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En todos los campos de la medicina y dJdesde los més =

remotos ticmpos, siempre sc ha pretendido que las in-
tervenciones quirurgicas, mfse o mcnos serias, no re--
sulten dolorosas o traumaticos para ¢l paciente, pués
ademfs del mal que éste tienc se veria ante la necesji
dad imperiosa de soportar, un dolor més , como condi=
cibébn para erradicar el mal que padece. Supongamos por
ejemplo la amputaciébn de una pierna afectada de¢ gan--
grena o una lengua cancerosa etc.

La nccesidad dc ésta forma dec tratamientos indoloros

es lo quc ha lanzado al hombrc a la busqueda de aque-
llo que pucda climinar ¢l dolor o por lo menos miti=-=
garlo, mientras sc |leva a cabo el tratamiento quirue
gico propiamente dicho,

fué asf como desde el afio 2000, antes de cristo, los-
Lgipcios y Asirios empezaron a usar los métodos de ==
ancstesia ms antiguas que sc conocen y que consisten
en la conmpresibn, pubs consideraban que inhibiendo =-
ta irrigacibn sanguinea de la reqgibn a tratar é&sta sc

tornarfa menos sensible.

Este principio fu€ aplicado por Ambrosi Parf cen c¢| ==

Siglo XVII, y en 1784 por James Moore.

In 1886 Richardson utilizb ctep pulverizado, y ¢n las



Gltimas d€cadas del siglo XIX , Rottenstein emplebd el Cloruo
de ctilo. Ambos se usaron por sus propiedades frigorificas=--
pues como sabemos el frio Lambién cs capaz de eliminar en --

gran partc la semsibil idad.

Otras substancias que producen frfo y que se usaron tambien
con estos Tines, fucron ¢l ioduro de Metilo y Oxido de !le-
cilo.

También se llegé a intentar la ancstesia mediante la corriep

te cléctrica pcro no tuvo buenos resultados.

Con el invento de la jeringa hipodermica en 1046, se abrib -
un puevo camino para la anestesia local y fué asi como el =
Profesor holler ( De Vicna) en ¢l aiio 1884, rcalizé los pri=
meros experincntos con cocaina, como ancstesicos locales.
Superficial cn los tratamicntos aital molégicos.

tsto, gracias a Nieman que on IC00 logré aislar la cocaina
de la planta llamada Lritmoxibn Coca.

En 1865 llasted produce cl primer bloqueco del nervio mandi-
bular utilizando una solucibn al 40/) dc cocaina; mbs por--
su toxicidad, no fué del completo agrado.

Ln 1905 Linhorn , sintetizb cl primer ancstcsico local ===

I lamado Procaina (que es un &ter detilomino ctilico del -

acido peramino benzaico), que fué el ancstesico standar ~-

por més de 50 giios.



Et Dr. Cook la usbd en la primcra guerra mundial, pero en-
forma de cartucho.

(Actualmente se encucntra cn ¢l mercado cartuchios Cook ==
con ravocaina. PBasicamente c¢s procaina al 270 con 0.45 ==
de clorhidrato Jde ravocaina).

Las investigaciones siguicron avanzando y asf tcnemos que
en 1927 lc Clvain sintetiza la Tetracaina, y en 1943, ==
Lofgren y Lundquist sintetiza la lidocaina (Rclocaina) ==
que hasta nuestros dfas ha sido considerada como un aneste
sico local basec, ya que todos los dem§s anestesicos sc =
consideran o mds tbxicos o menos tbxicos, o de mayor o me-
nor duracibn siempre con rcspec:co a la lidocaina.

Las investigaciones continuas v continuaran hasta cncontrar

c! anestesico idecal o sea aquel que produzca la anestesig --
1 q

descada solo por el ticmpo requerido y que elimine toda rcac

cibn colateral.



l.~ CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Los nervios de la regibn Gingivodental provienen del quinto
par crdncano |lamedo trigémino, ¢l cual como se sabe da ~--

sensibilidad a toda la cara.

Esto nos explica las irradiaciones dolorosas cxtendidas a -
toda una mitad de la cara, que acusan a veces los cnfermos-

afectados de caries en un sélo diente.

Dos de las tres ramas del Trigémino, que son ¢l nervio ==--
maxilar superior y maxilar inferior se dividen en numerosas
Ramificaciones de las cuales las més importantes para cl -
objeto que nos ocupa son: Para cl maxilar superior, los ner
vios dentarios posteriores que dan inervacibn a los cuatro
molares superiores, ¢l nervio dentario medio para los preng
lares y canino, y el nervio dentario anterior para los incji

sivos y caninos,

El nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales
las tres Gltimas.

Palatino anterior, medio y posterior van a dar la inervacibn
de! paladar.

£l nervio maxilar inferior, Tercera rama del trigémino, se -
divide en dos troncos: El anitcrior van a dar orioen a las --
ramas Temporobucal, Temoeral profundo, medio y temporo mase-
terino

E} tronco posterior d8 origen & cuatro ramas dJde las cuales -
las mhs importante es el nervio dentario inferior que d6 las
ramas dentarias destinadas a inervar los gruesos molares --
inferiores, los premolares y ¢l canino.

Las ramas terminales del dentario inferior son el nervio in-

cisivo y ¢l nervio mentoniano.



Cstas diferentes ramas pueden scr abordadas por la inyec-
ciébn de la solucibn anéstcsica, en sitios que por prefe--
rencias se sabe que pasa el nervio para interrunpir la --

conduccibn del estfmulo doloroso.



il.= NERVIO TRIGEMINO.

El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por
una porciébn motora de nenor tamaiio, y una porcibn --
sensitiva de mayor tamaiio. Esta Gltima posee un gan=-
glio grande en forma de ncdia luna, Ganglio s milu--
nar o Ganglio de Gasscr, que ocupa la impresibn trige
minal (Fosa del Ganglio de Gasser) en el piso de la -
fosa cerebral media.

Del ganglio de Gasser sc desprenden las tres grandes-
ranas de éste nervio.

Del nervio Oftalmico, _).- El nervio Maxilar, y 3) =

El nervio maxilar inferior.

NERVIO OFTALMICO, -

El nervio Oftalmico cs cnteramente sensitivo, se intrg

uce en la 6rbita a través de la hendidura esfendidal-

y una vez en ella se divide en tres ramas.

1).- lervio Lagrimal, quc d& ramas a la conjuntiva =--
ocular, inerva una pequeiia zona de piel en el an-

gulo externo del ojo y la gléndula lagrimal.

