empled para 1a extraccién de un diente y Long pa

ra eliminar un tumor en el cuello. Ninguno de ellos informé ni publicé-
sus experiencias, hasta después de la demostracién de Morton en‘ltls.'

EY ciclopropano fue preparado por Freund en 1882 pero no menciond-
sus propiedades anestésicas. Henderson y Lucas las comunicaron prinerd-
en 1929, después de experimentar en animales. Waters administré por pri
mera vez ciclopropano a un paclente humano en diciembre de 1930. €) pri
mer informe clinico amplio fue preparado por Sti!cr. Neff. Revestine y-
Waters en 1933.

Estos agentes, como muchos oiros. fueron abandonados entre otras -
causas por formar mezclas explosivas.

Esencialmente, hay cinco métodos de supresién del dolor:

1.- Eliminacién de la causa: firmacos, paliativos, etc.

2.- Bloques de las vfas del dolor: Anestesia local.

3.- Elevacién del umbral doloroso: Analgesia, o sedacidn conscien
te.

4.- Depresibn del sistema nervioso central. Anestesia general.

5.- Mé&todos psicosomiticos.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

1) FUNDAMENTOS TEORICOS.
Anatomfa y Fisiologfa.

E1 conocimiento de la anatomfa de las vfas respiratorias y la tra-
yectoria del nervio trigémino es condicidn pﬁevia para cualquier aneste
sia, También hay que tener en cuenta las desviaciones congénitas y adqui
ridas del iabfque nasal, La mucosa nasal misma estd muy vascularizada y
se altera en forml répida y se edematiza bastante en caso de inflamacio
nes o alergias. N3 lugar més angosto de las v(ls respiratorias superio-
res en lactantes y niMos pequenos no se encuentra en la de la glotis ,-
sino més abajo de la- misma. Tampoco 1a bifurzacién de la triquea esté-

a la altura del ingulo del esternén, ‘sino a la-altura del tercer cart{-
lago costal. De considerable importcncia para la anestesia general en -
nifos es que el esplcfo aéreo total.en la cavidad bucal y nasal, en la-
faringe laringe, trfquea y ramificaciones bronquiales no participe del-
intercambio de gases y por eso constituya un espacio muerto. Por tal mo
tivo, la ¢ianosis aparece cuando 1a saturacién de oxfgeno se ha reduci-
do mis o menos al 33%. Pero no es un signo absoluto de la saturacisn de
oxfgeno de la sangre La hiposaturacién especialmente en nifos anémicos,
puede haber 1legado a un grado peligroso, sin manifestacién clfnica Na
mativa. La regulacién de a respiracién es dirigida por el centro respi
ratorfo sito en el bulbo raqufdeo. El estimulante fisiolégico para la -
inspiracién es el tener del &cido carbénico en la sangre. E) centro de-
espiracién es incitado por fibras aferentes desde las paredes a los - -
bronquiolos, Otros factores que influyen sobre la respiracién son los --
presorreceptores en el seno carot{deo y arco adrtico, y los quiniore -
- ceptores en el glomo carotfdeo y glomo abrtico.

Corazén y Circulacién:

E1 trabajo permanente del corazén requiere un gran consumo de oxf-
geno ‘de! misculo cardfaco. Consumo del 75% al 80% de! oxfgono que reci-
be. La 1rrigac16n coronaria, de vital importancfa, estd sincronizada --
respecto del trabajo que.-ha de realizar el corazdn. Si aumenta la pre-
si6n -arteria) y con ello el trabajo cardfaco, entonces tembién la irri-
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gacidn coronaria aumenta en la misma proporcién, Por una serie de regu-
lacibnes automfticas el mlsculo cardface se asegura suministro de ox{ge
no necesario, aun en casos de emergeﬁcia. En caso de shock y grandes he
morragias la porcién relativa para las arterias coronarias es aumentada
Hasta el 14% de) volumen total son desviados hacia el miocardio. Tam -
bién 1a escasez de oxfgeno y la acumulacién de dcido carbénico provocan
una dilatacién de los vasos coromarios,

La frecuencia, fuerza, irritabjlidad, y conductibflidad del miscu-
To cardfaco son reducidos por irritacién del vago y son aumentados por-
influencia simpaticotinica. La tensidon de oxfgeno alta reduce la frecuen
cia cardfaca, la hipoxemia aumenta la misma. La sobresaturacién de --
€0, puede conducir » hiperirritabilidad del misculo cardfaco, a fibrila
¢i6n, con el consiguiente bloqueo cardfaco . La resistencia vascular -
periférica y con ella la irrigacién del tejido es determinada principal
- mente por el estado de contraccién de las arteriolas.

2) TRAYECTORIA DEL NERVIO TRIGEMIO:
E1 trigémino o quinto par es un nervio mixto, es el mis voluminoso
de los nervios craneales.

Al trigémino se le considera un orfgen aparente y un origen y ter-
minacidn real. Su origen aparente se encuentra en la parte externa de -
la cara inferior de la protuberancia. Tal origen se realiza por dos raf
ces: Una gruesa que es la rafz sensitiva y otra delgada que es la moto-
ra.

La rafz gruess o sensitiva esti compuesta por cuarenta o sesenta -
hacecillos nerviosos unidos por anastomosis.

La rafz delgada o motora, estd formada por cinco a diez haceci --
110s nerviosos. Esta rafz, algunas veces 1lamada masticadora, se desti-
na & inervar Yos misculos elevadores de la mandibula, y solo el nervie
maxilar inferior, rama del trigémino, tiene haces nerviosos de esta - -
rafz.;



5

El origen real del trigémino se establece para la rafz sensitiva -

1a cual se extiende desde el ganglio de Gasser a la cara inferfor de -
1a protuberancia, 1la cual estd compuesta de tres ndcleos que son:

- E1 nlcleo gelatinoso, es 1a continuacién de la cabeza de asts __

posteriof.

- E1 nicleo del fecus cooruleus, estf situado en la parte posterior
y superior del piso ventricular por encima de la févea superior.

La trayectoria intraprotuberancial de 1a rama sensitiva se infcia-
en la cara anterior de la protuberancia, se dirigen oblicuamente hacia-}
atrfs y adentro hasta 1a regién de l1a calota y se divide en dos.rames.

La rafz inferior contiene fibras del! simpftico, de aqui que dicha
rafz sea mixta (fibras sensitivas y vasomotoras).

La rafz delgada del trigémino o motora, se origina en dos nicleos;
. uno principal y otro accesorio. '

E1 nidcleo principal o masticador, se encuentra sitvado profundamen
te en la parte lateral de la calota protuberancial.

Este nicleo, con el del facial, que estd colocado por debajo, re -
presenta a nivel de la protuberancia la cabeza del asta anterior de la-
médula espinal.

El ndcleo accesorio: Comienza por debajo a nivel del nicleo prin-
cipal y termina en la parte 1nterng.de1 tubérculo cuadriggmino anterior.

El trigémino motor tiene dos rafces: Superior e {nferior.

La rafz inferior: Formada por un haz compacto de fibras, hacen de
las células del nicleo principal o masticador, se dirige oblicuamente -
hacia adelante y un poco arriba atravesando la parte inferior de la pro
tuberancia, abandona e) neuroeje en ) mismo punto que la rafz mayor --
del trigémino. ' ' '
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La rafz gruesa - -ensitiva, después de abandonar el neuroeje lle
ga al bordo superior dn! pefasco, se {ntroduce en el orificio del borde
superior del hueso y la duramadre subyacente y 1lega la rafz a la cavi-
dad de Meckel. La rafz, se ensancha y sus fibras se disocian. en forma de
abénico que forman el plexo triangular del trigémino, el cual termina -
en el borde superior del ganglio de gasser.

La rafz delgada o motora, costea la parte interna de ta rafz sensi
tiva hasta el cavum de Meckel y una vez dentro de &ste, se coloca por -
debaJo del plexo triangular, para alcanzar el gangiio de Gasser, y des-
lizdndose entre la  masa ganglionar y la cara anterior del pefasco, --
1lega hasta el origen del nervio maxilar inferior y se fusiona con“él.

Del ganglio de Gasser emergen las tres ramas del trigémino por --
eso se le considera como el punto de origen real. Este ganglio emite en
su cara posterior y externa fibras para la duramadre y regién esfenotem
poral, estos son sensitivos y son de poco importancia en nuestra précti
ca.

Del ganglio de Gasser, nacen las tres ramas terminales del trigémi
no, estas nacen en su borde inferior, haciéndose fnmediatamente a modo-
de pata.de ganso. Estas ramas de dentro a afuera son: el nervio oftdimi
co, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar inferior. A cada una
de estas fibras y fuera del crdneo va unida y anexo un peauefio ganglio-
que son: el ganglio oftilmico para el nervio oftdImico. E) ganglio es-
fenopalatine para el mervio maxilar inferior, el ganglio éptico o gan-
glio de arnold.

Se le conoce con el nombre de nervio trigémino pues se divide en -
tres ramas antes de salir de la cavidad craneal. Como ya mencione ante-
riormente es e) mds grande de los nervios craneales. Es un nervio mixto
es sensitivo para la cars, mucosa nasal y bucal; Grbita en los dientes;
y motor para los misculos masticadores.

‘Origen Real.- Las fibras sensitivas tienen su origen en el Ganglio
de Gasser, penetran en el neuroeje por la cara anteroinferior de la pro
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tuberancia anular. Del borde postrointerno del ganglio se desprende la
rafz sensitiva del trigémino, del bordeanteroexterno nacen las-tres ra -
mas del trigémino. Las fibras motoras tienen su origen en dos micleos-
masticadores, uno principal y otro accesorio.

Origen aparente. £n la protuberancia.

Trayecto y relaciones.- De la cara inferolatersl de la protuberan-
cia emanan tres rafces sensitiva y motora del trigémino. La motora, me
nos voluminosa, camina por debajo por debajo de la sensitiva, cruzindo
se oblicuamente hacia afuera hasta el borde interno a nivel de Ganglio
de Gasser, alcanza luego ¢) tronco del nervio mandibular en su origen,-
se aplana en abanico y constituyen el plexo triangular, el cual forma-
1a parte interna de) ganglio. Las dos rafces del trigémino estin envuel
tas por la piamadre. ‘ ) ' '

E1 trigémino origina tres ramas terminales: el oftdlmico, el maxi
lar y el manbibular.

Tejidos que inerva.- Inerva la cara y la cabeza hasta el vértice-
la cérnea y las mucosas de 1a narfz, boca paladar Gseo y membranoso de
la lengua hasta la lfnul media.

Funcidn.- Dar sensibilidad a los tejfdos que inerva y movimiento-
a los misculos de la masticacién.

ANATOMIA DE LAS RAMAS DEL TRIGEMINO.

Nervio OftéImico.- Es sensitivo, se desprende de la parte antero-
interna del Glanglio de Gasser, luego penetra en la pared externa del-
seno cavernoso al salir de aqui se divide en tres ramas: una interna o
nervio nasal, media o nervio frontal y externa o nervio lagrimal. Esta
situado el oftdlmico en la pared externa del seno cavernoso debajo del
patético y del motor ocular comin. Abandona la fosa craneal por la hen
didura esfenoidal. '
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Ramos colaterales.- Ramos meningeos.
Ramos terminales.- Nervio nasal, interro y externo; nervio frontal
interno y externo; nervio lagrimal.

Nervio Nasal.- Penetra en la érbita por la parte mis amplia de la
hendidura esfenoidal y se divide en dos ramas:

Nervio nasal interno.- Pasa por el conducto etroidal anterior, -
acompafiado por la arterfa etmoidal anterior, 1lega a 12 ldmina cribosa
y penetrs en el agujero etmoidal para ir a las fosas nasales. Luego --
1lega a la parte anterior del tabique y emite un ramo interno para el-
tabique y otro externo para la-pared externa de las fosas nasales; és-
te Gltimo 1lega hasta el 16bulo de 1a nariz y se 1lama nasolobar.

Nervio nasal externo.- Continua la direccién del nervio nasal, si
gue el borde inferior del misculo oblicuo mayor, donde emite ramos as-
cendentes para la piel del espacio interciliar y ramos descendentes pa
ra las vfas lagrimales y los tegumentos de la rafz de la nariz, inerva
ademés la:parte interna de la conjuntiva, cardncula lagrimal y mucosa-
del saco lagrimal y del conducto nasal.

Nervio frontal.- Penetra en la Grbita por fuera del anillo de Zinn
y del nervio patético y por dentro del ramo lagrimal. En e} interior -
de la grbita camina sobre 1a cara dorsal del misculo elevador del pdr-
pado superior y antes de llegar al reborde orbitario se divide en fron
ta) interno y forntal externo.

Frontal interno.- Sale de la Grbita por 1a polea del misculo obli
cuo mayor y se divide en numerosos ramos; unos destinados al periostio
y a la piel de la frente, otres al pdrpado superior y un tercer grupo-
a ramos nasales para la piel de la rafz de la narfz.

Frontal externo.-También 1lamado supraorbitario, suministra ramos
descendentes para el periostio y piel de la regién frontal y ramos des
cendentes para el pérpado superior y ramos dseos.
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Nervio lagrimal.- Es el mids externo, penetra en la hendidura esfe

noidal por fuera del anillo de Zinn, alcanza la gléndula lagrimal don-

de se divide en un ramo para la porcién externa de) phrpado:superior y

ta piel de 1a regiémn temporal adyacente. E1 ramo externo lacrimopalpe-
bral inerva la glTéndula lagrimal.

Nervio maxilar superior.- Es exclusivamente sensitivo y nace de la
‘parte media del borde anteroexterno del ganglio de Gasser. Sale por el
agujero redondo mayor para penetrar en la fosa Pterigomaxilar. Alcanza
ta hendidura esfenomaxilar y el canal suborbitario, penetra en el con-
ducto del mismo y sale por el orificio suborbitario, donde emite sus -
ramos terminales.

RAMOS COLATERALES.

Ramo meningeo medio.- Se desprende del nervio antes de que pene -
tre por el agujero redondo mayor, se distribuye por las meninges de --
las fosas esfenoidales,

Ramo Orbitario.- Emana del tronco del nervio en la fosa pterigo -
maxilar y penetra con §I a 12 cavidad orbitaria, se divide en un ramo-
temporomalar y otro lacrimopalpebral.

Nervio Esfenopalatino.- Se desprende del maxilar superior al en -
trar en la fosd pterigomaxilar, Al pasar por fuera del ganglio esfeno-
palatino se divide en sus ramos terminales: los nervios orbitarios, el
pterigopalatino, el palatino anterior, e) palatino medio y el palatino
posterior.

Nervios orbitales.- Son dos o tres, penetran por el agujero esfe-
nopalatino, 1legan a fosas nasales o inervan Ta mucosa‘de Yos cornetes
superior y medio.

Nervio nasopalatino.- Penetra al agujero esfénopalatino. alcanza-
el tabique de los fosas nasales y 1lega al conducto palatino anterior.
Penetra en la cavidad bucal por el agujerc nasopalatino (incisivo). --
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Inerva la mucosarpalatina en la zona del canino, incisivos lateral y --
central.

Nervio Pterigopalatino.- 0 farfngeo de Bock, penetra al conducto -
pterigopalatino de donde sale y se distribuye por la mucosa de la rino-
faringe.

Nervio palatino anterior.- Sale del agujero palatino anterior, des
pués de haber pasado por el conducto palatino anterior y corre en direc
ciﬁn anterior para inervar la mucosa palatina hasta el primer aremaiar

béveda palatina, cornete tnferior y velo del ph1adaf.

Mervio palatino medio.- A veces acompafia al palatino anterior, --
otras veces pasa por uno de los conductos accesorios, de donde sale pa-
ra distribuirse por la mucosa del velo de) paladar:

Nervio palatino posterior.- Al salir del conducto palatino acceso-
rio sale por el agujero palatino posterior y da una rama anterior y ---
otro posterior, inerva al paladar blando, la posterior inerva al peris-
tafilino interno, e) palatogloso y el faringostafalino.

Nervios dentarios posteriores.- Son dos o tres rames que se despren
den del trono en la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y descien-
den adosados a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conduc--
tos dentarios posteriores, Da inervacidn sensitiva al tercer molar, se-
gundo molar superior, y a las rafces distovestibulares y palatina del -
primer molar superior, al ligamento y encfa vestibular de estos dientes.

" Nervio dentario medio.- Corre por el canal suborbitario y se anas-
tomosa con los dentarios posterior y anterior, formado el plexo denta--
rio. Emite ramos para inervar los premulares superiores y la rafz mesig
vestibular del primer molar superior as{ como el ligamento periodenta1-
y la encfa vestibular de estos dientes. :

Nervio dentario anterior.- Emana del nervio cuande pasa por el cop
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ducte suborbitario. Inerva el canino, los incisivos laterales, central-
y ~1s encia vestibular junto con el ligamento periodontal de estos dien
tes.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.~ Es un nervio mixto, nace en el borde an-
tero externo del ganglio de Gasser y se forma por 1la reunién- de la rafz
motora y la rafz sensitiva que proviene del ganglio.