2).= HERVIO NASOCILIAL. - que sigue un trayeccto hacia -
la Ifneca media y va a inervar la mucosa dec |g =e=
porcibn anterosuperior de las fosas nasales la =-
piel del dorso de la nariz y la del angulo inter-
no del ojo, y

3).- NERVIO FRONTAL.- Ll cual corre inmedistamente --
dobajo de! techo de la orbita, dividiéndose luc~
go en frontal extcrno y frontal interno que ===

inervan la piel dcl parpado superior y de la re-

gibn frontal hasta ¢l cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERRIOR.



El nervio Maxilar Superior cs puramente sensitivo. Atravie-

za el aguicro redondo mayor para luego peneirar en la fosa

sterigomaxilar cn donde sec divide., Entre sus ranas podemos-

enumcrar @

1).~ EL HEQVIO ORBITARIC, que cnira en la 6rbita a través -
de la hendidura esfenomaxilar y se diri je hacia delante
pegado a la pared ex:crna de ésta, para lucgo dar dos -
ranas que inervan la picl de la porcibn anterior de la-
sién v las cercanias del angulo externo del ojo.

2) .~LAS DANAS HASALES POSTERIORES, que inervan la porcién -
postero inferior de la raucosa de las fosas nasales . --
Una de éstas ramas, el nervio masopalatino, se dirige =
hacia adelante y aba. o en ¢l scepteum para lucgo, a tra-
vés del agujero incisivo, dividirse e incervar la por=~-
cibn anterior del paladar duro y la regibn adyac:nte =-

de la encia.

3).=EL HEVIO PALATING ALTZNI0R, que atravieza ¢! conducto-
palacinc posterior dando ramas a la mucosa del paladar
duro 3y la porcibn palatina de la encia;

4).=LL BINVIO INFRAORBITALIC. Continuacibn dirccta del ner-
vio maxilar superior, después de atravezar lghendidura-
esfenonaxilar, corre enh cl piso de la 6rbita formando-
los nervios alveolares dc la mandibule superior y de -
la encia, para luego salir a través del agujero infre-
orbitario y dar rames a la piel situada entre la hendj

dura salpebral y las ventanas nasales.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.
El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con pre-

dominancia sensitiva.

Sale del créneo a través del agujecro oval v llega a -

4



la fosa inralemporal donlde & Lus primeras canos motoras
para los nlsculus masticadores + una rama senwitiva.

£l nervio bucal, que siguc un trayccto hacia abajo por la-
cara externa del afisculo bucinador, ¢! cual atravieza con-
numcroeas ramas que van a incrvar la encia conprendida ~~-
entre el scgundo molar y el segundo premolar.

Luego el nervio maxilar inTerior se divide en las siguien-
tes ramas sensitivas.

1).- El nervio Auriculotenporal, que esta en un principio -
localizado por dentro del cucllo del ¢bndilo del maxilar =-
inferior, y luego se dirije inmediatamente hacia arriba pa-
ra seguir por delante del conducto auditivo externo e iner=
var la picl de la sién, conducto auditivo externo y parte =

de la concha;

2) .~ NERVIO LINGUAL.~ Que al principio se dirije hacia aba-
Jo entre la rama del maxilar inferior y el nfisculo pteri=-
goideo interno, pare lucgo, Jdespuds de doblarse en un arco
convexo hacia abajo y hacia atr8s, penetrar cn la lengua ==

desde abajo ¢ inervar su porcibn corporal;

3).- EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOL, que corre al principio ==
pegado detr§s del nervio lingual y luego se introduce en el
orificio del conducto denta!l irferior para scquir en ¢l ===
conducto con cl mismo nombre v dar ramas a la dentadura y -
encia del maxilar inferior.

Una rama colateral, el nervio mentoniano para inervar la ==

piel del labio inferior y del nentén.



til.~- TECHICAS DE ANESTESIA.

Técnicas de anestesia local. Este capftulo trata --
de informar como sc debe de aplicar la anestesia lo
cal para obtencr el mejor cfecto anestesico con la~-
minima cantldad de solucibn, hay casos en quec se ==
culpa a determinado agente anestesico por no propor
cionar la adecuada analgesia para un tratamiento --
dental. Sin embargo se debe reconocer que no siem--
pre cs la calidad del Ifquido lo que impide un blo=-
quco perfecto, sino que la técnica con que se apli-
ca; Ppués se podr8§ contar con el mejor de los aneste
sicos, sin lograr el cfecto desecado, si por la téc-
nica con que se aplica no se logra poner en contac-

to al haz o tronco nervioso con el lfquido bloquca~-
dor.

Ls pués de suma importancia rccordar aquf las par--
tes anatbmicas que se deben considerar para que el -
Ifquido llegue, mediante la aguja, a las lreas que -
debe anesteciar, sicuiendo el camino m8s corto y ---
causando la menor lesibn a los tejidos anexos.
Cualquier técnica que se usc en un tratamiento den—-
tal pucde quedar englobada dentro de €stas dos cate-
qorias:

ANCSTESHEA POR INFILTRACICH Y BLOQUEO DE CONDUCC ION.

La primcra se reficre a la técnica que consiste =--
en hacer llegar el Ifgquide & las ramificaciones ner-
viosas a travAs del poro del hueso maxitar o mandi-
bulas, v la segyunda se reiicre a la tfcnica de depo-

sitar Jdirectancente la solucibn sobie el tronco nep--



vioso.

La primera es mis indicada para piezas superiores va que el

maxilar cs n&s poroso quce la mandibula.

La segunda sc recomicnda mbs cn piczas inferiores, ya que -

¢l hueso mandibular ¢s n8s compacto, en cuyo caso la infil=-

tracibn o no se logra o sc logra tan poco que no basta para

una intervencibn .

Tanto en una como en otra, sc deben tener como normas gene-

rales las siguientes:

a).- Sccar la zona de funcibn.

b).- Aplicar un anestesico Tépico.

c¢).-Volver a secar y aislar cl 8reca con rollos de algodén -
(No debe haber contac:o con la saliba mientras la aguja
esc insertada).

d).- Aplicar un antiséptico (mertiolate, violeta etc.)

e).~- Introducir la aguja lcntamente., mientras esta |lega-~
al lugar indicado deber§ avanzar por etapas para inhi-
bir el dolor, en cada ctapa sc dejara caer ! 6§ 2 gotas
y se csperara 5 o 0 scgundos para seguir avanzando.
Esto controla de tal Torma el dolor que ¢l paciente ==
sc sicnte tranquilo v satisfecho porque empicza a ---
sencir el efecto de la ancstecia, sin que sc le haya =

causado ningan dolor.