Trayecto y Relaciones.- Al salir del Ganglio de Gasser camina por-
en desdoblamiento de 1a duramadre hasts llegar al agujero oval, Una --
vez fuera del agujero eval, queda colocado por fuera de la aponeurosis-
interpterigoidea y del ganglio 6tico al cual se une fntimamente. Se di-
vide entonces en dos troncos uno anterior y otro posterior, bifurcando-
se antes en un ramo recurrente, que se introduce en el créneo por el --
agujero redondo mayor, acompalia a la arteria meningea media y se distri
buye por las meninges. ’

E1 tronco anterior da tres ramos: el temporobucal, el temperal pro
fundo medio y el temporomaseterino.

Temporobucal.- Pasa entre los haces del pterigoidec externo, al que
emite ramos, en la cara externa de este misculo se divide en un rame ---
descendente sensitivo que va a la cara externa del buccinador, donde pro
porciona ramos parva la ptel y la mucosa del carrillo.

Temporal Profundo Medio .- Alcanza la cresta esfenotemporal y se --
distribuye en los haces del temporal.

Temporomaseterino.- Pass por arriba del pterigoideo externo y a ni-
vel de 1a cara esfenotemporal se divide en un ramo ascendente, el tempo-
ral profundo posterior y otro descendente, nervio maseterino que pasa --
por la escotadura sigmoidea y se distribuye en 1a cara profunda del mase
tero.

‘E1 tronco posterior.- Emite cuatro remos uno de los cuales es co -
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min a los nervios del pterigoideo interno, péristafilino externo y mds-
‘culo del martillo, los otros son nervios auriculotemporal, el dentario
inferior y el lingual.

Troncos de los nervios del pterigoideo interno, peristafilino exter
no y del misculo del martillo. Se unen el ganglio 6tico del que se se-
paran para dividirse en las tres ramas.

‘ Auriculotemporal.- Pasa sobre la arteria maxilar interna, bordea-
al cuello del céndilo y penetra en la cara profunda de la pardtida, don
de emite un ramito para la piel de la regibn temporal,. Antes de llegar-
a la pardtida, pasa por delante del conducto auditivo externo y se divi
de en varios ramos; en auriculares inferiores para e) conducto auditivo
externo; auriculares para la articulacién temporomaxilar; ramo anasto-
mésica para el nervio dentario inferior; ramo anastomésica que se une al
nervio facial; ramas parotfdeas que se distribuyen por la glindula par§
tida.

Dentario Inferior.- Es el mds voluminoso, descendiente entre la ca
ra externa del pterigoideo, interne y el externo, acompafiado de la arte
ria dentaria inferior la cual penetra al conducto dentario. Corre por -
este hasta el agujero mentoniano donde se divide en dos ramas termina--
les.

Ramos Colaterales del Dentario Inferior.- Rama anastomosica del --
lingual, alcanza el Tingual por debajo de 1a cuerda del timpano.

Nervio Milohioideo.- Emana del trance cuando va a penetrar al con-
ducto dentario, suministra ramos al milohioideo y vientre anterior del-
digéstrico,

Ramos Dentarios.- Nacen en el conducto dentario e inervan los mola
res y premolares y en ocasiones canino, as{ como el maxilar inferior y-
encfs que 1o cubre.

Ramos Terminales.- Nervio Incisivo; nervio lingual.
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Nervio Incisivo.- Se mete en el conducto incisivo y proporciona ra

mos a los incisivos y al canino. Nervios Mentionanos. Sale por el agu-

jero mentoniano y se esparce en mﬁltiplos ramas gque se distribuyen por
el mentén y el labio inferior, alcanzando su mucosa.

Nervio Lingual.- Camina por delante del dentario inferior, del que
se separa para dirigirse a la punta de 1a lengua. Cruza entre los dos -
pterigoideos y mis adelante alcanza el piso de la boca. Pasa sobre hipo
glosos y geniogloso, cruza por debajo el conducto de Warthon y se rami- '
fica por la mucosa de la lengua situada por delante de la V lingual. Re
cibe diversos ramos anastémosicos: uno del dentario inferior; otro del-
facial que constituye la cuerda del t{mpano; otro de anastomosa con el-
hipogloso mayor, por Gltimo un ramo anastomosico que se une con el ner-
vio milohioideo. Provee sensibilidad a los dos tercios anteriores de la
lengua, a) piso de la boca y al tejido gingival de la superficie inter-
na o lingual de los dientes.

VASCULARIZACION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Los dientes de) maxilar inferior son irrigados por la.arteria den-
taria inferior; ésta penetra, como primera rama de la arteria maxilar,-
Jjunto ycon el nervio homénimo en el conducto mandibular, y se divide a-
1a altura del agujero mentoniano en dos ramas; de éstas, la rama incisi
va sigue hasta la 1fnea media, mientras que la rama mentoniana sale del
conducto e irriga las partes blandas de 1a cara. Para cada alveolo sale
una. arteriola que penetra en la pulpa dentaria, y alli se divide en una
rica red capilar. También las arterias del maxilar superior provienen -
de 1a arteria maxilar, y se distinguen de 2 a 3 arterias dentarias supe
riores posteriores que salen poco antes de entrar la arteria maxilar en
Ta fosa pterigoidea-palatina; aquellas irrigan los molares y premolares
La arteria dentaria superior anterior.es una rama de la arteria infragr
bitaria. Las arterias dentarias superiores forman un plexo que irrigan
los distintos dientes. :

“La vascularizacién descrita corresponde también a la del adulto. En
el feto, lc arteria dentaria inferior después de entrar en la nandfbula
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da una rama que se dirige hacia atris y que irriga el germen del molar-
de los seis afos. La arteria lnentoﬁiana. una rama de la arteria submen
tal, penetra por el foramen mentoniano en el esbozo de la mandfbula y-
se ‘bifurca en dos ramas, una de las cuales se conecta con la arteria -
alveolar inferior, mientras que la otra sigue como rama incisiva, hacia
Ta 1fnea media. En el niflo, la arteria dentaria inferior toma a su car-
go la.irrigacién de todos los dientes inclusive los incisivos, mientras
que 1la argeril mentoniana se reduce a una pequefa rama secundaria, que-
sale del conducto mandibular para distribuirse en la regién mentoniana.

Las venas corren acompfiando a las arterias y desembocan en las ve-
nas dentarias inferior y superior e infraorbitarias.

SISTEMA LINFATICO DE LOS DIENTES.

Segdn Isokawa (1969), existe a lo largo de los conductillos dentarios
una corriente linfitica minima y constante, que 1lega del conducto radi
cular al periodonto, los distintos investigadores han contestado de dife
rentes maneras si la pulpa dentaria posee vasos linfiticos o no. Iso-
kawa no encontrd indicios de su existencia. Segin sus observaciones ex-
perimentales en caninos de perros, 1a linfa corre difusamente a través-
del tejido pulpar, y, en particular, a lo largo de los espacios extra -
vasculares, La corriente linfitica en la pulpa estd conectada con la de
los conductillos dentinarios, fluye primero difusamente por el tejido -
y luego es recogida por vasos periodontales, cuyo origen no pudo ser-
encontrado, se difunden en tres direcciones, a saber, hacia el alveolo,
a través del espacio periodontal hacia la encfa, y, en menor parte, con
juntamente con los b vasos sangufneos hacia el hueso alveolar.

Los ganglios linféticos correspondientes a los dientes superiores-
e inferiores son los submandibulares; a 1a encfa palatina corresponden-
los ganglios Vinfiticos cervicales profundos; a 1a encia vestibular, -
Tos ganglios linfdticos submandibulares. La linfa de la encia del maxi-
lar inferior fluye hacia los ganglios linfiticos submundiﬁulares. y -
1a regifn de los dientes anteriores, a los ganglios linfiticos submento
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nianos.

3) SINAPSIS ANATOMICA DEL APARATO RESPIRATOKIO.

E1 aparato respiratorio asegura el intercambio gaseoso, necesario -
para el mantenimiento de la vida, y también funciona como aparato vocal.
En la composicidn del aparato respir:torid entran:

1) La cavidad nasal;

2) La faringe;

3) La laringe;

4) La triquea;

5) Los bionquios y sus ramificaciones;
6) Los ‘pulmones.

Lor drganos més importantes de la respiracxén son . los pulmones. que
estan con comunicacién con la faringe por medio de la triquea. pero dado
que el esof§go tiene allf tanbién su principio 1a triquea debe ser cerra
da por un sistema apropiado durante la deglucién, para evitar que puedan
penetrar en ella los alimentos. La estructura de la laringe solo sirve -
para impedir la entrada de los alimentos al conducto aéreo, sino que .--
constituye también el drgano de la fonacién. Esta formado por bandas elds
ticas que se extienden’por la superficie inferior de la faringe; la ranu
ra que se abre entre ambas bandas constituye la glotis, el aire emitido-
hara vibrar sus bordes {cuerdas vacales), produciéndose asf los sonidos-
de la voz.

Gracias a su esqueleto cartilaginoso, la laringe forma una especie-
de caja rigida y lo mismo ocurre con la tréquea (continuacién de la la--
"ringe), donde merced a la existencia de unos anillos cartilaginosos dis-
tribuidos regularmente a 10 largo de este conducto, se garantiza que la-
Tuz del mismo permanecerd siempre abierta sin oponer dificultad al paso-
de 1a corriente del aire. En la cavidad torfcica, la triquea se ramifica
en dos gruesas ramas llamados bronquios, derecho e 1zqu{erdo; cada uno -
de los cuales se dirige al pulmén de su mismo lado; inmediatamente de su
1legada al pulmén los bronquios'se ramifican ampliamente, de modo que las
ramas producidas son siempre de menor difmetro que las que le da origen,
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hasta 1legar a tener las d1timas ramificaciones, solo medio milimetro y-
medio de amplitud, desembocando y terminando en unas pequefias vesfculase
denominadas alvéolos pulmonares.

E1 pulmén formado por las muchas ramificaciones bronquiales y vesi-
culas alveolares en forma de racimos de uvas; es un drgano doble de co -
tor gris rojizo en forma de cono truncado y constitucidén esponjosa, que-
ocupa la mayor parte de la cavidad tordcica. E) intercambio gaseoso en -
1as cémaras pulmonares se hace posible por el hecho de que lor alvdolos-
estdn relacionados intimamente con una rica red de capilares sanguineas-
que 1levan lasangre hasta esta zona y la envian después hasta el resto -
del organismo. Los gases atraviesan son facilidad la membrana de solo --
4 mm., de espesor que separa la sangre contenida en los capilares de los
alvéolos deposita en Jos espacios aéreos el anhidrido carbénico (002) --
que ven{a transportando desde los tejidos del resto del cuerpo y atravie
zan la membrana de separacion aire-sangre al mismo tiempo que el oxfigeno.

La respiracion.- En el hombre se producen en un término medio de --
16-18 ciclos respiratorios por minuto; la inspiracidon es producida por -
Ta ampliacidn de la caja tordcica; la espiracidn es producida por la am-
pliacidon de la caja tordcica; la espiracién tiene lugar pasivamente, ---
¢uando la capacidad toraéica aumenta su capacidad toracica disminuye de-
nuevo. Cuando la caja tordcica aumenta su capacidad, el pulmén se expan-
de y se crea una depresidn gaseosa en su interior y el aire atmosférico-
penetra en los pulmones, produciendo la inspiracién; cuando la inspira -
cién, el pulmén elfstico puede reducir su vollmemr y arrastrar consigo pa
sivamente, hasta su posicidn inictal, a la caja tordcica; este da lugar-
a \una sobre presidn gaseosa en el interior del pulmén y los gases conte-
nidos se ven forzados a salir produciendo con ello la espiracidn,

Las pleuras, sirven para 1a adaptacion de los pulmones a la caja to
ricica,
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ANESTESIA LOCAL.

La supresién del dolor en el nifio que es sometido a una opera --
cién en el consultorio dental, es uno de Tos procedimientos mis impor
tantes para la buena conducta del pequefo. En la actualidad contamos-
con varioa métodos para lograrlo, pero el mds empleado en Odontologfa
es el uso de anestesicos locales. '

Definicién.- Por anestesia local se entiende la eliminacién del-
dolor en la regidon de la intervencidn, Iq;que se puede Tograr -por me-
didas adecuadas. La escencia de cada anestesia local consiste en la -
interrupcién de la conductibilidad de nervios sensibles o en la exclu
sién de érganos sensibles o en la exclusién de Grganos sensibles ter-
minales. No tiene importancia en qué lugar ocurre esa interrupcién de
Ta via sensible, La anestesia local puede lograrse de diferentes mane
ras:

1) Por sustancias qufmicas;
2) Por presién mecdnica;

3) Por electricidad;

4) Por frio;

Segin el lugar del punto de interrupcién se distingue:

a) anestesia superficial;
b) anestesia infiltrativa;
¢) anestesia por conduccién.

EY nifo pueden reducirse a infiltrativa (completada con lingual.
o palatina), dentaria inferior, intrapulpar e intraseptal.

1) FUNDAMENTOS TEORICOS.

Consideraciones anatdomicas.

Los nervius de la reaidén gingivodental provienen del quinto par
craneal 1lamado trigémino, el cval como se sabe y mencione anterior -
mente da la sensibilidad a toda la cara, Este nos explica las irradia
ciones dolorosas extendidas a toda una mitad de Ta cara que acusan a-
veces los erfermos afgctodos de caries de un solo diente. Dos de las-
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tres ramas del trtgémino que son el nervio maxilar superior y maxilar
inferior se dividen en numerosas ramificaciones de Yas cuales las mis
importantes para el objete que nos ocupa son: para el maxilar supe --
rior los nervios dentarios posteriores que dan inervacién a los 4 mo-
lares superiores, el nervio dentario medio para los premolares y cani
no, y el nervio dentario anterior para incisivos y caninos, (Quiroz).
E1 nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales las tres-
i1timas palatino anterior, medio y posterior van a dar la inervacidn-
del paladar.

E1 nerviovmaxilar inferior, tercera rama del trigémino, se divi-
de en dos troncos: el anterior va a dar origen a las ramas temporobu-
cal, temporal profundo medio y temporomaseterino.

E1 tronco posterior da origen a 4 ramas de las cuales la més im-
portante es el nervio dentario inferior que da las ramas dentarias --
destinadas a inervar los gruesos molares inferiores, los premolares y
el canino. Las ramas terminales del dentario inferior son el nervio -
incisivo y el nervio mentoniano.

Estas difernetes ramas pueden ser abandonadas por la inyeccidn -
de 1a solucidn anestésica, en sitios que por preferencia se sabe que-
pasa el nervio para interrumpir 1a conduccibn del estimulo doloroso,-
pero antes de recordar algunas de las técnicas del bloqueo es menes -
ter hacer algunas consideraciones para explicarnos el modo de accion-
de los bloqueadores.

2) CONSIDERACIONES FISIQLOGICAS.

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso con un ni
¢leo, una superficie con miltiples abultamientos 1lamados pies termi-
nales que van 2 formar la sinapsis, varias prolongaciones llamadas --
dendritas y otra muy larga cilindroeje, neuroeje o axén.

La funcibn del sistema nervioso consiste en transmitir el estado
de excitacién de una parte a otra del organismo. £1 impulso nervioso-
es una onda transitorfa de excitacidén eléctrica que viaja de un punto
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a otro a lo largo de la fibra nerviosa, HistolGgicamente la fibra es se
mejante a un cable .con niicleo citoplasmico <e BaJa resistencia eléctri-
ca, rodeado de una membrana aislante de resistencia alta. Por fuera de-
la membrana se encuentra el medio formado por 1fquidos tisulares, con -
electrolitos disueltos y por ello de baja resistencia.

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir que deja pasar
ciertas sustancias con mayor o menor facilidad mientras que es impermea
ble a otras. £1 tamafio de la particula en Ya relacién al tamaNo del po-
ro de la membrana y la carga eléctrica son factores fundamentales que -
condicionan el paso a través de 1a membrana: una menbrand con permeabi-
lidad selectiva que separa>a dos soluciones electrolfticas protoplasmas
- 1fquido intersticial, se encuentra polarizada, los iones se distribu-
yen sobre sus superficies interior y exterior con una doble capa eléc--
trica.

En los tejidos excitables los cationes forman una capa exterior con
carga positiva y los anfones una capa interior con carga negativa.

3) MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS.

Todos los anestésicos locales importantes son sales de substancias
bdsicas. La base libre en presencia de) medio alcalino de los tejidos -
se libera, retardando a pequefias dosis, pero deteniendo a dosis apropia
das al paso de los iones a través de la membrana.

Se supone que el mecanismo de accidn es un fendmeno de superficie.
La solucidn anestésica provee una gran superficie libre con iones de la
base con carga positiva, que son bien absorbidos por las fibras y termi
naciones nerviosas que tienen carga negativa; los fones positivos son 3
selectivamente absorbidos por el tejido nervioso.

Los anestésicos son substancias auimicas de sintesis, las cusles -

por su estructura molecular tienen caracterfsticas y propiedades parti-
_culares gue les hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el 7--
Odontdlogo podr§ hacer una seleccién idbnea en cada caso en particular.

" Una de tales propiedades por ejemplo indiscutible de un anestésico en -
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operaciones hrolongadas. pero no deja de ser incoveniente y molesto pa-
ra el paciente si se usa el mismo anestésico en una operaciﬁn sencilla,

4) PERIODO DE 'LATENCIA.
Es el tiempo comprendido entre la aplicacién del anestésico y el -
momento en que se instala la analgesia satisfactoria.