ANESTESIA POR INFILTRACIOHN.
(O SUPERAPERIOSTICA O PARAPERIOSTICA)

n

Segln Honheim, o de plexo” segln Sicher.

Bloqueo de los nervios naxilares, Posterior, medio y ==

antcrior.

a).- HERVIC POSTERO =sSupc:ion.



Es la princra ramificaciédn alveolar del nervio maxilar supe--
rior ¢ incrva las raices del ‘ercero y segundo molares y la =
rafz distal y palatina del priner molar, asf como las encias~
y la menbrana mucosa del semo maxilar.
La aguja rcconendada para &sta inycceidn es la de calibre 25
corta, y cl volGmen del anéstesico pucde variar de | a 1.0 =~
ml. segln el caso.
El lugar dec la puncibn cs en cl plicgue mucabucal sobre el -
scgundo molar, la aguja debe dirigir hacia arriba y hacia --
atrfs hasta alcanzar los apices de las raices del tercer mo-
lar, cn ésta forma quedan ancsteciados el tercero y segundo-
molar v la rafz bucodistal del primer molar. Si se va a tra-
bajar tanbién sobre éste, scr§ nccesario aplicar una canti-=-
dad adicicnal del anéstesico sobre ¢! apice de la rafz del -
segundo prcmolar.
Esta ancstcsia es suficicnic para operatoria dental; m8s si -
sc planca una extraccibn scr§ nccesario reforzar con una in--
yeccibn por palatino en los Gpices de la pieza a extraer, y -
con un volGmen de 0.5 a 1.0 nl.
b).- MERVIO MEDIO SUPLRICH.
Lsta ranificacibn del nervio maxilar superior inerva los—
dos prenolarcs, la rafz mesial del primer molar, v la nem

brana nucosa del seno maxilar.

Para todas ias inyecciones que sc aplican en el maxilar supc--
rior, la acuja debe ser corta y de calibre 75 6 °7; solo cuan-
do se Lrata de bloquear ¢l tronco del nervio alvecolar superior
o cuando sc rcaliza un bloquco infraorbitario, cnionces es in-
dispensablce el uso de la agu’a larga, pués de lo contrario la
corta no llega hasta el lugar indicado.

Por lo tanto, para la inyeccibn del nervio superior medio se¢ -



Jdo de! odontologo.

Algunas recomicndan la calibre 27 para los niiios y las del
25 para los adultos.

Practicada esta inyeccibn cn ambos caninos, sc anestecian=-
los scis dicntes anteriores unilateralmente, solo los in-

cisivos y caninos correspondicntes, en este caso deben blo

quearse las fibras del lado opucsto.

La puncibn sc hace en el plicguc mucobucal, mesialmente

al canino. Se explora ¢l 8rca labial, palpando el canino
antes dec inycctar.

El angulo en la aguja y la cncia ser8 de aproxinadamente
455,

La direccibn de la aguja serf hacia arriba y ligecramente =--

hacia otrés, hasta lleagar un poco por encimna del 8Bpice de~

la rafz del canino, lugar cn donde se depositar§ lentamente

la solucibn.

£l volGmen de la infeccibn serf de | a 1.5 ml. la analge=-=-

sia lograda con éste procedimicnto cs satisfactoria para--

cualquicr tratamicento de operatoria dental. 5i se trata de -
extraccibn cndodoncia u otro sinilar, serf nccesario complc
mentar con una ihyeccibn palatina parcial ( si se trata de -
una picza) o con una nasopalatina ( si sc trata de 2 6 3,~=-

o sea incisivo y canino).

Hasta aquf hemos visto la técnica emplcada para el bloqueo
de los nervios alveolares superiores que involucran gencral
mente a tres piezas dentarias, sin embargo cuando el trata-
miento sc recduce a sblo uno de cllos, hasta aplicar el anes-
tésico, sexlGn las técnicas descritas, sobre cl fpice de su -

rafz, conplementando con la inycccibn palatina parcial si --
se trata dec extraccibn o cirujfa.



usar§ acuja corta y del calibre indicado. El lugar Jde la -
puncibn scrd cn el plieguc nocobucal sobre cl primer premo
lar.

Se palpa con muclo cuidado cl hueso en ésta &rca para de-
terminar su contorno. A fin dec colocar la aguja debidamen=
te. La direccibn de la aguja ser8 hacia arriba, hasta que=~
sobrepase ¢l 8pice de la rafz del primer premo ar, con el
que formard un &ngulo aproximado de 45° . El depbsito del-
lfquido sebre cl periostio no debe provocar el levaniamicon
to del tejido ni la izquemia en el mismo; el depbsito se -
har8 lentamente durante 2 6 3 minutos y la cantidad apro-
ximada scr§ de | a 1.8 nl. A veces es suficiente 2.5 0 1.0
nl. para concecguir la analgesia descada sobre todo cuando -
la porosidad del maxilar es demasiada.

En lo pcrsonal no estoy de acucrdo en que para bloquecar el
nervio supecrior medio sc pongca la solucibn un poco arriba-
del 8pice dei primer premolar, si no que sec aplique arriba
del apice.

Mesio=Ducal del primer molar, va que en ésta forma sc al--
canza cl tronco del nervio alveolar superior medio antes-
de su trifurcaciébn. Esta inycccibn cs suficiente para ope
ratoria dencal.

Para cxiracciones y tratamicnios quirurgicos o periodon--

talcs sc conbinard con una inyeccibn palatina parcial.

C).= NEOVIU ALVICLAR ANTLNO=SUPERIOR. s el neprvio senso--
rial de los incisivos v caninos superiores v de la mu~-

cosa del seno maxilar.

La agu . a para la inveccibn de &slas piczas sigue sien-

uo la corca v calibre "> o 7 scogln cosiunbre v acomo-

v



, (Hei021.00

/“pur\\fSRAu'A fn oA

——
Wil
FIG. 12.= ANESTECIA PANAPERIOSTICA.

Bloqueo de los 4 incisivos mandibularcs.

Anteriormente se dijo que por lo compacio que es

la capa cortical de la mandibula, la anestesia supera=-e-
periostica no era la indicada, sino més bien cl bloqueo ==
del nervio alveolar; sin embarco algunos autores opinan ==

que para los cuairo incisivos inferiores, la t&cnica supe-

rapecriostcica es suficiente, va cue en ésta regibn la capa-

ice. Por =

corcical, no es tan densa como cn la parce resta
lo tanto la técnica enplcadges la misma que sc utilizh --=
para las piczas del maxilar. e rccomicnda cambién, cuando
tal infiltracién no fué de! lodo, sacisfactoria, reforzapr-

con una inreccibn menconiana, cuva téenica 2as avelante -~

sc describiri.