Un perfodo de latencia corto elimina pérdidas de tiempo innecesa -
rias, En la prictica odontolégica moderna es de gran importancia una es
pera minima entre la inyeccidn y el establecimiento de la anestesia, --
aunque la diferencia en latencia de la mayorfa de los anestésicos loca-
les es secundaria, vale la pena hacer notar que lasdrogas apestésicas-
en combinacién con los vasopresores adecuados tienen caracterfsticas muy
especiales en cuvanto al tiempo de latencia, pero en terminos generales-
es excepcionalmente corto. La duracién debe ser adecuada para terminar.’
los procedimientos odontolégicos que se deseen realizar,

En la practica dental, el perfodo de anestesia de la pulpa que se-
requiere, depende del trabajo que vaya a efectuarse y todos 1os anesté-
sicos locales idéneos deben suministrar una duracidn adecuada para todo
tipo de tratamientos; si se prefiere un anestésico local Unico para la-
‘prictica odontolGgica, Ya duracidn anestésica que confiere la droga que
se use deberia ser suficiente para todo tipo de procedimientos. En una-
practica dental donde son de rutina tanto los trabajos que requieren un
tiempo corto como los que 1levan mds tiempo, es aconsejatile el uso de -
dos preparados anestésicos diferentes, uno de accidn prolongada y otro-
de efecto mds corto.

Es bien sabido que los anestésicos locales en Odontologfa se usan-
en combinacién son soluciones de vasoconstrictores; entre otras razones
para prolongar la duracién de la anestesia y para hacer mis profunda la
analgesia, con una buena localizacién y mayor incidencia anestésica, pe
ro es conveniente usar una solucién bloqueadora de acuerdo con el tiem-
po que Se¢ presuma que vaya a durar e) procedimiente.
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5) DIFUSION.
E1 buen poder de la difusién compensa las variaciones anatémicas. ~
La inyeccién de un anestésico local no siempre asegura un contacto com--~
pleto con las ramificaciones nerviosas spropiadas. Este puede tener como
causa las variaciones anatémicas o bien la precisién en localizar el ---
anestésico en los tejidos. Cualquiera de estos factores puede llevar al-
fracaso en obtener anestesia.

Para obtener éxito, el anestésico local debe tener una capacidad de
difusidn a travéz de los tejidos a tal punto que se inhiba el paso de la
conduccién de los impulsos nervioso; aln cuando se deposite el anestési-
co a cierta distancia del nervio.

La estabilidad quimica y la excelencia del anestésico contribuyen a
aumentar la seguridad.'Un anestésico local debe permanecer estable des.:
pués de un tiempo o perfodo prolongado, aln en circunstancias extremas,-
de tal manera que conserve su eficacia completa en lo que se refiere a -
incidencia de anhestesia satisfactoria y demds propiedades. Esto signifi~
ca que tanto los ingredientes activos como la solucién terminada deben -
tener un alto grado de estabilidad qufmica. La inestabilidad quimica a -
través de la preparacién, empaque o almacenamiento, no solamente disminy
ye la actividad farmacélégica. sino que también pueden ocasionar efectos
secundarios indeseables.
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QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES
Y
DE LOS NARCOTICOS.

~ Los anestésicos locales son compuestos sintéticos. aromiticos o he-
terocfclicos. Pueden dividirse en 2 grandes grupos:

1) Los compuestos no nitrogenados, que contienen alcoholes, y
2) los compuestos puramene nitrogenados.

Los alcoholes se prestan para la anestesia de superficie, y en gene-
ral no son inyectables. Actdan por su propiedad de venoplasmitico. Todes-
los anestésicos locales inyectabies son del tipo del grupo 2. En su mayo-
rfa son ésteres o:amidas.

Cada anestésico local debe cumplir ciertas exigencias. En primer lu-
gar, no deben ser €éxicos, y en segundo lugar, deben ser.de efecto rever-
sible, Los anestésicos locales mds usados hoy en dfa son los amidas. Has-
ta ahora son los codpuestos mds estables: no se descomponen ni al hervir-
los durante horas con dcidos o dlcalisis. Pueden ser usados para cual.---
quier tipo de anestesia local, y superan cuatro a cinco veces el efecto -
de los ésteres. Otra ventaja mds es el comienzo inmediato de la anestesia.
Y la ventaja mds primordial es la de eliminar toxtcidad de un grupo a ---
otro.

La anestesia l1ocal es un procedimiento seguro y pricticamente inocuo
para lograr la supresién del dolor. Las drogas para usc c¢linico de aneste:
sia local disponible actualmente puede clasificarse en dos grupos quimi -
cos.

TIPO ESTER: )
Agentes con un eslabdn entre el anillo arométice de la mélecula y la

cadena intermedia, como la procaina.
Eslabén éster

Hy AR 2l
yD NS L00CH 3= CH N < h
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TIPO AMINA:
Agentes con un eslabén amida entre el anillo aromitico y el grupo-
intermedio como la 1fdocadna. '
' Eslabén amina.

"’_,_—CH3
< S NHCO e CH,N /
T—cH, \czu

Alteraciones quimicas dentro de un grupo homélogo producen cambios-
en sus propiedades ffsico-quimicas, como Viposolubilidad y unién protef-
ca, y también los producen en cvanto a la velocidad metabdlica y tipo de
metabolitos producidos, 1o que afecta la toxicidad sistéﬁica de los -
anestésicos en forma cuantitativa y cualitativa,

La diferencia entre grupos se refleja biolégicamente en el sitio de
su metabolizacidn (los grupos con éster son hidrolizados en el plasma, -
en tanto que los grupos amida se degradan en el higadd, asi como su poi-
tencial alérgenico. Una mayor frecuencia de reacciones de sensibilidad -
se observa con los derivados estéricos del dcido para-aminobenzoico.

Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo a su estructura
quimica esto es especialmente importante desde el punto de vista de posi
bles reacciones alérgicas. El paciente oue es alérgico a una droga, gene

—~ralmente 1o serd tambien a otra de estructura quimica similar.

Esteres Amidas
Benzocafna . Lidocaina
Procafna Meptvacafna
Clorprocaina Prilocaina
Tetracafna Bupivacafna
Baycaina Etidocafna

Cocafna Dibucaina
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Anestesicos tépicos. Estas drcgas son poco solubles y no forman sa-

les Scidas solubles; las excepciones m&s comunes son la xilocaina y la -

pantocafna; éstas poseen excelentes propiedades anestésicas tépicas cuan

do se usan en mayor concentracién, como la xilocafna al 5% y pantocaina-

al 1% 0 2%. A esta dosis es facil sensibilizar a) paciente a la droga, -
condicién por la que se trata de evitar su uso }o mis posible,

Consideraciones farmacoldgicas de los anestésicos locales.

Las aminas son debi]mente bisicas, por tanto, son poco solubles en-
el agua. Este defecto puede corregirse mediante la formacidn de un clor-
hidrato. La so1uc16n as{ obtenida presenta una reaccién ligeramente dci-
da, 1o que permite la inyeccion de soluciones més concentradas del anes-
tésico. En los anestésicos topicos se utiliza pr1ncipalmente la base de-
la droga, puesto que sus propiedades Tipéfilas permiten hacer preparados
de altas concentraciones.

Mecanismos de accidn. La prolongacién de los impulsos a lo,largo de
la axona implica una despolarizacién. Los anestésicos locales ejercen --
distintos efectos progresivos sobre Ta conduccion de los impulsos en las
fibra nerviosa. Los cambios més importantes que se han observado son los
siguientes:

Aumento en el umbral necesario para producir la exitacién, de creci
miento progresivo en la amplitud del potencial de accién y el moderar la
velocidad de conducdﬁn hasta que los impulsos cesen.

Cuando se aplica cualquier estimulo a la fibra nerviosa, cambia --
bruscamente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace especifica-
mente permeable al idn sodio; este i6n penetra dentro de la fibra nervio
sa, despolariza 1a membrana y establece un potencial de accidn electrotd
nico., La excitacibn se extiende a lo largo de la superficie.

EY sodio entra a la fibra durante la primera fase, y el potasioc sa-
le durante la segunda. La entrada de sodio invierte el potencial de la -
membrana y la salida de potasio hace caer el potencial eléctrico.
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En el perfodo de recuperacién, el idn expuesto de Ta fibra no --

puede responder a un estimulo mientras el procesc de repolarizacién no -

haya alcanzado un cierto nivel, E1 anestésico local estabiliza la membra

na de tal manera que su despolarizacién es el valor del pontencial de ac
cién méis difici) o completamente impasible .

Cuando la solucidn anestdsica presenta un pH alto, su accidn comien
za ripidamente, alcanzando el efecto deseado con concentraciones menores;
existe ademés un mayor perfodo de latencia. E1 hecho de que con pH 2al-
to concentraciones menores de droga pueden ser suficientes, resulta muy-
importante si consideramos que la toxicidad aumenta progresivamente con-
concentraciones crecientes, Por tanto, e) pH de una solucién anestésica-
debe ser alto, tanto como lo permita la estabilidad del anestésico y el-
vasoconstrictor. (pH entre 3 y 5).

La reaccién Scida de los tejidos infectados impide probablemente ney
tralizar los anestésicos locales, por 1o que su eficacia en los tejidos
infectados serd menor de la que tienen en los normales.

Metabolismo.- Estas reacciones se realizan de manera diferente en -
cada uno de los dos.grupos (amida o éster). Las esterasas atacan a los -
firmacos de tipo éster en la sangre y en el higado, hidrolizdndolos en -
la sangre y en el hfgado, hidrolizdndolos en sus componentes, &cidos ben
zofcos alcohol. Los productos de la hidrélisis formados en 1a sangre y -
el higado son excretados en la orina.

£1 metabolismo de los compuestos de tipo amida es el producto.de --
1a oxidacién e hidrélisis con el §ctdo glucéronico. Este fendmeno ocurre
también mediante reacciones catalizadas. por las enzimas que se hallan en
el reticulo endopldsmatico del higado, yse eliminan por la orina.

Ademds de Va accién anestésica local, los blogqueadores producen --
otros efectos sistémicos, prinéipalmente sobre el &rea del Sistema Nervig
so Central y del Cardiovascular, los que estén directamente condiciona-
dos a las dosis totales administradas, a sus concentraciones y/o a la ==
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via de su aplicacién, o sea, que dichos efectos son dados por los nive -
les hemdticos alcanzados en un momento dado.

Accidon Cardiovascular.- Los - anéstesicos locales ejercen accién -
vasodilatadora a nivel de las meta-arteriolas precapilares con las que-
se ponen en contacto. Si estd drea 1lega a ser muy grande o si el blo-
queador es colocado directamente en un vaso sangufneo, habrd hipoten-
sién arterial. Deprimen las propiedades de excitabilidad y automatismo-
del corazén, blogqueando su sistema especffico de conduccién y producien
do, por este mecanismo extrasistole ventriculares o arritmias endoven -

-triculares que pueden ser muy graves.

Accibn Sobre el Sistema Nervioso Central-lLos signos de accidn téxi
ca de los anestésicos locales pueden ser: adormecimiento y pezades de-
la lengua y tejidos vecinos, dificultad para el habla dipoplfa, mareo,-
cefalea, contracciones musculares aisladas y convulsiones. Generalmente
en la fase inicial de accidn téxica hay hipertensién arterial y taqui -
cardia.

La depresidn ventilatoria y las convulsiones son los signos mis im
portantes de la Wtoxicacidn por los anestésicos locales, que condicio-
nan su terapéutica con anticonvulsionantes no depresores de la ventila-
cién ( tipo diazepdn) y soporte ventilatorio con presién positiva inter
mitente. El uso de barbitiricos es restringido, pues aun cuando tienen-
accién anticonvulsiva, aumentan el grado de depresidn.ventilatoria y el
colapso cardiovascular,

VASOCONSTRICTORES.

Por lo genéral. la potencia de un anestésico local depende solamen
" te de su estructura qufmica, mientras la duracién, aunque muy influida-
por 1a configuracién molecular, también puede ser alterada por la adi -
cién de una droga vasoconstrictora.

Los vasoconstrictores srolongan la accidn y reducen la toxicidad -
sistémica del anestésico local por retardo de su su absorcién, hacien-

-
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do prolongar el contacto del bolqueador con el nervio.

Dos tipos de drogas vasocontrictoras son de utilidad en las sg
luciones bloqueadoras

1.- Aminas que actian sobre los receptores adrenérgicos:
a) aminas alifticas;
b) aminas aromiticas { epinefrina,noreninefrina.);
2.~ Polipéptidos qde actian sobre el misculo 1iso de los vasos y -
capilares.: ' '
a) vasopresifn, octapresfn;
b) angiotesfn. '

Cualquiera de ellos puede causar reacciones téxicas que se mani-
fiestan por palpitaciones, temblores, dolor de cabeza, inquietud hiper-
tensién con taqufcardfa o en algunos casos bradicardfa, Estas manifesta
ciones tdéxicas pueden ser parecidas a las del agente'anestésico local.

EPINEFRINA.

Se usa como clorhidrato y tiene accion vasoconstrictora local por-
su efecto sobre las arteriolas. Es potenté y eficaz, y 1a concentracién
mis Gptima es de 1 200.000. En esta concentraciln se presenta una toxi-
cidad sistémica reducida, aunque la menor cantidad de droga en un indi-
viduo suscéptibIe puede dar lugar a los efectos tales como se seflalaba-
asteriormente ( elevacién de la tensign arterial, taquicardfa, arritmia;
cardfacas, etc.), en anestésicos locales. ‘

Estimula-el corazén, con accién directa sobre el miocardio, aumen
tando glucdgeno en el hfgado, la giicemia puede aumentar con la epine- °
frina. Esta droga no debe usarse en pacientes hipertiroideos pues son-
particularmente susceptibles a ella, Su uso debe limitarse en arterioes
clerdticos.

Dosis: 0.2 mg., serd la dosis méxima segqura para €& paciente sano
1a solucion que contienen epinefrina 1 100,000 es equiva!ante a 0.01
mg., por ml. Esta concentracién permite administrar 20 ml. de Va solu-
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cidn para llegar a la dosis mixima permitida, de 0.2 mg.

En los pacientes que tienen una afeccién cardfaca, especialmente -
del miocardio o coronaria, serad mejor limitar la dosis tal de epine -
frina a 0.04 mg. o sea 4 ml. de solucién o mejor ain eliminar el vaso-
constrictor usando lidocaina como agente anestésico. ;

NOREPINEFRINA.

Es Ta norepinefrina un monohidrato blanco, cristalino, soluble --
en agud y con un pH de 3.4, No debe usarse en pacientes hipertiroideos,
ya que son sensfbles a esta droga. Las soluciones anestésicas dentales
contienen-norepinefrina en una concentracién de 130.000'por ml..

Accidn sistémica: la presidn del pulso aumenta generalmente, rele-
vando mejor bombeo cardfaco; sin embargo, el ritmo puede disminuir por-
reflejos conpensatorios'dekavago. E1 efecto vasoconstrictor local es de
menor duracién que el de la epinefrina y, en contraste con otras opinig
nes. Mohein dice que la norepinefrina parece dar origen a vasodilata- -
cion secundaria. Dosis: se sugiere que la dosis total no pase de 0.34 -
mg. (11 m1. de la solucidn anestésica que contenga 130,000). Por su - -
efecto isquémico se sugiere que no se deposite més de 4 ml. en la misma
zona. En los pacientes cardfacos debe disminuirse la dosis a 0.14 mg. -
en total.

OCTAPRESIN.

Es una hormona sintética semejante al vasopresfn que es una hormo
na natural del 16bulo poéterior de la hip6fisis. Tienen propiedades va-
soconstrictoras y vasopresores. Su accidn local es semejante a la de la
adrenalina, con mejor efecto isquémico. Al ser absorbido el octapresfn,
no produce las respuestas a cardidvqsculares de la mayorfa de las ami-
nas simpaticomiméticas. Tiene menos accion que los demids polipéptidos-
como vasoconstrictor coronario, por 1o que su empleo es de graﬁ seguri
dad, sobre todo en pacientes con labilidad cardiovascular.
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PROPIEDADES BIOLOGICAS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Se produce en 1a c&lula un reblandecimiento o aflojamiento vltra-
microscépico, reversible de la protefna, Pero después de la elimina --
cién del anestésico gueda restablecida la funcidn normal de la célula-
La base 1ibre de los anestésicos nitrogenados se disuelve en grasas --
que en agua. Su afinidad con el tejido nervioso y el de ahi resultante
efecto especffico, tal vez sea debida a esa propiedad quimica. Ademds-
estd reducido el corsumo de oxfgeno de la célula y su produccidén de --
C0,. Se modifica la permeabilidad de la membrana celular, y moléculas-
no ionizadas de sales se difunden en el interior de la célula.

Para evitar una reabsorcidn acelerada del anestésico en el lugar-
de 1a aplicacién, se agregan sustancias vasoconstrictoras. La més usa-
da es la suprarrenina, I-noradrehalina(arterenol) y corbasil. EV arte-
nerol se diferencia de la suprarrenina (adrenalina sintética), quimi-
camente, por la awencia del metilo del grupo amino. In vivo, represen
ta el estado fisiolégico previo de 1a adrenalina. En combinacién con -
los anestésicos locales, empero, se obtiene sélo la mitad del efecto -
vasoconstrictor, en comparacién con la suprarrenina.