TICHICA INTRA woh.
La inyeccibn in:raosca se pucre considerar como--—
Una variante o una alicrnativa de la técnica paraperiosti-

ca por lu tanto no cs una fenica de uso comln o de rubting.

b 8 ine  inora 6sco  significa invectar dipec-

tamcnte o ¢l hueso, Gin cnbargo &sta inyeccibn no debe ser



FIG., 0.= AHNALGESIA INTRAOSEA.

Sc utiliza este método cuando con otro no se obtiene
una ancsiccia adecuada, la solucibn anestesica sc depbsita
directancni:e en cl hueso poroso. Esie método se |lama anal
gesia intcrscptal, cuando la aguja sc inserta en dicho hug

S0.

TECHICA INTERSEPTAL.

Esta se pucede considerar como una variante de la ===

inyeccibn intrabsea y cs nés cfectiva en niiios y j6bvenes.

La t€cnica consiste cn presionar suavemente una aguja
calibre 22 o 25 dentro dcl delgado hueso interseptal poro-
so, cn anbos lados del diente que se va a anestesiar.

La solucibén cs forzada bajo presiébn dentro del hueso
reticular al igual que para los nervios apicales. Esta ===
técnica suponc la anestesia de la mcmbrana mucosa antes de

insertar la aguja en el huesto.

En &stc caso loc sfniomas subjetivos no son vélidos ==
sino mds bien los objetivos para los que sc necesita la ===
utilizacién de instrumenios punsantes para mosirar la au--
sencia de dolor en los tejidos blandos y la percucibn para-

mostrar la inscnsibilidad de la pieza anestcciada.



demasiado forzada, pues de ser asf, ademfs de ser dolorosa

por la sensibilidad del periostio, resulta ser peligrose -

por la posibilidad de una rotura de la aguja.

Esta técnica se indica espcecialmente para los incisivos ca--
ninos y bicuspides maxilares, cuando es ineficaz el blo~~

queo del nervio alveolar superior medio y anterior.

La técnica consiste en anesteciar primero los tejidos que -
cubren ¢! &pice dec la rafz del diente a bloquear, utilizan-
do el método submucoso o parapcriostico. A través de &stos-
tejidos se hace una incisibn hasta alcanzar el periostio. =
Después se hace una abertura intraosea cuando un cscoplo ~-
adecuado para hueso o un taladro intratabical, y se inserta
una aguja de una pulgada de longitud y de calibre 23. La so
lucibn se depbsita en ésta zona lentamente.

Ya en &sta s condiciones no se debe hacer ninguna presibn -
de la aguja para vencer alguna resistencia puesto que el ===

escoplo o el taladro dejaron cl paso libre para la aguja.

Esta técnica puedec también utilizarse a veces, en la mandi-
bula con distinto resultado. Su eficacia dependerf en gran

parte de la edad del pacientc y la porosidad de la mandiby
la.



ANESTESIA POX BLOQUEO DI COI'DUCCION.

La anestcsia por bloqueo de conduccibn comprende todas aque-
llas técnicas mediante las cuales el liquido Lloqucador se =
pone cn contacto directo con ¢l nervio a ancstesiar sin tee-
ner que atravezar ningdn tejido denso, como sucede en la ==-
técnica por infiltracibn a iravés del hueso, como acabamos=--
de ver.

En el bloqueo de conduccién se trata de localizar mediante -
ciertas rcferencias anatonicas y a veces mediante ciertas ==
medidas o distancias comparativas, los orificios donde cmer-
gen o se introducen los ramos nerviosos que descamos ancste=~
ciar.

Para &sta técnica tencmos cn ¢l maxilar ¢l nervio infraorbi-
tario (llamado también in¥raorbitario anterior), el nervio -
dental posterior, el nervio maxilar superior (llamado infra-
orbitario posterior), el ncrvio palatine anterior v el nep—=
vio naso palatino o esfcno palatino: en la mandibula: nepr=-

vio dental inferior y ¢l nei'vio mentoniano.



BLOQUEOC DLL NERVIO INFRAORCITARIO.

INDICACICNES.

Esta téunica se cmpleca cuando sc trate de extracr caninos
incluidos, o quistes voluninosos, extracciones, nulti=e=-
ples o cuando se debe abrir cl seno maxilar. También --
cuando la inyccecibn parapcriostica para extraccibn ciry—-
ifa u operatoria no ¢s suficicnic y se requicere de nayor
profundidad . cuando la infeccién o inflamacibn impiden 2
la puncibn dirccta sobre cl dicnte o zona afectada tam==-
bién , se debe llevar a cabo ésta técnica. M8s cuando la-
propacacibn de la cclulitis es cxtensa es preferible ecsco
ger el bloquco del nervio maxilar superior en vez del in-
fraorbicario anterior.

kEste bloqueo csta indicado tantc para personas grandes —-
como para niiios en sus ractamicnios restaurativos o qui--
rurgicos con &sta inyecciébn qucdan ancsteciadas los inci-
sivos y caninos premolares ' rafz mcsial del primer molar
del mismo lado incluyc adenés cl soportc 6sco y cl tejido
blando, lo mismo que el labio superior, parpado inferior-

y parte de la nariz.

TECHICA.

Se palpa debajo del borde inferior de la 6rbita para locg
lizar el agujcro no en todas las personas es perceptible~
Y8 que cn unos aparcce con un diamciro muy rcducido y en-
otros la densidad del tejido muscular lo hace inpercepti-
ble, cn cambio hay casos en los que un agujero de regular
tamaio aunado a una piel delcada lo hace facilinente loca-
lizable.

Sin embargo existen refercncia anatomicas que nos dan la -
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pauta para su localizacién.

Fig l',
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Gencralmentc el agujero infraorbi:ario queda en direccién
de la pupila cuando el pacicnic nira al frente. 3i se =-

trata una lfnca imaginaria cuc vaya de la pupila a la co
misura del labio del mismo lado v sc prolonga hasta el -

borde dec la mandfbula, al mismo Liempo que hemos local i~

zado también la dircccibdn del agujero mentoniano, qQuUe ===
m&s adelante sc vera. 'ara nayor control sc palpa c! bor-
de infraorbitario hasta ubicar la cscotadura int'raorbita=
ria; cntonces &l dedo que palpa desciendo medio centi-
metro  hasta tocar una depresibn precisamente en 6sta di-

reccibn sc haya el forauci.

Para cl acceso hay dos lugares a funcionar, una cn direc=
cibn al cjec nmayor del segundo preriolar y otro cinire los -
incisivos central y lateral. Cn el primero, la acuja pasa
a través del plicgue mucobucal y tcjido arecolar y durante
la inserciébn debe hacerio Jdebajo y lateral a la arteria-

maxilar cxterna y la vena tacial anterior.

En ¢l scoundo, la aguja atravicza la mucosa y tcjido ==—=
arcolar y debajo de la cabeza angular del nGsculo cusdre-
do del labio superior; prosiguc anteriormente hacia el==
origen del mfisculo canino y debajo de la arteria maxilar-

externa v la vena facial, hasta llegar al lugar indicado-

al colocar la yema del dedo medio de la mano izquierda ~--



sobre 1a salida del nervio ee sientc la pulsaciédn de la-
arteria infraorbitaria y ésta yema puede sentir también-
ta punta de g aguje cuando esta llegue al agujecro. Con-

el indice v ¢l pulgar se levanta el labio y se introduce
una aguja larga (de |§/3 pulgadas) y calibre 25, os uns-
de las dos direcciones antes indicadas.

La aguja no debe penetrar en ambos casos més de 3/4 de -
pulgada (cn mi opinién todo depende de la altura del ma-
xilar).

La cantidad de liquido a dcpositar es de |.S a 2 ml. pe-
ro sicnpre lentamentce para cvitar el riesgo de peneirar-
en la orbiia, con un calibrador de Soley debe medirse ==
la distancia entre el forane.  la punta de la cfupide -

bucal deil soy. dn premolar superior, y ésta mcdi.a Jebe-

ser transportada a la aguja po..icndo una gufa con un dis-

co de cauc.c.

Tanto para ancstesiar cl nervio iafraorbitario derecho o-
izquicrde, la posicibn Jdel dentista es parcialucnte de --
frente al paciente, y ¢l plano oclusal del maxilar de &s-
e deberé cstar @ 45° con relacibn al piso 3i cl diente
central del lado anestesiado va a scr intervenido, es ne-
cesaric atender la incrvacibn de la lfnca media infrile--
trando un mcdio ml. sobre cl apice del ceniral opuesto --
va que las Tibras de los centrales se entreccruzan. Pars -
impedir n§s nolcstias al paciente, la aguja se puede in--
sertar desde cl plieguc mucoso bucal del lado ancsteciado
dirigicndola al apice del dicnie por ancstcsiar.

Para cx:racciones o cirujfa sicmpre cs nccesario comple--

mentar con una inyecci én palatina.

Cuando accidentalmente se pencira en la orbita, hay resul

tados desagradables como paralizacién de algunas de las -



ramas de! nervio oculomotor. i el liquido se difunde hasta
el nervio 6ptico puede producir doble visibn o ceguera aun-
que son transitorias no deian de ser desagradables para cl-

pacicndc como para el dentisca.

BLOQUEO DEL MERVIO ALVEOLAR  SUPEROPOSTERION.

(llamado también Cigomatico o Jde la tuberosidad)

La Tfinalidad para anestcsiar cste nervio es para llevar =--
a cabo la cxZraccibn de scaundo y tercer molar (complémcn~-
tando con palatina), o para cfecitos de cirujfa a esc nivel=-
y también para operatoria den:al, cuando ¢l procedimicnto ==
superaperios:ico ha f acasado. Para la extraccién del primer
molar habr§ ~ue ancstesiar la rafz mesial ya sca mediante ==
la infiltracibn o si fuera nccesario mediantc la infraorbita
ria.

Con &sta inyeccibn se ancstiesian pues; ademfs dec los Gliimos
molares y la rafz nesial del primero, la prominencia alveo=-
lar bucal de los molarces raxilarcs incluso las extructuras--
que la cubren , como son c¢i periostio, el tejido conjuntivo-
y la membrana mucosa. Esta técnica es recomencable cuando ==
por infccecibn o inflanacibn no se aconseja la superaperios-
tica.

Como purio de rcferencia para c¢sca infeccibn tchemos: El ===
plicgue mucolbbucal y su concavidad, el proceso cigomtico ===
del maxilar, la superficic infratemporal del maxilar, el =--
borde antcrior y proceso corcnoides de la rara de la mandiby
la y la tubcrosidad maxilar.

Direccibn de la aguja, la aguja penecra la nucosa tejido ===
arcolar y posiblementec la cubicrta bucal de grasa penctra -~
tambitn las Tibras posteriorcs dei mGsculo buccinador,

cuando la aguja se cncucnira 2n posicibn final, debe cont |
Nt j=m=



nuar

COno sique:

Posteriormente de la supcrficie posterior maxilar
Anterior vy lateralnente al margen antcrior del ==
mGsculo pterigoidco extcrno.

Anierior hacia las venas del plexo pterigoideo, -
asf la aguja estar§ cn la proximidad del conducto
alvecolar posterior superior, a través del cual --
pasa la arteria, vena v nervio alveolar postero -

supericr,
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TECN

a).-

b).-

c).-

d).-

bosa

c).-

ICA PARA EL LADO DEuLCHV.

Ll odontolego se coloca parado al frente a ia Jerccha -
del paciente.

El plano oclusal maxilar del pacicinte con relacibn al pi
so debec ser de 45°

£l odontologo mueve cl dedo indice izquierdo sobre el --
plicguc mucobucal, en dirceccibn posterior Jdesde la zona-

bicuspide hasta llegar a la prominencia cigomatica Jdel=

maxilar.

En la cara posterior la punta del Jedo se apova en una ~-
concavi:ad del pliegue mucobucal.

En &stec punto se hace girar el fndice izquicrdo de manera
que el anular queda adyacenic a la mucosa y su parte bul=-
este cn contacto con la cara posterior del proceso cigo--

matico.

Se baja |la mano micniras el dedo manticne la parte bulbo-
sa cn contacto con la proninencia cigomatica, dec manera -
que cl dedo se halle en plano de angulo recto con la cara
oclusal de los dientes naxilares y en angulo de 45° al =
plano sagital de! pacicnte. Lsto se logra mejor si ¢l ===
pacicnte cierra parcialmente la boca de mancra que la ne-
Jilla y cl labio pucdan extenderse latera! y posteriope--
mencee.

El dedo indice debe sciialar la direccibn cxacta que ha ~--
de seqguir la aguja.