Respecto de los efectos de los narcéticos, éstos deben cumplir con
dos exigencias principales: su efecto debe ser: 1) reversible y 2) --
especffico. Hoy dfa ya no existen dudas de que T esencia de tocda nar-
cosis consiste en una apagamiento reversible de las células nerviosas,
sobre todo, las células del sistema nervioso central. Todos los narcéd-
ticos actualmente conocidos conducen a una impermeabilizacidn de la --
membrana celular, por lo cual se impide la excitacion de la célula y -
se disminuye as{ su metabolismo y consumo de enercfas, o atacan direc-
tamente les fermentos respiratorios de la célula, y asi retardar el --
metabolismo intermedio. En principio el efecto amortiguador de todos -
Yos narcéticos actia sobre las células del cuerpo (todas). A causa de-
su gran afinidad con las sustancias lipoides, el efecto sobre las cé-
lulas del sistema nervioso central ya se realiza a concentraciones re-
lativamente bajas. La furcifn de los otros tejidos en general queda --
inalterada. ’
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LOS AGENTES ANESTESICOS.

Protéxido de &z0e { de nitrégeno). Descubierto por Priestley en-
1772 y usado en 1844 como agente anestésico por Horacio Wells el pro=
téxido de §zoe (Nzo) es un gas 1norginico. incoloro, insfpido y con -
un agradable olor ligeramente dulce: no es irritante ni explosivo. Se
Licua 3 0 a 1.000 libras de presion, En este estado es un 1fquido ine
coloro, més ligero que el agua. Se expende 1fquido en el comércio en-
cilindros de distinta capacidad. Este puede ser administrado de diver
sas maneras puro con aire, con oxfgeno, con oxfgeno y éter, o con --
oxfgeno, etileno o ciclopropano. Es un gas cuyo empleo estd préctica-
mente a salvo de accidentes. E1 suefio anestésico se logra féctl y agra
dablemente, la recuperac16n es ripida y los efectas postoperatorios -
son escasos.

Para que las anestesias sean exitosas, se reguiere que su admi -
nistracion se desarvolle en un lapso no mayor de quince minutos, Por-
eso s6lo instituimos este métedo con pacientes ambulatorios. Aneste--
sias largas traen como consecuencia postoperatorios exhaustives y cier
to grado de colapso.

Cloruro de Etilo.- (CZHSCI). Es un 1fquido incoloro altamente vold
til. Tienen un gusto dulce particular., Es inflamable y arde con lla-
ma humeante de color verde. Se expende en el comercio en tubos muy -
populares. Se utiliza su propiedad de que el calor de 1a mano Jp voe
latilize para poder producir anestesia por refrigeracién que se em-
plea para abrir abcesos o extracciones rdpidas. Como anestesia gene-
ral esti indicado en operaciones de corta duracidn en nifos no mayo-
res de 12 afos. Esté contratndicado en afecciones del irbol respira-
tario, bronquitis, asma y en enfermos cardfacos.

METODOS Y TECNICAS.
No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea una-
técnica adecuada para la inyeccidn, independientemente del agente --
anestésico que se utilice, '

Para lograr una analgesia complet2, hay que depositar el anesté
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sico en la poximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a anes
tesiarse. Las variacfones que puediera haber en la posicidn de la aguja
se compensan en parte con 1as cualidades excelentes, en cuanto a la pro
fundidad y difusién, que son caracterfsticas de las buenas soluciones. -~
anestésicas (lidocafna, prilocaina).

Como lo mds comin es que se inyecte de 1 a 2 ml. solamente, siem -
pre conviene asegurakse de que la aguja sea colocada con la mayor exac-
titud posible. Al inyectar en el pliegue bucal (anestesia por infiltrac”
cién) puede lograrse que la solucidn sea depositada correctamente en el
§pice , si se procura que 1a posicién de la aguja tenga Va misma direc-
¢ién que el eje longitudinal del diente en el que se va a intervenir, -
En la anestesia por inf{ltracién, e? volumen limitado de la solucién-
que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de 1a inyeccidn, --
compacto, hasts 1legar a las estructuras nerviosas que inervan lalpulpn
el periodonto y el maxilar. \

Tanto la anestesia por infiltracidon como en la anestesia por blo-
queo, la solucibn debe ser aplicada correctamente para obtener el efec
to méximo, y, ya que para satisfacer los requisitos mencionados es con
veniente recordar las caracterfsticas mis importantes de la anatomfa -
oral, en las pdginas siguienteé se hace una exposicion de las técnicas-
de anestesia qde se utilizan m{s frecuentemente. '

Si bien para las operaciones mayores en las regiones maxilofacia-
les se prefiere la narcosis por intubacién y la analgesia, en la prdc
tica odontolégica, la anestesia local tiene todavfa un amplio campo -
de indicaciones. '

La reslizacién de W anestesia terminal en paidodoncia se carac-
teriza por algunas desviaciones de la mrma. Al Tado de los conocimien
tos anatémicos y topogréficos, son muchas veces importantes los momen-
tos psicolfgicos para lograr una anestesia local. Las relaciones anatd
micas y Va porosidad del hueso en crecimiento y la poca calcificacién-
en esta época, permiten una buena anestesia terminal. Por 12 capacidad
de difusién de los anestésicos modernos, estd perfectamente asegurada-
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la exclusién de las terminaciones nerviosas dentro del hueso.

Cuanto mayor es la difusibn en el hueso que separa el plexo del-
Tiquido anestésico depositado, tanto més intensiva serd la anestesia-
local. Estas bremisas estén dadas casi en forma {ideal en la odontolo
gfa infantil. La anestesia de conduccién en el agujero mandibular, el
agujero infraorbitario o -l1a anestesia alta en 1a tuberosidad casi nun
ca son necesarias. Puede presindirce de inyecciones linguales y pala-
tinas en trabajos conservadores o extracciones de dientes tempora’-
Tes. S6lo a) trabajar en la mucosa palatina, debe inyectarse adicio
nalmente 0.2 ml., de una solucidn al 1/2 & 1%.

‘En detalle, se procede de la siguiente manera al hacer una anestg'
sia termfnal en el max{ilar superior o inferior.

Es decisivo para todo el ulterior tratamiento odontolégico que -
el pinchazo en la mucosa bucal del vestfbulo sea cast indoloro. Los -
anestésicos superficiales de que disponémos hoy , a base de xilocaina
o xilestesina, nos ayudan a lograr esta meta. Pero no es aconsejable
aplicar anestésicos de estos medfante el "spray" en forma més o menos
incontrolada, pues la anestesia de la lengua y paladar, ademfs del --
gusto desagradable, ya predisponen mal para la inyeccidn. Por eso de-
berfa hacerse la anestesia superficial exactamente en el Tugar de )a-
inyeccién, en forma de tépico. Con el espejo, y con el dedo, se apar

- ta el labio o el carrillo, y con eso se pone tensd la mucosa movediza
del surco vestibular. Se introduce ahora, pero no de golpe, la aguja-
delgada y puntaguda. Se deposita el 1fquido lentamente, sin presién,-
en la submucosa. Las inyecciones subperifsticas exigen una pres166 --
fuerte, y causan, por el desprendimiento del periostio senslble.'grag
des dolores y movimientos de defensa. La aguja, paralela a la arcada-
dental, y con su abertura mirando hacia el hueso, se 1leva hacia el -
§pice del diente por anestesira, adelagggndo siempre un poco del 1{-
quido y all{ entonces se deposita el resto del anestésico, Queds --
demostrado que con una cantidad tosal de 1 a 2 m}, de una solucién al
1/2 6 1% con el agregado de arterenol, se obtiene una anestesia abso-
lutamente suficiente para cualquier tratamiento conservador o quirﬂr-
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gico en la dentadura temporal. Soluciones con mayor porcentaje, por -
1o tanto, no deberian emplearse en los tratamientes de nifios de menos
de 6 afios de edad.

La anestestfa en el paladar, sélo rara vez es necesaria, la descri
biré brevemente.

Debe hacerse la anestesia superficial en la misma forma descrita,
se emplea también aquf unma aguja delgada y puntiaguda, pero, esta vez
perpendicular 0 a 1a béveda palatina. Una cantidad de Q2 m!. de) 1{-
quido es absolutamente suficiente. '

S610 para la extraccidn de dientes permanentes se recurrird a la
anestesia de conduccidn en el agujero mandibular. Hay que tener en --
cuenta la situaciGn an.tdnica. como se presenta hasta los 12 afos de-
edad, para evitar fracasos. Es 1a meta de Ta anestesia mandibular en-

contrar el nervio denturio inferior antes de su entrada en el hueso.-
Para obtener esa altura es necesario, en el adulte, introducir la agu
ja encima del- dedo opuesto sobre la arcada dental., En el niflo estando
todayfa inconcluso el crecimiento del maxilar inferior, el punto don-
de hay que introducir la aguja no estd por encima del dedo, sino por-
debajo del plano de oclusién. La contraindicacién relativa en caso de
procesos inflamatorios se modifica en cierta medida en nifios. En ellos,
los abcesos son generalmente marginales, y pueden ser tratados quirdr
gicamente por aplicacién sin peligro alguno de la anestesia terminal-
antes descrita. En abcesos mis extensos, pero todavia bien circunscri
tos en Ja submucosa , )a anestesia superficial de ninguna manera as -
- suficiente.

‘5610 si uno mismo ha sentido en carne propia la insuficiencia de-
este modo de anestesia, sabrd gque no hay que usar esta anestesia en -
niflos, En estos procesos inflamatorios agudos deberfa intervenirse --
quirirgicamente sélo con anestesia general y con la correspondiente -
premed1c|c16n.

INFILTRATIVA.~- E1 Dr. Posner propuso el término "supraperidstica”
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para designar el método mis usual dg anestesia por infiltracidn.

Para aplicarla se aparto hacia afuera el labio con el pulgar y el
{ndice, tomando la jeringa con la otra mano, La aguja se introduce «
. en el pliegue mucobucal, que es el sitio mis pr6x1mo al agujero apical
de los dientes. Cuando se realiza esta técnica nunca se debe intentar-
introducir la aguja en el tejido éseo, ni debajo del periostio.

Utilizando esta técnica se pueden realizar operaciones tales como
1a preparacién de cavidades y extirpacion de la pulpa. Cuando hay --
que hacer extraccién o preparar una corona ampleta, es necesario aneg
tesiar e) drea inervada por el nerivo lingual, palatino.

PALATINA, LINGUAL.- Se puede realizar por dos métodos :intreducien
do 1a aguja por vestibular, a través de la papila anestesiada y luego e
efectuar la puncidn a palatina, o lingual, inyectando lentamente por pa
latino o lingual a través del surco gingival del diente a tratar.

DENTARIA INFERIOR., - Hay que recordar que el conducto dentario -
inferior del nifio se encuentra hacia adelante como ya lo habfa menciong
do anteriormente y a la altura del plano oclusal. Técnica se coloca el- -
pulgar cobre la superficie oclusal de los molares, con la ufia sobre el-
reborde oblicuo interno descansando sobre la fosa retromolar. Se puede-
obtener un apoyo firme durante el procedimiento colocando el dedo medio
en la parte posterior de la mandfbula.

En los niRos muy pequefios la jeringa se orienta paralelamente a --
los dos molares temporales del lado por anestesiar.

En pacientes de 5 a 7 afos, 1a jeringa estard dirigida desde el -
canino del otro lado 2l cual se piensa bloquear, y en los de 8 afios en
adelante se colocard entre los molares primarioc o premolares, también
del lado cpuesto.

Es aconsejable depositar una pequefia cantidad de 1a solucién tan -
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pronto como se introduce la aguja en los tejidos y seguir inyectando --
cantidades pequefas a medida que la aguja avanza hacia el agujero denta
ric inferior. La profundidad a la cual debe introducirse 1a aguja es --
aproximadamente i cm., pero varfa de acuerdo con el tamafo del maxilar-
inferior y con la edad del paciénte.

INTRAPULPAR. - La anestesia por presidn es el método utilizado para
producir el estado de insensibilided de la pulpa dentaria. Consiste en
introducir 1a aguja en la cdmara pulpar, tratando de 1legar a los con-
ductos radiculares, para depositar la solucidn anestésica. Este método
es doloroso. Se utiliza pava tratamientos endodénticos en dientes con
pulpa vital, en los cuales no ha sido posible eliminar el dolor utili -
zando las otras técnicas.

ANESTESIA INTRASEPTAL.- Se hace Ya punsién en el tabique ineterden
tal, dirigiendo la aguja hacia la cresta Gsea, que estd constitufda por
un tejido poroso, por lo cual la solucién, una vez inyectada es ibsorbi
da répidamente por el objeto esponjoso. Se utiliza cuando las rafces de
los dientes temporales se han reabsorvido en sus dos tercios, motivo --
por el cual no es posible obtener anestesia regional.

ANESTESIA TOPICA.- Los anestésicos tépicos producen anestesia su -
perficial de las mucosas. Técnica: se limbia el lugar de la inyeccion -
con una gasa seca, se coloca la pasta con un hisopo de algodén o con --
una torunda que debe permanecer en contacto con la mucosa de 2 a 3 mi-
nutos. Es importante seleccionar los casos en que se emplee, a causa de
su toxicidad y Ya facilidad de sensibilizar a los pacientes en que se -
use frecuentemente. Un agente tépico de accién ripida que no produce ng
crosis tisular es la xilocaina al 5%,

Para obtener 1la maxima cooperac1on del paciente existen ciertas -
normas que debemos tener-en cuenta cuando se utiliza la anestesia lo -
cal en Odontopediatria.

LO QUE NO SE DEBE HACER.
1.~ Usar palabras como: jeringa, inyeccidn, aguja, dolor. |
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2. Dejar que el nifio vea la Jeringa.Esta debe ser usada siempre fuera-
de su campo visual,
3.- Mostrar el Odontélogo, expresiones faciales que puedan perturbar o-.

asutar al paciente.

L0 QUE SE DEBE HACER.

1.- Explicar al nifo, con frases que pueda comprender, y no alteren, -
el porqué, y para qué se empled el anestésico.

2.- Expresiones como "te voy a pintar el diente con una medicina que lo
va a dormir", etc... son las adecuadas.

3.= Indicarle lo que va a sentir, usando palabras que estén de acuerdo-
con su desarrollo psfquico.

4.- Ensefiarle, con un espejo, que la anestesia no le ha deformado la ca
ra.

5.- Usar aguja desechable corta, calibre 30, que causa menos dolnr y --

evita contaminacién.

POSICION DEL SILLON.

Es importante tomar en cuenta la posicidn de la cabeza del pacien-
te. Esto nos permitird un fécil acceso al drea por anestesiar, y hay --
- que preocuparse que el nifio esté en una posicidn en la cual le sea diff
cil ver lz jeringa.

COLOCACION DEL ASISTENTE DENTAL Y DEL ODONTOLOGO.

Se sienta el paciente en una postura reclinada unos 20 grados --
con relacign a la liea horizontal. Un reloj imaginario, situado en el
Tugar del paciente, mostrarfa, en el sitio de la cabeza de éste, las--
12 horas, y en sus pies las 6; el operador estarfa pues, en una posi-
cién entre las 9 y las 1l hrs., y su asistente entre Yas 2 y 3.

La silla de la persona asistente deberd estar a unos 5. cms. por-
arriba de la del operador, para que pueda ver ficilmente el campo ope-
ratorio. Es importante que ella pueda alcanzar la jeringa por detrds, y
3 cualquiera de los lados de la cabeza del nifio, y poderse mover a una-
posicion desde la cual pueda extender su brazo izquierdo sobre el pe-
quefio. No'debe g,jota a1 paciente a menos que éste intente tomar las ma
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nos del dentista; o que, por experiencia previa, esto sea 1o indicado.
Durante la inyeccidn, la persona asistente debe estar alerta para anti
ciparse a los movimientos repentinos del nifo, Tos cuales pueden ser -
peligrosos, por la posibilidad de que la aguja sea insertada en el la-
bio, nariz, carrillo o hasta en el ojo.

En el caso de ciertos pac{entes con, problemas de manejo, puede ser
pecesario que la persona auxiliar les sujete la cabeza.

PROCEDIHIENTOS PARA LA INFILTRACION DE UN BLOQUEADOR.

Colocaci&n adecuada del dentista, su asistente y el paciente.

2.~ Indicar al nifio que permanezca quieto.

3.- La persona asistente debe sostener la jeringa fuera de la vista del:
nifo, con la aguja cubierta por la cipsula protectora. y en direc

" ¢i6n opuesta al paciente.

4.- Al recibir el dentista la jeringa en ests posicién, la asistente -
debe remover la cipsula. ' :

5.- Probar la salida del anestesico por-la-aguja.

6.- Pedir al nifio que mantenga 1a boca abierta, y si el caso lo requiere.

. previa advertencia, emplear abrebocas.

7.- La asistente vigilard los movimientos indeseables del peauefio.

8.~ Dirigir la aguja al introducirla al sitio deseado, infiltrando --
lentamente 1a solucién anestésica,

9.- Si &) caso lo amerita. después de retirar la jeringa de la boca del
paciente, colocar rollos de algoddn entre sus labios y dientes para
evitar que se muerda.

10.- Mostrar al nifio en un espejo, la normalidad anatémica de la por --

¢ién anestesiada. A

INSTRUMENTAL.
Jeringa aspiradora, agujas desechables cortas, rollos de algodén,
cartuchos de anestesia, '

Jeringa aspiradora.- Es importante emplear una jeringa aspiradora
para prevenir la inyeccién intravascular de la solucidén anestésica, lo-
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que podrfa causar reacciones indeseables. Hay varias clases de jeringa-
lspiradoias o de succidn, que deben ser utilizadas segfin las indicacio-
nes del fabricante; cuando la aguja haya sido insertada en los tejidos-
hasta la profundidad deseada; se retraerd el émbolo que estd enganchado
por algin dispositivo en el tapdn de goma: este movimiento crea una pre
si6n negativa en el tubo carpule y si la aguja se ha introducido en al-
gin vaso, al realizar esta operacién aspirard sangre. que se observa-
ré en el tubo. Si ocurre esto, Va agujadeberd ser retirada ligeramente-
e insertada en un punto mds profundo, donde se repetird la aspiracidn.-
Si no se aspira mds sangre, se puede suponer que‘Ia aguja 'ya no estd en
un vaso y la solucibén podrd ser inyectada,

Aguja desechable.- La necesidad de evitar que se transmita algu-
na infeccién de paciente a paciente, es razén de sobra para usar la je-
ringa una sola vez. Una aguja desechable - estd bien afilada ( por no-
haber sido usada antes). y puede ser insertada con bastante facilidad-
en la mucosa y en los tejidos blandos; el riesgo de fracturarla es mf-
nimo, puesto que no ha estado sometida a esfuerzos mecadnicos previos -
causados por su manipulacién, ni térmicos por 1la esterilizacién. Se -
recomienda, como antes se menciond, el uso de aguja calibre 30 corta.

 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
Indicaciones,

1.- En tratamientos conservatorios, en donde generalmente sélo se nece
sita anestesiar la pulpa dentaria,

2.-vEn tratamientos como colocacion de amalgamas, coronas de acero cro
mo. ‘

3.- En tratamientos exodonticos no miltiples, ni molestcs mra el pacien
te.

4.- Para tratamientos endodonticos.

5.- Cuando se.sospeche que hay dotor.
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6.~ Para poder trabajar por cuadrante.

7.- Para colocacidn de protesis.

8.- En tratamientos de sesiones de corto tiempo.

9.- Su costo es menor en comparacién con la anestesia general y la anal
gesia, ’

10.-Cuando para el paciente y sus padres o tutores el citarlos en el -
consultorio dental no significa pérdida de tiempo o molestia algu-
na.

11.-En nifios en el cual el tratamiento odontélogico no sea para &1 una
experiencia desagradable. ‘

12.-En nifos cooperadores y sin problemas de impedimiento ffsfco o psi
colégico.

CONTRAINDICACIONES.

La alergia a un anestésico local es una contraindicacidn defini
da para el uso indiscriminado de anestésico local, o de cualquier otro
agente relacionado. La mayorfa de los anestésicos t6picos aontienen --
drogas del tipoestéres y se los evitard siempre que se plnhtee una his
toria de alergia al anestésico local. En estas situaciones se deben em
plear anestésicos del tipo amidas.

Los pactentes con deficiencia de colinesterasa plismatica son -
incapaces de metabolizar los anestésicos de tipo ésteres, y, por lo --
tanto, no deben recibir esos yentes. Esta deficiencia parece ser here
ditaria. A estos pacientes se les puede suministrar las amidas.

Una disfuncién hepltica seria puede alterar la velocidad bio---
transformacifn de ambos tipos de anestésicos, ésteres y amidas. La do-
sis de estos agentes deben ser reducidas al mfnimo en estos pacientes.

No se debe inyectar anestésico local a través de tejidos infec-
tados o inflamados o en ellos. Los anestésicos locales son menos efica
ces en zonas de pH bajo y es mayor la oportunidad de espacir la infec-
cibn.

No se debe administar prilocafna en pacientes con metahemoglobuy
nemia,
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En pacientes que han demostrado una -hipersensibilidad previa.

En cardfopatias severas, en niflos impedidos psicolégica o moto-
ramente; en niflos hemofflicos, en pacientes poco cooperadores o muy --
aprehensivos.

En infantes con disfuncién hep&tica o renal; en pacientes con -
algdn tipo de deficiencia respiratorfa, asmitica.
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ANESTESIA GENERAL Y ANALGESIA.
~ Analgesia y anestesia son dos términos que suelen usar errénea
mente, como intercambiables. Por definici@n. analgesia significa la-
incapacidad para apreciar el dolor y sélo el dolor.

Anestesia, por otra parte es la incapaciad para aprecfar toda -
forma sensorial; o ausencia de sensibilidad al dolor con 1a pérdida
de la conciencia.

La analgesia regional puede ser ficilmente inducida por la admi
nistracién de soluciones diluidas de agentes framacolfgicos que inte
rrumpan la conduccibn nerviosa, pues esas soluciones afectan sélo --
las fibras nerviosas que transmiten las sensaciones dolorosas.

Se tiene anestesia' regional cuando se bloquea 1a conduccién ner
viosa en todas las fibras nerviosas que inervan una determinada zona-
anatémica

Analgesia . es la capacidad para soportar todos los grados-

de dolor inducido en todo el organismo mientras el paciente permanece

.consciente y no se la puede alcanzar con las drogas existentes -
actualimente,

La anestesia general, en cambio, es ficil de alcanzar pero debe
ir acompaiada por la produccidn de inconsciencia.

Al término consciente se puede definir como el estado en el cual
el paciente es capaz de una respuesta racional o una orden y posee to
dos los reflejos protectores intactos, 1nc1u1da 1a capacidad de mante
ner las vias aéreas despejadas.

1)  ANESTESIA GENERAL.
En los casos de nifios poco cooperadores ia anestesia resultard --
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siempre el procedimiento nﬁs indicado,

En la actualidad se usa para administrar anestesia general, con-
frecuencia una mezcla de &xido nitroso, oxfgeno en una proporcién de-
25 al 50% asociada a un 1'halogenado. como por ejemplo el fluotante -
en concentracién del 0.5% al 1%,

EY fluotante fue sintetizado por Reventes y Suckling en 1956 - -
mientras se investigaba una serie de hidrocarburos fluorados, en bus-
ca de un potente agente'lncstésico'nb explosivo. EY primer ensayo clf
nico fue comunicado por . John Tone en 1956,

La anestesta general es una alternativa satisfactoria. En este -
caso, se administran diversos agentes a farmacoldgicos capaces de de-
primir el sistema nervioso central, que tornan al paciente inconsciente
e impermeable a toda modalidad sensorial,

'INDICACIONES EN ODONTOPEDIATRIA.

I.- Pacientes con Yo que no es posible egtablecer comunicacién. La-
comunicacién es factor primordial para Togar Va cooperacidn del
paciente, Cuando esto no es posible, como en el caso de nifios -
menores de tres aMos, con debilidad mental) severa, la anestesia
general estd indicada,

I1.- Pacientes con ataxia locomotriz. En este tipo de pacientes,aun-
que quieran cooperar al tratamiento dental, su problema de in -
coordinacién muscular hace que sea muy diffcil el poderlos tra-
tar sin el riesgo de lastimarlos, incluso seriamente al estar-
el nifo moviéndose continuamente,

I11.- Pacientes con alergias a los bloqueadores locales. En este tipo
de pacientes ante.las indicaciones del médico alergélogo respec
to a que no es conveniente e) utilizar e) anestésico Vocal, es-
recomendable poder solucionar el problema del dolor, utilizando
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anestesia general,

IV.- Pacientes menores de 5 afos con problema de caries rampante en-
mis de 50% de sus dientes. En muchas aocasiones por alimentar a-
los nifios con mamila, sobre todo si ésta es dejada toda la noche,
y la cual el nifio succiona por reflejo ain dormido, teniendo una
sustancia azucarada en contacto con sus dientes durante muchas -
horas, o por ciertos medicamentos asiministrados en forma masiva
Los dientes son destruidos por caries en todas sus superficiales.

1 - EV realizar un tratamiento con bloqueadores locales significa el
emplear varias citas, las cuales cansan a) paciente; haciéndolo-
poco cooperador, entre otras por las frecuentes infi{ltraciones-
de anestésicos locales que tenemos que efectuar. En estos casos-
para el baciente es mejor realizar todo su tratamiento en una spo
1a sesién utilizando la anestesia genral.

V.- Pacientes que tienen que ser intervenidos con urgencia de ciru -
gfa de corazén abierto o trasplante de drganos. En estos pacien
tes se busca la condicién Sptima, de falta de infeccin para evi’
tar complicaciones posthpérltorias.

Cuando la intervenci6én no pueda ser aplazada por caracterfsti -
cas especiales, para queeliminemos todos los focos sépticos de -
“boca por medios convencionales, ante la premura del caso es con-
veniente utilizar 12 anestesia general.

VI1,-Pacientes a los cuales se tiene que efectuar miltiples extraccio
nes en diversos cuadrantes y padecen de algin trastorno importan
te de la coagulacifn sangufnea. Como es necesario hacer por hema
tologo una preparacién minuciosa de estos casos, es conveniente-
el realizar el tratamiento en una sola sesién; lo que originard
menor gasto y menores complicaciones hemorr{gicas.

Esto es aplicable por ejemplo en pacientes que «padecen hemofi-
Ta; a los cuales se les administrara anticoagulantes.
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Pacientes que viven lejos de los centros en donde pueden ser
atendidos odontol8gicamente. Para estos pacientes y sus fami
liares el tratamiento dental por los medios convencionales,’
es a veces prohtbitivo y problemético, pues tienen que dejar
sus lugares de origen abandonado por el tiempo que éste dure
abandonando sus ocupaciones y teniendo que realizar gastos
de hospedaje y alimentacién; mientras son efectuades los pro
cedimientos de operatoria dental.

La anestesia general en estos casos ahorra tiempo; y aunque
sea un paciente cooperador por lo, antes expuesto, estd por-

denﬂs indicada.

Pacientes que padecen una enfermedad sistémica provocada por

‘un posible foco séptico y cuyos sintomas no desaparecen con-

1a medicidn adecuada. En estos casos es de vital importancia
eliminar éullquier foco séptico que pudiera estar provicando
los sfntomas de la enfermedad. En estos casos, que el tiempo
es factor vital en el tratamiento, la atencién répida que 1o
gramos con la anestesia general puede‘significar pronto res-
tablecimiento. del paciente.

También es conveniente que en aquellos nifios que tienen que
ser sometidos a una intervencidn dental bajo anestesia gene-
ral; aprovechar el acto qufrurgico, para solucionar su pro -
blema dental, '

" 2.- ANALGESIA 0 SEDACION CONSCIENTE,

La analgesia es la elevacién del umbral al dolor. Este es un

proceso que faculta al pcciente'pira tolerar mejor los estfmu!os no

civos.

Puede lograrse por la administracién de diversos agentes, --

por ejemplo, analgésicos o narclticos, que actian en el nivel del -
sistema nervioso central. Este brocedinicnto es denominado de seda-
~ ¢ci6n consciente, puede lograrse con seguridad, eficacia y facilidad
porinhalacién o adnipistrninn parenteral de una diversidad de agen



45
tes farmacoldgicos. Bésicamente, los objetivos de la sedacidn conscien
te son producir un estado de relajacidon placentera en tanto se eleva -

- el umbral de reaccién dolorosa en el paciente consciente. Una vez lo -
grado esto, se administra un anestésico local para bloquear la via do-
lorosa. Y as{ se controla la percepcién y reaccién del dolor y al do -
Tor.

E1 paciente as{ preparado estd en un estado casi ideal para la --
aceptaci6n del tratamiento odontolégfco. Ya no habrd temores, se torna
r& décil y cooperador, con lo cual facilita el tratamiento y aumenta -
la productividad y eficiencia del odontoldgo. Como no han sido obtundi
dos los reflejos protectores, 10s signos vitales permanecen estables y
dentro de 1{mites normales. La técnica es particularmente adecuada pa-
ra los pacientes fisicamente comprometidos, muchos de los cuales son -
incapaces de tolerar la tensidn mental y ffsica del tratamiento odonto
18gico. Es probable que sus sistemas inestables se descompensen durante
el strees, con lo cual se precipita 1a aparicién de una emergencia mé-
dica.

El procediniento puede ser 1levado a cabo en el consultorio, el -
hospital o lugar de atencién ambulatoria.

Este m&tado ofrece al odontélogo y a) paciente un medio mis para-
dominar el temor y el dolor. Es escencial un cierto grado de coopera -
cién del paciente,y, en muchos casos, factores como edad, desarrollo -
menta) o experiencia previa tornan poco préctica o imposible, o ambas-
cosas, la administracién de 1a sedacién consciente.

E1 uso de analgesia como 6xido nitroso se ha hecho comin como au-
xiliar en el tratamiento de nifios. Los agentes utilizaron este agente-
desde mediados del siglo XIX pero no fue hasta 1925 que un médico des-
cubrié su uso somo agente inductor en una concentracidon de 80% con ox{
geno para preparar a los nifios para extracciones. Leonar Ray utilizé -
esta concentracién de Sxido nitroso y oxfgeno junto con procedimientos
de sugestién, demostracidn y estimulos para realizar extracciones. ---
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Pronto el 6xi1do nitroso gand en odontologfa restaurativa para nifios.

La mezcla Gxido nitroso-oxfgeno 1lena muchas de las normas para -
un agente sedante ideal. Alivia laaprensién lnsiedad ¢ temor eleva al
umbral el dolor y produce amnesia leve. E1 paciente esta relajado pero
despierto y es més capaz de cooperar aunque sus reflejos protectores -
estén todavfa activos. La mezcla éxido nitroso oxfgeno tiene escasa ac
tividad o no tiene, sobre otros sistemas corporales que no sean el sis
tema nervioso central y hay pocos efectos secundarios.

Una desventaja de la analgesia de 6xido nitroso oxfgeno es que la-
méscara nasal puede ser desagradable o reprimente para algunos pacien -
tes. Esta sensacién de confinamiento puede evitarse ofreciendo la misca
“ra nasal con oxfgeno siempre fluyendo. Otras desventajas son que la ca-
1idad y la profundidad de 1» sedacién también varfan de persona a perso
na y la calidad de analgesia no es suficiente para procedimientos opera
torios. Ademés el costo inicial del equipo y su mantenimiento son eleva
dos.

Los nifios con mayor probabilidad de obtener beneficio con estos mé
todos durante las experiencias dentales son los temerosos, ansiosos y -
aprensivos. Puede nutilizarse para aliviar el dolor durante un procedi=-
miento traumitico como 1a administracién de la anestesia, reducir la fa
tiga y colocar al nifo aprensivo en un estado re]ajado durante los mo -
mentos de mayor tensidn de la consulta.

E1 paciente que requiere una incisién y drenaje cuando existe in--
flamacién severa es posible que no obtenga un control satisfactorio del
dolor con la anestesia local sola. Aquf el 6xido nitroso puede propor--
cionar la analgesia adicional apropiada para completar el procedimiento.

Bésfcamente en odontologia, se puede definir tres tipos de servi--
cios de anestesia:

1.- Ambulatorio. Se utiliza 1a anestesia ambulatoria para los pa--
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cinetes sanos que pasan por procedimientos odontolégicos bre-
ves bajo anestesia general o analgesia en un consultorio u --

otras instalaciones ambulatorias adecuadas. La anestesia es «

de no mds de 30-45 min y, después de una breve recuperacién -
alrededor de una hora se retira el paciente del consultorio -
bajo la custodia de adultos responsables.

Estldfa breve. Se usa este tipo de anestesia para los paciens:
tes que experimentan procedimiento odontolégicos prolongados -
y/o aquellos de minimo compromiso fisiolégico. Su estadfa en-

el Tugar que se 1leve a cabo el servicio podrd ser un perfodo

de varias horas. Por lo tanto el lugar donde se lleve a cabo-
la anestesia deberd de contar con instalaciones apropiadas pa
ra poder retener al paciente por el tiempo que sea necesario-
para su recuperacién postanestesica antes de retirarlo a su -

.domicilio.

La anestesia para paciente interno esti destinado a pacientes
notoriamente comprometidos a los que van a ser sometidos a in
tervenciones quirdrgicas o procedimientos odontoldgicos muy -
extensos no factibles en otras circunstancias o los que van a
pasar por un trabajo odontoldgico tan extenso que deben ser -
sometidosa una anestesia proiongada. En estos casos el pacien
te serd retenido 1 o més dfas antes de la anestesia programa-
da y se los retiene pof un tiempo igual o mayor después de la
interveicién para una recuperacién posoperatoria satisfacto--
ria.
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TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL
Y -
ANALGESIA.

l)_Anestesia General, La administracifn de la anestesia general --
puede ser dividida en tres fases: preparacifn, mantenimiento y recupera
cibn. La fase de preparacidn comienza con Ta administracién de la pri-
- mera medicacifn que‘deprimirl el sistema nervioso central. Puede comen-
zar 1a noche anterior a Ta cirugfa cuando se administran drogas al pa--
ciente para asegurarle una noche de suefio descansado. Cuando EJ-E!EiEﬂ
te no es muy anrensivo se e aconsejar§ tomar una aspirina disuelta-en%

una taza de t&, con bastante azdcar dos horas antes de ia intervencién.