Una aguja calibre 25 v de | 5/8 pulgadas Je longitud ——-
se inscrta en cl tejido en linca paralela con el fndice=-
y dividiendo la uifia dal miamo wn bisectriz. La insercibn
se hace a 1/2 o 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro --

asf la aoguja llega a la inmediata vecindad dJde los foranc

nes , a través de los cuales los nervios penctran en ol-



maxilar.

h).- Después se aspira con la jeringa para asegurarse que=--
la punta de la aguja no esté en |le luz de un vaso, de-
ser as{ se e8ca un poco y sc cambia de direccibn, pero
sicupre al lado del maxilar, si no hubo penetracibn --
se deposita en Esta regibn de 1.8 a 2 ml de solucibn -
(JORGENSEN INDICA LA APLICACION O SOLO 0.5 a | MI.)

Si sc trata de anestesiar el lado izquicrdo el dentis-
ta permsnece del lado derecho y pasa al brezo izquier’
do en torno @ la cabeza del paciente, de meners que -

pueda palpar la zons con ¢é1 fndics fzquierdo. La téc-

nica para le inyeccibn es |a misma.

Los sintomas aubjetivos pueden ser nulos pero le uti-

lizacibn de instrumentos punsantes pueden demostrar -

susencia de dolor.

Jorgensen recomienda una técnica muy sencilla para --
| fegar con la aguja al punto donde el nervio alveolar
postero superior se introduce en el maxilar.

Consiste en medir con un cal ibrador desde el borde de
la encia al borde inferior de fa orbita. El punto ==-~
buscado estarf a media distancia de ésta altura, para-
lo que se recomienda poner en la aguja un pedacito ==-
de dique de hule a mitad de laaltura, de tal manera --
que @l introducir la aguja en la direccibn indicads, -

esta se detenga, cuando la gufa se cncuentre al nivel -
del borde de l@ encia.

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

La finalidad de inyectar sobre este nervio es lograr -

el bloqueo de los dientes maxilares de este, lado ade--



més c! hucso y las estructuras que lo cubren; queda también-

anesteciado cl paladar duro v partec del velo del paladar, --

asf como c! labio superior, mcjilla costado de la nariz y ==

parpado inTerior, esto cuando se trata de alguna interven~=--

cibn quirurgica extensa dc maxilar o diente.. dc ese lado ==

esta técnica también sec indica cuando la infeccibn o la in=-=-

flamacibn impiden un acceso m8s periferico.

La solucibn debe depositarsc sobre o cerca del nervio cuando

este atravieza la fosa pterigopalatina.

La técnica de Octavio Smith cs la m8s sencilla y la m&s se--

gura pucsto que la aguja quecda por delante de la arteria =-

maxilar.

Para hacer esta inyeccidn ¢l dentista no disponc de puntos --
de refercncia , que le ayuden a determinar la profundidad ===
adecuada Jc insercibn de la agua, sin embargo si medimos la=
altura <cl maxilar con ¢l calibrador de Bolcy, nos df la ~===
facilidad de poder deterninar casi con exactitud la ubica=---

cibn del nervio maxilar , ya que la altura antcrior del maxi-
lar cn un nismo pacicnte, c¢s igual  a altura posterior =e--
para lo cual usamos dique de caucho, selo que anora se pon===-
dr8 en la , arte baja puesto que cl nervio a localizar esta -=

casi a nivel det borde infcrior Jde la orbita.

La agu.ja a cmplcar debe ser encorvada o recta con adaptador -

curvo.

El operador cstira la mejilla dcl paciente con cl indice ha=-=-
cie afucra y hacia arriba, pidicndole que abra la bocs y muc~
va lapandfbula bhacia el lado de la infeccibn , la aguja se -
inserta cn la parte mls alta del vestfbulo , genecralmente --
arriba dc! Gltimo Molar y a cicrta distancia dc la mucosa al
veolar, dirigiéndola hacia arriba, adentro y atrés.

La aguja no debe tocar cl periostio sino hasta después de ha



ber penctrado unos |5 mm. antes de tocarlo se inyectan dos ==

gotas de solucibn y se esperan 4 a 5 segundos antes de prose
guir el avence de la aguja a lo largo del periostio inyectan-
do entonces otra cantidad de solucibn , a medida que se va ==
avanzando sec van dejando caer las gotas con intervalo de 4
a 5 segundos para no hacer dJdolorosa la puncibn. Cuando la se
iial de caucho a llegado al nivel del borde de la encia nos-
encontranos ya en la zona descada en dose se debe descargar-
lentamente la solucibn que resta en el cartucho, otra via de
acceso a &ste nervio, aunque no es comOn es por el conducto-
palatino posterior hasta llegar a la fosa pterigo maxilar --
La posicibn del agujcro palatino posterior se determina con-
facilidad: sc encuenira sicnpre cn el mismo plano sagital --
y anterior a la apofisis pterigoidea, y pucde palparse facil
mente con un bruiiidor o una torundita de algodébn la profundji

dad se determina igual que para el acceso por vestibular.

Si el pacicnte no puede abrir ampliamente se utilizarf§ =---
una aguja con adaptador encorvado, el avance de la aguja ===~
debe mantcnerse siempre en plano sagital, una desviacibn ~--
leteral v distal de la aguja provoca con frecuencia su des--
lizamien:o a trevés de la hendidura pterigo maxilar con pe--
netracibn en cl espacio cigomatico, si la desviacibn es in=-
terna, la aguja puede atraveczar la pared mediana generalmen=-
te muy delgada de la fosa o depresibn pterigo palatina penc-
trando en el cspacio nasal tanbién se puede pcnetrar en la -
orbita, si la aguja sc cleva denasiado lejos, sobre todo en-
cr8ncos corios.

Para estos casos sec reconticnda aguja fuertc cuyo calibre no-

sea infcerior al 23 de biscl corto, en &sta inycccibn la asep

5i8 €3 rigurosa.



Esta técnica no siemprc cs posible ya que en un 154 de los

créneos se encuentran obstaculos a través del conducto.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR.

Se trata de bloquear este nervio a la salida dcl foramen--
palatino mayor cuando sc dcseca complementar |a ancstesia del
nervio alvecolar superior posterior o medio, cuando se pla-
nea lacirujfa de la parte posterior de! paladar duro., =--
queda ancstesiado pués esta paric del paladar duro asf co-
mp las cstructuras que lo cubren hasta la zona del primer-
bicGspide. En 8sta zona sc cncontrarén ramas del nervio ==

masopalatino.