Los pacientes del grupo anestésico-resistente necesitan una preme-
dicacifn m&s efectiva como un sedante en la noche anterior como ya ha--
bfa mencionado y otro una hora antes de la fntervencién.

E1 ayuno es imbortante. cuando menos de tres horas, ayunos muy pro
Tongados tiened el-inconveniente de que ocasionan nfuseas, vémitos y --
mareos. En caso de que el ayuno sea prolongado por alguna causa se debe
hacer tomar al paciente bebidas o alimentos azucarados.

La preparacifn psicoldgica del paciente es muy importante se le --
deben dirigir palabras de acuerdo a su edad, nivel escolar y psicolégi-
co, estas deben ser de tranquilidad y convencimiento y una expliicacidn-
somera de 10 que va a ocurrirle, De este modo )la induccidn es tranquila
y el sueflo tiene todas las apariencias del suefio normal, Ya que se le =
invitd a estar tranquilo a dejar sus nervios, temores y miedo a un lado
y lo principal que tenga confianza en nosotros, Ya que como se realice-
1a ‘induccifn, asf marchara la anestesia.

— 2. La segunda fase se inicia con el mantenimiento y se continda --
hasta completarse el procedimiento. Aquf entra la quiamiamnesia 'y ciru-
gfa. La primera etapa de preparacifn comienza como ya 1o mencione con -
1a administraci8n de la primera medicacién capaz de deprimir el siste-
ma nervioso central y se prolonga hasta que el paciente pierde la con--
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ciencia. Al continuara 1a administracidn de la anestesia, se entra en -
1a segunda etapa en la quimiamnesia, durante la cual aunque el paciente
estd inconsciente, la capacidad de hacer movimientos coordinados e in--
" coordinados en respuesta a la estimulacién quirdrgfca persiste segln el
grado de depresifn del sistema nervioso central. A esta altura hay anal
gesia y amnesia total. Continuando con la administraciln se entra en la
tercera etapa o quirirgica, En estd, el paciente no efectGa movimientos
en respuesta a 1a estimulacidn quirbrgica.

E1 1fmite entre la sedacifn consciente y la anestesia general se -
da en el punto en que el paciente pierde la conciencia. Con la produc--
cibn de la inconsciencia viene el embotamiento de los reflejos protecto
res y una seria desviacifn en las funciones vitales.

La d1tima etapa es 1a fase de recuperacién esta comienza en el pun
to de completarse el procedimiento y se continfa hasta que el paciente-
esté como en armonfa con su circunstancia en un estado preanestésico. -
Terminada la operacién, ha de retirarse o cubrir el instrumental usado.
Se succiona la sangre o saliva. Se extrae el taponamiento farfnge. El -
abrebocas solo se retira cuando el paciente estf despierto, para que es
ta maniobra no sea sospechada como acto quirGrgico por el enfermo, aln-
semi-inconsciente. Se le debe recibir del suefio anestésico en forma -~
adecuada, con términos apropiados y mucha tranqulidad. Se deben vigilar
sus v8mitos en caso de que los haya, sus sfgnos vitales, y mantenernos-
siempre con manifestaciones positivas hacfa &1,

Durante la administraci6n de una anestesia general hay que satisfa
cer cuatro objetivos,

I. EV paciente debe entrar en inconsciencia, se debe producir in--
consciencia para que se produzca una insensfbilidad corporal total a to
dos los estfmulos sensoriales,

I1. Debe existir amnesia. E1 paciente debe encontrarse en un estado
que no deje recuerdos del procedimiento quirGrgico, esto se logra al --
producir la inconsciencia. '

I11. Se debe producir anelgesia. Aunque el paciente est§ inconscien-
te y amnésico durante 1a ahgstgsia general, hay que administrarle ciers
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tas drogas para asegurarse que el estfmulo nocivo no inicio desviacio--
nes deletéreas en todas las funciones vitales. Agentes como los analgé-
sicos narclticos actlan sobre centros supertiores del sistema nervioso,-
el t&lamo y la corteza cerehral para deprimirleos, 1o que contribuye a-
1a analgesia.

IV, E1 paciente debe quedarse tranquilo "quieto", esto es que de--
ben darse condiciones operatorias satisfactorias para el cirujano.

VIAS DE ADMINISTRACION.

Son variasylas vias de administracifn disponibles para la produc--
ct8n de sedacifn consciente y anestesia general. S81o sersn considera--
das l1as m&s populares en anestesia odontolégica pediftrica. Las cuales-
son:

A) Bucal, Esta vfa es comoda pero no adecuada para la sedacién cons
ciente y no -tiene un Tugar en la produccibn efectiva de anestesia gene
ral. Las dificultades serfan: 1) 1a dosis esta basada, en factores co
mo edad, peso y metros cuadrados de superficie corporal; 2) el comienzo
de 1a accién es impredecible, este se producirf alrededor de 30-45 min.
Pero factores como la presencia de alimentos en el estSmago y la apren-
sién retardan la absorcién, est§ G1tima, reduce 1a motilidad gastroin--
testinal con 10 cual se reduce la incorporacién de 1a medicacién a la -
circulacidn. 3) El1 efecto es impredecible.

Es particularmente Gtil cuando se administra un sedante l1a noche an
terior a 1a sesifn programada para ayudar al nifio alcanzar una noche de
reposo.

B) Subcut#nea. Algunos la prefieren para la sedacibn consciente. -
Se da la inyeccidn en el surco mucovestibular de la cavidad bucal. El -
clorhidrato de alfaprodina (nisentil), un analgésico narc6tico, es un -
agente particularmente bueno cuando se elige esta vfa pues las caracte-
risticas de 1a droga permiten su rfpida absorcifn y el efecto se obsers
va en alrededor de 5 minutos.

C) Intramuscular. Debido a 1a vascularizacién del tejido muscular,
el fndice de absorcifn de 1a droga por esta vfa es el segundo s810 con-
respecto de 1a intravenosa, con un efecto observade en la mayorfa de --
las drogas entre 20-30 min. Esta vfa, a veces, servird muy bten para la

3
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administracibn de premedicaciﬁn antes de la anestesia general o como -~
via de elecci8n para la induccifn de anestesia general cuando se emplea
la ketamina, un agente anestésico disociativo.

D) Intravenosa, Esta es la vfa de mayor confianza. Aquf como en --
ninguna otra se puede controlar con tanta precisifn la dosis, inicifa---
cin y efecto. Por estd vfa es fécil administrar la dosis especTfica re
querida si se introducen pequefias cantidades de 1a droga mientras se ob
serva )a respuesta del paciente. De esta manera, se regula o "titula'-
hasta 1legar al punto deseado final, y asf se asegura que la administra
cidn de 1a droga no sea una dosis excesiva o inadecuada. Por estf vfa -
se logra un efecto muy r&pido, por lo comiin en segundos. La duracibn de
1a accibn puede ser vigilada mediante una seleccibn de 1a medicacibn cu
yo tiempo de actividad esté basado sobre rasgos farmacolfgicos predeci-
bles, como solubilidad, distribucién y biotransformacién. La administra
cién de las drogas por esta vfa no suele ser prictica en muchos nifios a
causa de sus extremadas dificultades emocionales o de conducta.

E) Rectal. Estf vfa es particularmente Gtil para producir aneste--
sfa basa) antes de la induccién de 1a anestesia general. La absorcién -
de 1a droga puede ser tncompleta; cuando se absorbe el agente, pasa ré-
pidamente al hfgado donde la biotransformacién torna al efecto algo im-
predecible., Es importante que una vez administrado un depresor por esta
via, el paciente sea estrechamente observado puara que la dosis calcula-
da no vaya a producir un grado mayor de narcosis que el deseado,

F) Inhalacidn. Estd es la vfa de administracidn medicamentosa més-
segura, m&s predécible y la dnica ripidamente reversible. Las drogas ad
ministradas por esta vfa se eliminan en su mayor parte por la misma vfa
con pocd o ninguna biotransformacidn; esto se da por regla general, La-
seguridad y regulacifn estdn provistas por 1a reversibilidad. Simplemen
te con la interrupcifn del agente en cuesti6n y la administraci6n de --
6xigeno o aire ambienteal, se retira rdpidamente el agente del sistema-
y se disipan sus efectos.

E1 dnico agente que se puede administrar con seguridad para la pro
duccién do sedacibn consciente-el protdxido de nitrégeno también el ---
agente m&s débi) ‘capaz de producir los efectos antes descriptos.



52

La ventaja primaria de la inhalaci6én es que el agente se elimina -
sin modificaciones del organismo dentro de los 10 min. consecutivos a -
la interrupcibn, lo que facilita la recuperacién y alta del paciente.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA OPERAR BAJO ANESTESIA.

E1 abrebocas. En e) curso de la intervencifn, la boca debe mante--
nerse ablerta por medios mec&nicos, por su natural tendencia a cerrarse,
Es menester, para lograr el mantenimiento de la abertura bucal, colocar-
un abrebocas entre ambas arcadas.

E1 abrebocas debe colocarse antes de iniciar la anestesia y en el-
lado opuesto al sitio en que va a realizarse la intervencién.

Teldn Farfngeo. (mouth-pack). Con el fin de evitar el deslizamien-
to de cuerpos extrafios, tales como dientes, obturaciones, rafces, san=--
gre, pus, etc..., hacia 1a faringe o laringe, es conveniente obturar el
fondo de la cavidad bucal con un trozo de gasa o algodén de tamaio apro
piado. Esta gasa también se mantiene segura con un hilo. Puede usarse -
una esponja marina com(in, de tamafio apropiado.

La preparacin del paquete de gasa se.realiza sencillamente. Se to
ma un trozo de gasa de 20 cm2 y un trozo de algod6n de 8 x 4 cm; se co-
loca sobre la gasa y se pliega hasta obtener un paquete flexible y de -
cdmodo manejo. Para colocar este material en la beca; se procede de la-
siguiente mancra: ya dormido el paciente, se deprime con un dedo de la-
mano fzquierda, el dorso de la lengua, 1levéndola al mismo tiempo hacia
delante. Con esto se evita que 1a lengua actué como obturador de la vfa
aérea, provocando de esta manera la asfixia del paciente. Con 1a mano -
derecha se ubica convenientemente la gasa, procurando que no empuje ha-
cia atrfs el velo del paladar, o 1a porcidn posterior de la lengua.

E1 cordbn que sujeta a la gasa se coloca del lado opuesto al de la
operacidn.

Correas. Como el paciente bajo anestesia no es duefio de sus refle-
jos ni reacciones, por lo que para evitar trastornos como dafo sobre el
equipo, instrumentos y sobre el operador y sus ayudante, es necesario -
fijar al paciente al sil16n dentario con correas apropiadas, las cuales
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mantienen el cuerpo con las caderas hacia atrfs apoyadas en el respaldo
del sil18n y los brazos y piernas en conveniente posicién.

Aspirador QuirGrgfco. Es de imprescindible necesidad, un aspirador
de este tipo ya que es mis potente que el normal, para asf poder absor-
ber Ta sangre, la saliva, y sustancias que se utilizaron para lavar la-
zona operada. A

E1 equipo bisico de monitoreo incluye un manguito de tensién arte-
rial y un estetoscopio precordial o esofdgico, cuando la anestesia va a
ser prolongada se debe contar con un equipo de monitoreo electrocardio-
gréfico 1ntraoperatorio continuo.

Con el fin de 1levar acabo procedimientos odontolﬁgicos de duracién
prolongada en las cuales haya probabilidad de que se acumulen residuos-
como partfculas de dientes, hueso, material de restauraci8n, 1fquidos -
(suero, agua, sangre, etc...), es esencial un tubo endotraqueal para --
mantener despejadas las vfas aéreas mientras simult&neamente se les man
tiene de materiales extrafios.

APARATOLOGIA.

Los distintos agentes anestésicos por inhalacién deben usarse en -
aparatos especiales de distinto mecanismo y empleo. El protéxido de &zoe
(nitr8geno), que tomaremos como anestesia tipo, se administra con los -
aparatos de Mc Kesson, Heidbrink o Foregger. Son aparatos de dos distin
tos mecanismos: aparatos o flujo continuo, o a flujo discontinuo o por-
‘ rédquerimiento. E1 aparato de Nargraf de Mc Kesson es a flujo disconti-~
nuo.

"~ TECNICAS.

Toda anestesia general, cualquiera que sea la técnica empleada, de
berd cumplir los cuatro objetives ya mencionados aﬁteriormente.,a saber
1) inconsciencia; 2) amnesia; 3) analgesia; y 4) condiciones operato--
rias adecuadas,

La técnicas serfan: 1) de anestesia disociativa,

2) de anestesia inhalante, .
3) de anestesia balanceada,
4) de anestesia por enemas,
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5) De anestesia por inyeccifn, endovenosa.

1.~ Anestesia disociativa, Hasta l1a fecha solo se puede producir--
este tipo de anestesia con el clorhidrato de ketamina (ketalar, keta---
ject). Esta drogy, deriva de una agente originariamente usado en medici
na veterinaria, produce un estado cataléctico en el cual, a diferencia-
de otros tipos de anestesia, el paciente est§ inconsciente, amnésico, -
analgésico y, aunque inmévil, mantiene el funcionamiento de ciertos re-
flejos protectores, particularmente 10s que protegen las vfas aéreas.La
ketamina puede ser utilizada como agente anestésico dnico o como agente
de induccidn cuando se prefieren técnicas balanceadas o de inhalacibn.-
.~ Puede ser administrada por vfa intravenosa o intramuscular a nifios dffi
v"vciles de manejar. E1 efecto deseado se obtiene en unos 5 minutos.

2.- La técnica inhalatoria de anestesia general reposa primariame-
te sobre agentes inahaldos como el halotane o el enflurane para produ--
cir los objetivos ya detallados. En virtud de la capacidad del agente -
para deprimir 1a funcidn del sistema nervioso central, los objetivos gop
. féciles de lograr, Se puede obtener 1a induccidn de un barbiturato ad--
ministrado intravenosamente, un agente disociativo o 1a inhalacibn del-
agente se logra con el agente inhalado. Pero el mantenimiento se logra-
con el agente inhalado suministrado con m&scara o tubo endotraqueal.

Para las anestesias de duracién breve, se puede aplicar la Misca-
ra facfal entera hasta producir anestesia quirlrgica, para entonces re-
tiraria mientras se realiza el procedimiento odontoldgico.

Para los procedimientos relativamente simples de duracién prolonga
da, se puede emplear la méscara nasal. Con esta técnica, se aplica una-
separacidn erofarfngea, una pieza de gasa humedecida ubicada entre el -
~ paladar blando y el dorso de la lengua, lo que slo permite al paciente
respirar por la nariz el agente inhalado, en tanto que impide que haya
residuos que penetren en la faringe como ya 1o habfa explicado anterior
mente,

Lo mfs frecuente es lograr la inconsciencia mediante la administra
cién intravenosa de un barbiturato, si bien se puede emplear un agente-
disociativo por 1a vfa intravenosa o intramuscular. La incosnciencia y-
la amnesia se mantienen a Jo largo de todo el caso mediante la inhala--
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cién de protbxido de nitr8geno y oxfgeno., Como este agente es anestési-
co potente s8lo en un 15% 1a analgesia es provista por narclticos intra
venosos intermitentes, agentes que también ayudan en la produccién de -
la amnesia. La falta de movimientos, para condiciones operatorias ade--
cuadas, se logra con la introduccién de un agente bloqueante neuromuscy
lar como el curare o la succinilcolina, Como estas drogas producen una
par8lisis flScecida de toda 1a musculatura estrfada, la respiractdn.de-
be ser controlada por el anestesista que comprime 1a bolsa respiratoria
o por el agregado de un ventilador automftico al aparato de anestesia.

Como con la técnica de inahalcidn, como vfa de suministro de los -
gases inahaldos se puede utilizar una mfscara facial entera, una mfsca-
ra nasal o un tubo endotraqueal o nasotraqueal,

4.- Anestesta por Enemas.- Es muy poco empleado en la pr;htica-qui-
rGrgica -anestesia de este tipo que tenga relacifn con cirug{i bucal se
.administra, como anestesia basal, en ciertos tipos de pacientes: los nji
fios, los adultos exageradamente nerviosos y los enfermos mentales apren
sivos.,

E1 agente de eleccién es el Pentothal rectal, a la dosis de 4 a 5-
centigramos por kilo de peso, en los nifos, y de un gramo por cada vein
te kilos de peso en el adulto; en ambos casos, la enema debe adminis---
trarse 30 minutos antes de la intervencién,

5.- Anestesia por Inyeccién.- En est§ técnica se pueden emplearse-
barbitGricos administrados por vfa endovenosa. Se puede emplear el Pen-
tothal, el kemital, el Trapanal y el clorhidrato de ketamina.

E1 Pentothal sddico es un agente de accidn répida, que es total y-
ripidamente destruide por el organismo., Se inyecta por vfa venosa, se--
glin las técnicas comunes para tales inyecciones, pero con sus precaucio
nes especiales; debe ser administrado con oxfgeno @ mano, el cual pue-
de necesitarse en caso de espasmo larfngeo. Estd contraindicado en nie-
flos menores de 10 afos y en los asmticos, por su accién parasimpatico-
mimética con el broncoespasmo consiguiente.

La . anestesia endovenosa debe ;er.hdministrada en las mfs pequefia -
dosis efectiva de barbitdrico y solamente como induccién, seguida del -
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mantenimiento, con protéxido, por vta nasal, técnica de inhalacién.
2) TECNICAS DE ANALGESIA,

E1 paciente que se somete a un procedimiento anestésico con &xido-
nitroso pasa a través de etapas o niveles de anestesia al ir obteniendo
planes mfs profundos. La primera etapa de anestesia exhibida por el pa-
ciente es 1a analgesia y se basa en respuestas musculares,

“Carnow, describif 4 planes dentro de la etapa analgésica. Estos --
planos de reacciones del paciente fueron denominadas parestesia, vasomo
tor, desviacibn y suefio, E) nifio en el plano de parestesia presenta un--
hormigueo en los dedos de 1as manos y pies. En el plano vaso=-motor va -
teniendo una sensacifn de calor, E1 plano de a desviacién se caracteri .
za por una sensaci8n de transportacifn o flotamiento con euforia, y en-
eivplano de suefo se observa un lenguaje lento y dificultoso acompafado
del cierre de los ojos. E1 plano de desviacifn o de suefio son los nive?
les deseados en el mantenimiento de los paciehtes pediftricos y durante
12 administracién del Gxido nitroso, E1 promedio de induccibn y el tiem
po de recuperacifn es de 2.6 minutos en los pacientes infantiles, .

E1 6xido nitroso es un agente que no hace que el nifio se encuentre
inconsciente o incapaz de responder.

La accibn analgésica gas de 8xido nitroso resulta de su gran solu-
biflidad en el plasma sangufneo., Su accién farmacol8gica m&s importante-
es 1a deprimir el sistema nervioso central, No es téxico para ninglin te
Jido u 6rgano cuando es administrado con menos de 20% de oxfgeno. Afec-
ta Va audicibn, la visién, el tacto y el dolor y la creencia de que el-
dolor persiste por corto tiempo después de que la administracién ha ter
minado.

‘Disminuye el que el paciente se de cuenta del tiempo que se utili-
ce en un experiencia dental, por Yarga que esta sea,

E1 ritmo cardiaco generalmente no es afectado o puede ser levemen-
te reducido debido a una ansiedad disminuida. La presifn sangufnea no -
es modificada y la venosa es inalterable estando ausentes signos de. hi-
poxia. E1 pulso disminuye y el nGmero de respiraciones no se altera, --
Sin embargo, Ya funcibn psicomotora5es dahada durante la administracién.
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de 6xido nitroso pero se regenera 3 minutos después de que la adminis--
tracién ha terminado.

Las técnicas serén:

1) inhalacibn;
2) intravenosa,
3) bucales, subcutlneqs e intramusculares.

1) Sedacisn consciente por inhalacifn.- Para 1levar a cabo esta --
técnica se necesita de un aparato especial. E1 aparato de analgesia mo-
derno es un dispositivo similar a los de anestesia que es capaz de sumi
nistrar cantidades medidas de prot6xido de nitr8geno y oxfgeno, automi-
ticamente establece un flujo mfnimo de oxfgeno, por debajo del cual es-
imposible administrar protéxido. Esto impide suministro intencional o -
inadvertida de niveles de Sxigeno inadecuados. Si por cualquier motivo-
el oxfgeno cayera por debajo de-ese nivel, automfticamente se cerrardn-

-tanto el oxfgeno como el protéxido de nitr8geno, y se permitirf al pa--
ciente respirar el aire ambfente. Nos permite asegurar el suministro de
un mfnimo de m&s del 20% de oxTgeno.

La concéntracién mfnima de protéxido de nitrdgeno con que se. ha po
dido poner inconsciente 2 un paciente es del 40%. La mayorfa de los apa
ratos son capaces de suministrar del 75 al 80%. Por esta razén, la con-
centracidn méxima recomendada de Sxido nitroso, para 1a produccién de -
sedaccin consciente es del 50%.

“Se informar§ a los padres o tutores sobre lo que ha de comer el ni
fio antes de 1a sesidn; serdn 1f1quidos 1ivianos como caldo, gelatina, ju
go claro y serf consumidos 2 0 3 hrs antes de 1a visita al consultorio.

Como este método se 1leva a cabo por medio de una méscara sobre -
la nariz, la presentacifn dada al nifio dependerf de su madurez y de su-
estado emocional asf como de la experiencia y habilidad de} dentista. -
La mascarilla nasa) siempre se 1e mostrar§ colocfndola primero a manera
de demostracidn sobre su nariz, acompafiada de una explicacién convenien
te y agradable para el paciente. E1 nifio que ha tolerado el uso de la -
mascarilla ser§ animado mientras que el demostrador sostiene 1a méscara
sobre su ndriz,se_lo ‘instruye para que la acomode en una posicién cémo-.
da dando de esta manera confianza al nifo con respecto al aparato. La -
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mfscara debe calzar bien sobre la cara del paciente, Debe fluir un 100%

de oxfgeno hacia el sistema con una velocidad suficiente para mantener-

1a bolsa reservorio sin que se colapse durante la inspiracién méxima. -

E) operador debe tomar nota mental de la velocidad del flujo requerida,

pues esa velocidad deber& ser mantenida durante todo el procedimiento.-

Al paciente se le indica que respire primero por la narfz y después por

1a boca para que vea que es capaz de controlar el grado de efecto que -

pronto experimentard. La respiracién nasal reforzar§ el efecto, mientras
que la respiracién bucal lo disminuird,

Gradualmente se reduce el flujo de oxfgeno 3 sy mfnimo mientras -
se incrementa el de protéxido. Se mantiene el flujo total en la veloci-
" dad ~  determinada orfginariamente como necesaria para mantener la bol
sa reservorio 1lena durante todo el ciclo respiratorio.

Se le avisa al paciente que podr§ notar un olor agradable y que --
- pronto experimentard los efectos del agente, Gradualmente por pasos se-
aumenta la concentracifn de protSxido mientras se hacen sugerencias y s
se formulan preguntas al paciente para determinar el grado de sedacifn-
* producido y los sfntomas que experimenta. Idealmente, a través del con-
tacto verbal, la cantidad de 8xido nitrosn inhalado se ajusta de modo -
de producir el efecto §ptimo. Para la mayorfa de los pacientes, la con-
centracifn 8ptima de nitrSgeno para la produccidn de sedaccibn conscien
te es de 30-35%,

A 1o largo del curso de la sedaccidn consciente, el pacionte Qjen-
preparado y medicado se reclinari cémodamente relajado en el sillén den
tal,

La boca permanecer§ abierta afin cuando se respire por la narfz. Ha
biendo alcanzado este punto, el odontSlogo administra la analgesia reg-
gional y comienza el procedimiento odontolégico.

E1 operador deber§ observar al paciente a 1o largo de la sesibn pa
ra asegurarse la presencia de conciencia, comodidad, cooperacién. Con -
estos parfmetros presentes, se puede asegurar que el paciente estd en -
una sftuacifn fisioldgica y psicolbgica satisfactoria.

S1 el paciente se quejara de sensaciones incémodas, comenzard a --
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transpirar, dejara de cooperar, se quejara de niuseas, hablara incohe--
rentemente o relatara la presencia de suefios, declarara que est§ por ==
"quedarse dormido" o que tiene suefio, 0o en general exhibiera otras ano-
malfas de conducta, habrfa que ajustar la concentracifn de 6xido nitro-
so que deber§ ser ajustada a niveles menores para que el pactente esté-
nuevamente en el estado correcto.

Al término del procedimiento odontolégico, se interrumpe el flujo-
de prot6xido de nitrogéno y se deja que el paciente respire 100% de oxf
geno durante varios minutos. En 5-10 min, el paciente suele estar listo
para retirarse,

.2) Sedac18n consciente intravenosa.- En este método también debe--
mos de tratar de llevar al paciente al punto en que sea psicolbgicamen-
te capaz de aceptar un procedimiento que era previamente inaceptable --
mientras permanece consciente, clmodo y cooperativo. En tanto que el --
6xido nitroso estf indicado s6lo para pacientes a los que se Juzgue mo-
deradamente aprensivos, la vfa endovenosa puede ser utilizada con los -
aprensivos moderados o exagerados. '

Este metodo es menos problemético que el anterior y menos costoso.
E1 instrumental cobsiste en un recipiente de la solucién a infundir --
(p.e.j., dextrosa al 5% en agua) y el equipo de administracién con una
aguja adecuada o un catéter intravenoso unido a ella, Se requiere tam--
bién jeringas y agujas para la administracibn, un torniquete, hisopille
antiséptico y cinta adhesiva, Preferentemente, todes los componentes del
equipo de infusifn, incluidas jeringas y agujas deben ser desechables -
para evitar el riesgo de la contaminacién. Es aconsejable mantener una-
infusién intravenosa en el lugar por todo el tiempo que dure la inter--
vencién., Su presencia no causa dano. y no es una desventaja. Por 1o --
contrario, provee un medio para la compiementacidn con medicacibn adi--
cional, s{ fuera necesaria, o para intervenir los efectos de ciertos ~-
drogas con sus antagonistas, si se lo desea; y nos da l1a seguridad adi-
cional de la existencia de una "1fnea vital" si surgiera una situacién-
de emergencia. ’

Técnica.. Con el .paciente reclinado cémodamente en el si116n odonto
18gico, se apIi;a el manguito para la tensidn sangufnea en brazo y se -
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toman y registran la tensifn, el pulso y el ritmo respiratorio. E1 lu-
gar para la puncifn venosa ser§ en que la aguja descanse apoyada y don
de haya menos probabilidades de que sea desalojada. Las venas preferi-
das son lasmetatdrcicas dorsales y basflicas del dorso de la mano, la-
cef§lica del antebrazo, y la vena cubital media en la fosa antecubital.

Una vez elegida la zona, se debe examinar el vaso cuidadosamente
para asegurarse que no se trata de una arteria pulsitil,

Se ablicarl un torniquete por sobre el codo y se examinar§ todo-
el brazo en busca de) lugar adecuado para 12 puncién. E1 torniquete dg
be estar bastante ajustado como para ocluir el flujo de salida venoso-
sin retardar el flujo de entrada arter{al, Inmediatamente después de -
aplicado el torniquete, se prepara el &rea de insercibén de la aguja --
con una soluctén antfiséptica. Se inserta lentamente la aguja en la ve=
na y se avanza levantando el vaso sobre el visel de la aguja. La aguja
y el equipo de infustbn que conduce a 1a solucién serdn bien f{jados -
en posicidn con esparadrapo.

Para remover la aguja al término del procedimiento, se sostendrs
un trocito de algod8n o gasa estéril ligeramente por encima del punto-
de punsidn, Se retira &sta lentamente y se aplica presién 30-40 segun-
dos después de su retiro, Al finalizar la presién se aplica un apésito
esterilizado.

La seleccidén de la droga se basr§ en: el efecto requerido, dicta
do habitualmente por el grado de aprensién mostrado; la necesidad de -
productr amnesia y; la duracién requerida del efecto.

Bisicamente, las drogas de eleccién caen en tres categorfas; psi
cosedantes, narclticos y barbituratoes.

La ventaja primaria de la vfa intravenosa es que la droga correc
ta, elegida segln sus rasgos farmacolégicos conocidos, puede ser admi-
nistrada en dosis pequefas mientras se titula el naciente para el efec
to exacto deseado. Una vez completada 1a administracién de 1a dorga, -
se vuelven a verificar los signos vitales para asegurarse que no se ha

yan nroducidos sertas desviaciones de los normal. Obtenido el grado --

apropiado de sedacifn consciente, se logra la analgestia regional de la
manera aprobada y se infcia el procedimiento odontoldgico, El-uso de -
un antiséptico t8pico y de un anestésico tépico antes de la insercién-

)
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de 1a aguja es req]mente recomendable.

Completado el tratamiento, se vuelven a tomar los signos vitales y-
se interrumpe la infusidn intravenosa. Se ayuda a que el paciente se re-
incorpore lentamente y se lo escolta, con ayuda, hacia los padres, a --
quienes de indica ayuden al pequefio en la ambulaci8n hasta que se haya -
producido la recuperacibn completa. No se debe permitir que el nifio jue-
gue con juguetes potencialmente peligrosos, ande en bicicletas y hechos-
‘similares por 24 horas después del alta.

3) Técnicas bucales, subcutfneas e intramusculares. Estas técnicas-
son las menos favorables para la produccidn de sedacién consciente. Su -
utilidad 1imitada reside en la falta de predictibilidad debida primordial
mente a que las dosis de 1a droga y los fndices de absorcifn varfan mu--
chisimo.

E1 mejor destino de estas vfas es cuando se las emplea para lograr-
un cierto efecto calmante con el fin de Tograr la cooperacién del pacien
te y su aceptacidn de la sedactén conscifente con protSxido de nitrbgeno-
o la intravenosa.

Los mejores resultados con inyecciones subcutSneas se logran median
te aplicacifn previa de un anest@sico tépico en el lugar de 1a punsién,-
para despu8s colocar &sta con los dientes en oclusi8n y el labio retraf-
do, Parecerfa que las inyecctones en una boca abierta son menos tolera--
" das psicolfgicamente que las efectuadas con los dientes apretados.

Con el paciente en la posticién sentada o acostada, la mano {zquier-
da del operador toma la parte antertor del muslo y el vasto externo (rec
tus femoris y vastus lateralis) ser8n suavemente tomados entre los dedos
pulgar e fndice. Tras la aplicacifn de una antiséptico adecuado se inser
ta con golpe como de dardo una aguja de 4 cm, calibre 20, con 1a jeringa
unida, de modo que penetre bien en el misculo recto anterior del muslo.-
Tras la aspiracifn para evitar una inyeccidn intravascular inadvertida,-
se inyecta 1a solucifn en el misculo.

Con esta técnica, queda exéluida casi por completo 1a posibilidad -
de traumatizar las estructuras vasculares femorales o el nervio ciftico.
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COMPLICACIONES ANESTESICAS,

1) En Anestesia Local.

En cualquier anestesia local, que se hacen con novocaina o sustan--
cias similares, en cualquier edad, pueden ocurrir incidentes m&s o menos
graves. Hay que prestar atencién a los signos més- tempranos y més peque-
fios. Mejor que l1a m&s acertada terapia es la profilaxis. Debe tenerse --
siempre 1o siguiente:

1) Premedicaci6n adecuada en nifios inqutetos;

2) Inyeccidn s810 en el paciente acostado;

3) Dosis exacta y técnica de inyeccidn correcta;

4) Evitar la inyeccién intravenosa o {intraarterial.

-+ 1 apesar de todo ocurre un incidente, hay que empezar inmediata--
mente con la terfpeutfca, y no dar lugar a la sorpresa.

Mayor nGmero de incidentes se encuentran siempre al emplear anesté-
sicos de superficie con base de cocafna o pantocaftna. Por eso no deberfan
usarse estos preparados en patdodoncia. Los "sprays® con base de xflocat
na o 1idocafna ayudan mucho a evitar tales incidentes. Esto es especial-
mente importante, porque justo en el tratamiento de 1os nifios nos avuda-
en la mayorfa de los casos la anestesfa superficial antes de empezar la-
anestesia por infiltracidn,

Las complicaciones se presentan tambi&n, por dosis equivocadas o -~
por inyeccidn intravascular. Clfnicamente, se observa fatiga, estupor, y
ulteriormente colipso-'c1rcuiatorio més o menos intenso. Ocasionaimente,
aparece tambi&n una actividad reflexiva, Al lado del colapso circulato--
rio, con su sintomatologfa de cafda de la presifn, pulso apenas percepti
ble, piel p&lida, hdmeda y frfa, se requiere también 1a depresidn respi-
ratoria (respiracién superficial hasta paro respiratorio y clanosis) una
ter§peutica {nmediata. Como primera medida se coloca al paciente en posi
cién horizontal y se le abren las prendas de vestir demasiado justas, ==
Hay que cuidar que las vfas respiratorias queden 1{bres (lengua o mandf-
bula cafdas hacta atrfs, y se sumintstra. oxfgeno, ya sea con una miscara
o con un fuelle. En .casos muy complicados puede resultar necesaria una -
infusién y hasta una transfunci6n. En los tratamientos ambulatorios odon
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toldgicos de nifios tales incidentes son relativamente raros. Sin embargo
el dentista tambié&n debe estar preparado contra esas situaciones. Habla-
remos brevemente sobre otro incidente, que no es debido a la composicién

qufmica del preparado, sino que es causado por el instrumental, y que =-

justo en 1a odontologfa infantil juega un papel importante. Es la fractu
ra de agujas. Por un movimiento defensivo imprevisto puede ocurrir tal -

complicacién. Por principio deberfan usarse agujas nuevas y debe tenerse

presente un punto decisivo: nunca debe introducirse 1a aguja en todo su-

largo, porque el lugar predestinado para fracturas est en la regifn del

cono. S1 apesar de todas las precuaciones, se 1legara a la fractura de -

1a aguja estd indfcada la remoctén inmediata ‘del trozo fracturado.