Los puntos de referencia son: Scegundo y tercer molares we--
superiores, cl borde gingibal palatino del segundo v ter-=-
cer molarcs, la lfnea media del paladar y una |fnca aproxi-
mada a un centimetro del bofde gingival palatino hacia la -
I fnca media del! paladar.

Técnica al nervio palatino anterior sale del palatino ma---
yor y avanza c¢n una hendidura paralela a los dientes mola-
res maxilares.

El agujero sec encuentra enire cl segundo y tercer molar ==~
e un centimetro del borde gingibal palatino hacia la linca
media.

Se usa aguja de una pulgada de longitud y de calibre 25; ==
sc llega al foramen palatino mayor desde el lado opuesto --
manteniendo la aguja tan cerca del angulo recto como sea ===

posible con la curvatura del huecsto palatino.

La aguja sc inserta suavemcntc como se ha explicado en los =
casos anteriores hasta tocar el hueso del paladar y se de-
pos i ta.

Este nervio puede ser bloquecado en cualquicr punto de su tra=-
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yecto antecrior.

En muclios casos cuando sc debe anestesiar la zona de los -

premolares convienc depositar la solucibn en la curvatura-

palatina opucsta a los premolares. Esto asegurarf la anes-

tesia dec la regibn que con irccucencia recibe doble inerva-

cibn del palatino anterior que avanza y el nervio nasopala

tinc que se extiende postcriormente.

Los sintomas subjetivos son : Sensacibn de adormecimiento -
en el paladar posterior cuando se toca con la lengua para=-

los sfntomas objetivos necesitamos instrumentos punsantes -

BLOQUEO DEL HERVIO NASOPALATINO ( O ESFENOPALATINO).

Este bloqueo es indicado para completar la inyeccibn supra-
periostica del nervio alveolar anterior y medio en casos de
cirujfa o simples extracciones.

Como puntos de referencia tenemos los incisivos centrales =-
y la papila incisiva de la |inca media del paladar.

Se anestesia con ésta inyecccibn, la parte anterior del pala-
dar duro v las estructuras que lo cubren hasts la zona bicus
pide, donde las ramas del nervio palatino anterior volviendo
adelante, crean una inervacibn doble técnica. Esta inyeccibn-
preparatoria, esta consiste cn insertar una aguja de una pul
gada y de calibre 25 en el tejido labial interseptal entre -
los incisivos centrales superiores.,

Esta aguja sc inserta en angulo recto a la 18mina labial -=--=
y atravicza los tejidos hasta hallar resistencia; aquf se ---
depositan 0.25 ml. de solucién lentamente, después de unos --
scgundos sc inserta la aguja cn la papila palatina, aseguran-
dose de que este en la Ifnca con la lémina alveolar labial, y
se va introduciendo poco a poco soltando gota tras gota has-
ta estar I/2 om. dentro del canal,donde se debe depositar —-—=--
de 0.25 a 0.50 mi. del anestesico.

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR,



Al bloquear el nervio dentario inferior, a veeces queda tam-
bién anestesiado el nervio lingual y el buccinador.

Las zonas ancsteciadas son: ¢l cucrpo mandibular y una parte
inferior del ramo montante, los dientes mandibularcs del mis
mo lado y la membrana mucosa asf como los tejidos adyacentes
anteriores al primer molar mandibular.

Como refercncias anatomicas para esta inyeccibn tenemos:

A).- PLICGUE MUCO BUCAL.

B) .- EL BORDE ANTERIOR DE LARAMA ASCENDENTE DE LA MANDOBULA
C).- LA CRESTA OBLOCUA EXTERNA E INTERNA.

D).- EL TRIANGULO RETRO MOLAR,

E).- EL LIGAMENTO Y ESPACIO PTERIGOMAND IBULAR Y

F).- EL GRUPO DE SUCCION BUCAL.

INDICACIONES.

Esta inyeccibn ecsta indicada para operatoria dental de to--
dos o parte dec los dientes mandibulares con cariecs de se-=
gundo y tercer grado; y especialmente cuando se trata de -
extracciones o tratamientos quirurgicos sobre csc lado, ==
complementando con ta inycccibn del nervio lingual y a ve=-
ces del buccinador el primncro queda anesteciado al mismo ==
tiempo que sc bloquea el dentario inferior si la agujase -=
fué introduciendo poco a poco soltando gotas e anestesia-
cada 4 o § scgundos y también si al retirar la mitad de la=-
parte introducida de la aguja, Se depbsita unos 0.25 ml.de~

la solucibn como adelante sc ver8 al hablar de la técnica.

Cuando la aguja se dirije hacia el nervio alveolar inferior,
tienc quc atravezar, la mucosa una delgada l8mina del mGscy
lo buccinadora tejido conextivo suclto y una variable capa-

de Ifpidos. Y cuando la aguja ha llegado a su posicibn fi-=

nal debe de cstar:



lro.= Sobre los siguientes clementos.

a).-
b).-
c)e=
d) .-

20--

30.~-

4o.~

Vasos alveolares inferiores,
Nervio dentario inferior,
Insercién del mGsculo pterigoideo interno.

Vasos milohideos y nervio del mismo nombre.

Anterior a la parte profunda de la gléndula parotida.
Lateral al nervio lingual, al mGsculo pterigoideo in--
terno y al ligamento esfeno mandibular, vy

En ¢l medio del ramo interno de la mandibula.

TECNICA PARA EL LADO DERECIIO.

a).-

d).-

Sentado el pacientec, el cucrpo de la mandibula debe eg=-
tar paralelo al piso.

El dentista estarf Trente y a la derecha del paciende y
con el fndice izquicrdo debe palpar cl pliegue mucobucal
Se desliza la yema del dedo hacia atrfs, hasta que toque
la cresta oblicGa externa y el borde anterior del ramo ==
de la mandibula.

Cuando el indice o ¢l pulgar tcca la rama montante hasta ==

identificar la mayor profundidad del borde anterior del ramo. -

Esta zona de mayor profundidad como se recordar8, es la |lamada-

escotadura coronoide y esta en |fnea directa con el sulcus man--
dibular.

e).-

£).-

El dedo palpante sc mucve lingualmente cruzando el trian--
gulo retromolar hasta cl borde de la 1fnea oblicua interna
con su cresta.

El dedo alin cn la lfnca con la cscotadura coronoides y en=
contacto con la lfnca oblicua interna, se mueve hacia cl
lado bucal, llevando la almohadilla de succibn bucal para



exponer nejor la lfnea eblicua interna el rafé pterigomandiby

lar

y la depresibn pterigotenporal

TECNICA PARA LCL LADO DERECHO,

a).-

b).-

c)e-

c).-

f).-

Sentado ¢l paciente, cl cuerpo de la mandibula debe estar
paralclo al piso.