La complicacién de la anestesia puede ser definida como cualquier -
desviacién de 10 que normalmente se espera durante o después de su admi-
nistracién, i

Una complicacin primaria es la causada y manifestada en el momento
de aplfcar e! anestésico, La complicactén secundaria es la que se mani--
fiesta después del momento de 1a insercidn de la solucifn. '

La complicacifn 1igera es la que produce una pequefia variante de --
Tos normal y desaparece sin tratamiento.

La complicacifn grave se manifiesta con una pronunciada desviacidn-
de 1o normal y requiere de un plan de tratamientodefinido.

La complicacién transitoria es aquella que, aunque grave, cuando se
presenta no deja efectos residuales. La complicacidn permanente los deja
aungue sean ligeros.

“TOXICIDAD.

Los concentriciones altas de soluciones anestésicas locales en el --
torrente sangufneo pueden producir efectos respiratorios, circulatorios '
o del sistema nervioso central. Los nifios tienen una masa corporal mucho
menor que los adultos y tole-an cantidades mis pequedas de anestésicos -
locales. La cantidad de anestésico necesaria para producir una reaccidn-
téxica varia de persona a persona y también varfa en la misma persona en
diferentes momentos. Los niflos no metabolizan o eliminan los medicamentos
con tanta ripidez como lcs adultos sanos y asf las concentraciones en el
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torrente sangufneo se mantienen por perfodos mfs targos. Brandli ha su-
gerido las dosis miximas permisibles para 4 analgésicos comGinmente usa<-
dos, en base al nlmero mayor de c&psulas,

Reacciones t8xicas a las soluciones anestésicas locales.- Holroyd -
describié los siguientes sfntomas de una reaccidn téxica a las solucio-
nes anestésicas, como un progreso clisico: 1) inquietud, aprensién y tem
blores que avanzan a excitacién y convulsiones crénicas; 2) incremento -
de la presidn sangufnea y el pulso; 3) aumento de la frecuencia respira-
toria y; 4) depresidn respiratoria y cardiovascular con pérdida de los -
reflejos y la conciencia.

Las ‘sobredosis tdxicas, deberfn.tratarse de inmediato en cuanto los
sfntomas se presentan. Las etapas excitatorias de la sobredosis en. adul-
tos pueden tratarce con 12 administracién intravenosa de barbitlricos; -

. sin embargo, 1a administracidn intravenosa de medicamentos parsa 10s ni--
fos es extremadamente d{ffcil aln en el caso de que el nifio no esté en -
peligro."La excitacibn provocada por el anest8sico puede hacer imposible
esa administracidn, Las convulsiones pueden tratarse con succinilcolina,
pero este medicamento también produce par&lisis de los mdsculos que con-
trotan 12 respiracifn, de modo que el clfnico debe estar 1isto para pro-
porcionar ayuda respiratoria después de 12 administracibn de este medica
mento. E1 paciente que no convulsiona pero avanza de la etapa de excita-
cién a 12 de depresibn debe ser oxfgenado hasta que el anestésico sea --
metabolizado, :

REACCIONES ALERGICAS.

Aproximadamente 1% de todas las reacciones de la arestesia local --
son alérgicas. E1 paciente que manifiesta una respuesta alérgica a los -
agentes anestésicos locales ha tenido previamente una dosis de sensibili
zacién del agente anestésico o de-un medicamento de estructura qufmica #
semejante antes de 1a dosis que provoct la reaccifn alértica. Por lo gene
ral la reaccién afectarf la piel, mucosas o vaso sangufneos y se mani---
fiesta por erupciones, urticaria, edema angioneurftico. rinitis o sinto-
mas asmEticos. Deber§ administrarse clorhidrato de epinefrina (0.3 ml) 3
1:1,000 por vfa intravenosa o subcutfnea.Puede inyectarse Benadry! intrave
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nosa o intramuscular en lugar de la epinefrina. En todos los casos debe-
ri valorarse la frecuencia respiratoria y el gasto cardfaco y se dard --
apoyo si es necesario.

REACCIONES IDOSINCRATICAS.

) Estas son las reacctones que no pueden ser clasificadas como téxicas
o como alérgicas. Estas varfan notablemente, aln en el mismo paciente y-
nuchos piensan que presentan contribuciones emocionales subyacentes.

REACCIONES LOCALES.

En escasa ocasiones las soluciones anestésicas producen reacciones-
téxicas locales. No deberdn inyectarse en &reas inflamadas o infectadas-
o-tendr§ lugar una absorcidn répida a consecuencia del suministro sanguf
neo incrementado. Esta absorcifn répida reduce 1a eficacia y la duracién
de su efecto, asf como ipcrementa la toxicidad de la solucién,

La inyeccifn en una &rea infectada interfiere con el efecto amorti-
guador de 1a sa! hidrofflica del anestésico y con la 1iberacibn de la by
se lipoffiica del anestésico. E1 1fquido purulento con un pH de5.5 no --
permite un amortfguamiento eficaz y estas alteraciones en el pH o en la-
toxictdad de 1a solucién anesté@sica inyectada pueden producir {rritacibn-
tisular y nerviosa y en algunos casos lesibn al nervio,

) Con frecuencia los nifios pueden lastimarse un labio o una mejilia -
anestesiados, al jugar con ellos por el hecho de no sentirlos o tener la
sensacibn de que estén "gorditos".



66

CUADRO DE ALGUNAS COMPLICACIONES ANESTESICAS.

LIPOTIMIA. )

Causa. Miedo, postura, dolor, hipoglucemia,

Sintomas.-Tagquicardia, sudoracién paTidez, hipotensifn arterial.

‘Tratamtento.- Trendelemburg aire u oxigeno a presidn positiva.

Prevensibn.- Provocar la menor molestia posible., Si el pacien-
te tiene muchas horas sin comer, darle café con -
azGcar. En paciente muy nervioso, administrar ---
tranquilizantes previos al tratamiento.

SOBREDOSIS.
Causa.- Absorci8n masiva, inyeccién intravascular. Uso excesi=
' vo de la droga. Eliminacifn lenta.

Sfntomas.~ Estimula cortical, excitacién, ansiedad , nalsea, -
vémito, convulciones, Depresifn respiratoria, fibri
lact8n y colapso cardifco respiratorio.

Tratamiento.- Pentobarbital o secobarbital 3 afos ( 24 a 32 mg
V/0) de 3 a 8 afos {50 a 65 mg V.0) aire u oxfgeno-
a presifn posftiva.

Prevencifn.- Emplear vasoconstrictor. Emplear la menor concen-
tracién de la solucién anestésica. Aspirar antes de

inyectar.
VASOCONSTRICTOR.
Causa.- Inyeccifn intravascular, sobredosis. Indosincracia a-
la droga.

Sfntomas.- Dolor de cabeza, taquicardia, algia precordial, por
su accibn sobre el miocardio.

Tratamiento.- Oxfgeno o aire presién positiva.

Prevencibn.~ Aspirar antes de inyectar. No sobrepasar la dosis
permitidas de vasoconstrictor y no emplearlo en pacien
tes 18biles.

ALERGIAS, '

A) INMEDIATAS.
. Causa,- Reaccién antigeno, anticuerpo.
Stntomas.- Salpullido, urticaria, edema angioneurdtico.



Tratamiento. -

Prevensifn,-

B) MEDIATAS.
-~ Causa.-
Sfntomas.-
Tratamiento.-
Prevensifn.-

C) ANAFILACTICAS.
Causa,-
Sfntomas.-

Tratamiento.-

Prevensifn.-
IDOSINCRACIA

Causa,-
Sfntomas.-
Tratamiento,
Prevencién,.-
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Aire u oxTgeno a presidn positiva. Antihistamini
cos, esteroides,
Historia clfnica. Inyeccidén lenta.

Reaccién angtigeno, anticuerpo.
Id.

Historia cifnica.

Id. .

Edema de glotis, pérdida violenta y repentina del
vasomotor, Ausencia del pulso y presién sanguf--
nea. .

Esterotdes. Aire u oxfgeno a presifn positiva, '

Recurrir a ayuda médica.

1d.

Reaccifn particular del paciente
Variables,

De acuerdo con los sfntomas
Historia clinica. Medicacién previa.
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2) INCIDENTES Y TRATAMIENTO,

Deberdn reconocerse a tiempo y saber diferenciar los principales ac
cidentes que son:

lo. Accidentes relacionados con los anestésicos.

20. Accieentes por patologfa pre-existente independiente de las so-
luciones bloqueadoras.

30. Accidentes por sobredosificacién o mala indicacién de los vaso-
preseros,

10. Toxicidad de los anestésicos locales.

Aunque la dosis que generalmente usa el cirujano dentista para los-
procedimientos de rutina es muy pequefia (20-30 mg,), la regidn gingivo--
dental es ricamente vasocularizada, puede haber una absorcifn répida de-
la droga y dar manifestaciones de toxicidad sobre el sistema nervioso-
central tales como: escalofrfo, temblores, visin borrosa, etc. Otras ve
ces mis raras aiin, se presentan reacciones por sensibilidad inmunolbgica
que pueden ocasionar trastronos respiratorios, tales como espasmo bron--
quial, disnea y estado asmftico. Estos trastornos se acompafan de altera
ciones cutdneas o de las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema-
angioneur§tico, asf como de estado de shoock anafilactoide.

20. Un paciente de edad avanzada puede presentar una crisis de an-~
gor pectoris, un diab&tico caer en comg 0 un hipertenso presentar algln-
accidente cardiovascular. E1 sfncope no es poco comin en pacientes ner--
viosos y con trastornos neurovegetativos.

Jo. Son los accidentes menos frecuentes, Sin embargo, un paciente -
muy nervioso, un anciano hipertenso o con tirotoxicosis pueden ser casos
cuya patalogfa pre-existente sea un factor que predispongéva algln acci-
dente por la accibn de los vasoconstrictores sobre todo de las aminas --
presoras.

MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO.

E1 tramiento adecuado en todos los tipos de accidentes que hemos ci
tado se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y cardio--
vasculares. :

1, Posici6n de Trendelenburg (1a cabeza en un plano inferfor el res
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to del cuerpo).

2. Mantener las vfas respiratorias libres, Debe colocarse la cabeza
en un plano sagital en ligera extensibn y levantando el maxilar inferior
Aspirar las secreciones o regurgitaciones. Colocar una c&nula farfngea -
cuando la lengua obstrucciona el juego respiratorio. La intubacién endo-
traqueal serfa ideal para los casos de apnea o cianosis intensa, pero la
técnica requiere habilidad y estar familiarizado con ella.

3. Oxigenacién. La depresién respiratoria, el espasmo larfngeo y Ta
"obstruccién respiratoria de cualquier causa dan lugar a hipoiia que debe
ser tratada de inmediato. La oxigenacidén puede realizarse de acuerdo con
1a urgencia y con el grado de hipoxia con las siguientes medidas,

Cuando hay respiracién esponténea hasta con colocar un catéter na--
sal administrado de 2 a 3 litros de oxTgeno por minuto,

Si no hay respiracién espontfnea, colocar el dispositivo de mascari
11a y bolsa para dar oxfgeno a presién manteniendo 1a respiracifn artifi
cial hasta que aparezca 12 respiracién espont&nea.

E1 cirujano dentista debe tener en su gabinete un aparato de oxige=
nacién de los cuales el més sencillo y econdmico consiste en: una fuente
de oxfgeno constitufda por un tanque port&til, un requlador de presibn y
un dispositivo para administrar oxfgeno a presién que consta de una mas-
carilla de caucho unida a una bolsa de reinhalacién.

Cuando no se cuente en un momento dado con este sistema de oxigena
c16n que deberfa tener todo cirujano dentista, no hay que perder el =---
tiempo en un paro respiratorio debiéndose administrar de inmediato respi
racién boca a boca. Hay en el mercado unas qﬁnu1as especiales, c&nulas 'd
de Brook, para que el contacto boca a boca no sea directo.

VENOCLISIS.

Para tratar el colapso deberdn usarse aminas presoras y analépticos
por vfa endovenosa (5 a 10mmg. de metoxamina dilufda y fraccionada, 1 mg
de atropina también dilufda si hay bradicardfa acentuada), Para esto el-
dentista debe contar con jeringas estériles como ya hemos dicho y dominar
1a técnica de inyeccibn endovenosa, las inyecciones intramusculares no -
son de utilidad en estos casos, por estar comprometida la circulacidn -
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Sistémica.
PARO CARDIACO,

Cuando no se reconoce un accidente y no se instituye el tratamiento
adecuado puede llegar hasta el paro del corazbn. Es importante que el =--
dentista se de cuenta del momento en que se presenta el paro cardfaco, -
pues aunque este accidente es muy grave, sin embargo, haciendo el diag--
nfstico oportunamente y administrando el tratamiento adecuado puede sal-
varse la vida del enfermo. Interesa saber entonces:

1o. Cémo se hace el diagndstico y
20. C8mo debe hacerse el tratamiento.

EY paro cardfaco se traduce clfnicamente por el paro de la dinSmica
circulatoria: no hay pulso, no hay tensi8n arterial, no se escuchan rui
dos cardfacos, el color de los tegumentos se vuelve p&lido ciandtico y ~
1a pupila se dilata.

Inmediatamente que se aprecian estos fenfmenos debe acostarse al pa
ciente sobre un plano duro, darle respiracidn artificial y practicarle -
masaje cardfaco exterro. Es indispensable que al mismo tiempo que se ha-
ce el masaje se est& dando oxfgeno al paciente-para 1o cual puede ser ne
cesartfo el concurso de la enfermera auxiliar, Una vez que se ha recupera
do el paciente, continuar oxigénandolo y pedir el concurso de un médico-
especialista que normar§ la conducta terapéutica posterior.

OTRAS OBSERVACIONES.

Existen algunos casos en que no se obtiene analgesia o la profundi-
dad de &sta no es satisfactoria. Es flcil atribuir este fendmeno a la so
lucién usada que no siempre es 1a responsable, sobre todo cuando es de -
una marca de prestigio internacional. Existen muychos otros factores que~
impiden el bloqueo de las r&ices nerviosas, entre los cuales podemos ci~
tar:

lo. Anomalfas anatémicas, diferente inervacifn y estructuras Sseas-

" compactas.

20. Alvéolo seco.

3+, Acidez de Yos tejidos por inflamacidn,

40, Elevacidn del umbral del dolor en un paciente excitable.




50. Dosis insuficiente de la droga.
60, Defecto de té&cnica
70. Falta de respeto al tiempo de latencia propia de cada droga.

1
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3) ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL. -

En el curso de toda anestesia general, pueden presentirsé una serie
de accidentes y complicaciones. En 1a anestesia general el tratamiento .
de un accidente debe ser realizado por el anestesista.

Los accidentes de la anestesia general son inmediatos o mediatos: -
los primeros comprenden la asfixia, el shock, el sfncope cardfaco o res-
piratorio. Los segundos, accidentes a distancia, sonvles{ones'sobre los-
centros nerviosos, sobre el hfgado u otros emuntorios. Las lesiones cere
brales, unas reversibles y otras permanentes, obedecen a la hipoxia o a-
la anoxia,

En 1a anestesia general la Ketamina tiene un efectos secundario in-
deseable que es la produccibn de suefo caprichosos, inusuales § aterrori
zantes; otro es el espasmo del mdsculo masetero que act@ia para obstruire
Ta intervencién del odontélogo,

Con el tubo endotraqueal podemos tener hemorragias, lesiones denta-
rias, edema gl8tico o subl8tico (con el consiguiente compromiso de las -
vias respiratorias (aéreas e intubacién endobranquial) este es un proble
ma que pone en peligro la vida pero eludible casi por completo.

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE ANALGESIA CON OXIDO NITROSO.

Sorensosn, y Roth., Establecieron que son raras las contraindicacio
nes absolutas para el uso de la sedacién con 6xido nitroso-oxfgeno. Las-
infecciones de vfas respiratorias altas, tuberculosis o los trastornos -
pulmonares obstructivos crénicos, no permiten la ventilacién. Pacientes-
con tratamientos por problemasneurolégicosopsiquitricos, al estar to--
mando un medicamento sedante o hipndtico cuyo efecto serf potenciado por
el 8xido nitroso. Aquf las consultas no pueden prolongarse demasfado.

La epilepsia también se ha enumerado como una contraindicaci6n ya -
que es posible que se presente hiperventilacidn que podrfa inducir el de
sarrollo de un ataque. Los pacientes con asma bronquial nueden tener una-
sensacifén de confinamiento y esto induzca a un posible episodio asmdtico.

Los sfntomas tfpicos del exceso de uso y la sobreexposicifn a con--
centraciones altas son neuropatfa, expresada como amnesia, afasia y debi
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11dad y un entumecimiento y falta de coordinacifn que afecta a todas las
extremidades,
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CONCLUSIONES.

La resolucién adecuada de las lesiones orales de los nifios en -
ciertas ocasiones es problem&tica‘por la falta de cooperacién de Yos -
pequefios pacientes; y en otras por la rapfdez con 1a cual es necesario
efectuar dicho tratamiento.

Es por estas razones que debemos de auxiliarnos de otros méto--
dos como la anestesia general, para poder realizarlos satisfactoriamen
te. '

Es importante el recordar que se puede realfzar todo tipo de in
tervenciones (y no Gnicamente extracciones dentarfas) bajo anestesia -
general; y que si existe una valoracién adecuada por el médico aneste-
stélogo asf como e) material e instrumental-adecuado, el riesgo de la-
anestesia general es mfnimo.
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