El dentista estar8 frente a la derccha del paciente y con
cl fndice izquierdo debe palpar el pliegue mucobucal.

Se desliza la yema del dedo hacia atrés hasta que toque la
cresta oblicGa intecrna y el borde anterior del ramo de la=
mandibula.

Cuando ¢l fndice o ¢l pulgar tocan la rama montante de |g==
mandfbula se mueve hacia arriba y hacia abajo hasta identi-
Ticar la mayor provundidad del ramo. esta zona de mayor ==
profundidad como sc rccordard es la |lamada cscotadura co-

ronoide y esta en linca directa con el sulcus mandibular,

[l dedo palpante sc mueve |ingualmente cruzando el trian=--
gulo retromolar hasta c¢l borde de la |fnca oblicua interna

con suU cresta.

£l dedo, aGn ecpnla Ifnca con la escotadura coronoides, y en=
contacto con la lfnca oblicua intern®, se¢ mueve hacia ¢l ==
lado bucal, tlevando la almohadilla de succibn bucal para -

exponer mcjor la |fnca oblicua interna, cl s f& pterigoman-~

—

dibular y la depresibn pterigotemporal.
A

s
e,
‘e

PLANO TRAZADO POR LA ESCOTAD A EBEBNOIDES ( A)
Y POR CENCIMA DE LA ESPINA DE SPIX ( B)



G).-

H).-

1).-

La aguja recomendada cs dc | 5/8 de longitud y de =
calibre 25 que por su rclativa rigidez nos sirve de-
sonda. Se inserta la aguja desde el lago opuesto que
dando la jeringa sobrc el camino y primer bicuspide-
y la punta de la aguja a mitadde la altura de la uiia,
estando ¢l dedo en paralclo con la 1fnea oclusal de =~

los dientes mandibulares.

El paciente dche abrir anpliamente la boca y el dentis
ta dejar8 caer una o dos gotas a medida que avanza --
la aguja para no hacer perceptible ¢! dolor, cuando -
sc llega a la posicibn fTinal, o sea cuando se hace ==
contacto con el centro dec la cara interna de la rama-
mandibular se retira la aguja | wm y sc depbsita lenta

mente de | a 1.8 ml, durante | 1£2 o 2 minutos.

Despuébs, se saca la aguja la mitad de lo que se intro-
dujo, y ahf se deposita unos 0.50 ml. dec solucibn para
lograr ¢l bloqueo del nervio lingual, aunque las gotas
que sirvieron de introduccibn también actuaron sobre~--

el mismo nervio.

TECNICA PARA ANESTESIAR CL LADO (ZQUIERDO.

En principio los pasos son los mismos que para el lado
dereccho. Solo que para palpar las zonas de referencia-
existen dos formas: Una con la mano izquierda y otra -
con la mano derecha. Cuando se hace con la izquierda ~

el brazo rodea la cabeza de la pacientc por |g cec—=e

parte delantera hasta palpar la rcgibn con la yema del
pulgar; de aqui en adelante todo serf identico al lado

derecho.



Cuando sc hace con la manho derecha el dedo indice o pulgar -
localiza los puntos de reiercncia, estando el dentista fren~
te al paciente y ligeranente a la derecha. En este caso como
es l6gico, la inyeccibn sc har8 con la mano izquicrda.

Por supucsto que en €sta forma no presenta ningGn inconve==-=
niente para los operadores quc estén acostumbrados a usar ==~
la mano izquierda en vez de la derecha, para cllos la inyec
cibn del lado derecho es su problema, pero no ser$§ tal si su
mano rodea la cabeza por enfrente del paciente para poder --
abordar la zona en cuestibn.

Los sfntomas subjetivos del bloqueo de!l nervio alveolar son-
hormigeo y adormecimiento Jel labio. inferior, y cuando es =~
afectado ¢l nervio lingual. También se adormece y hormiguca
la punta de la lengua.

Los sintonas objetivos solo los pareciamos con instrumentos -

que denuestran la ausencia de dolor.

Sin enbargo cuando los sintomas subjetivos estan presentes ==
y @ pesar de eso el pacienic continua sintiendo dolor , es ==~
posible quc se deba a ramas el plexo cervical superficial =-
que inervan la regibn o por inervacibn accesoria del area -
por ramas Jc! nervio bucal largo (buccinador). (! nervio cu~-
tonco cervical superiicial sec pucde anestesiar con una inycc-
ciébn interseptal, y las ramas del bucal largo, inyectando -

profundamente en el pliegue mucobucal en direccibn postiorior

de manera que la solucibn se deposite en el paraperiostio a -

lo largo del cuerpo de ta mandfbula.

BLOQUEO DEL MERVIO LINGUAL,

La tecnica para el bloquco de éste nervio, que ¢s una rama ==
del nervio mandibular, es la nisma que para ¢! nervio alveoe=

lar inferior, las refercencias por tanto son las mismas.



Las zonas ancstesiadas son: los dos tercios antcriores -
de la lengua y el piso de la boca ademfs la mucosa y mu-
coperjostio de la cara lingual de la mandibula.

Esta inycccibn esta indicada para intervenciones en los-
dos tercios anteriores de la lengua asf como en el piso~

de la cavidad o cara interna Jde la mandibula.

BLOQUEO DEL HERVIO BUCCINADOR (Bucal Largo).

E! nervio buccinadora a veces sucle prolongar sus Glti--
mos ramos al area de la mandibula, razbn por la cual la-
anestesia no es completa cuando se bloquea el nervio denta
rio inferior. Por tal motivo se procede a su bloqueo ===

y también cuando se planea cirujia en la mucosa, bucal -
mandibular,

La zona ancstesiada es |la membrana mucosa bucal y mccope

riostio de la zona molar de Igmandfbula

Como refercncia tenemos: La cresta de la 1fnea oblicua -

externa v cl triangulo retromolar.

TECNICA.

Con el fndice o el pulgar se jala hacia afuera cn el ca--

rrillo del lado que se va ancstesiar, y sobre la mucosa by
cal, al tercer molar, se inserta una aguja calibre 25 y ==
se depbsita de 0.25 a 0.50 ml. de solucibn . Otra técnica

consiste cn insertar la agua ecn el triangulo reiromolar

y se deposita ahf el anestesico.

No hay sfntomas subjetivos de ancstesia por eso cs necesa-

rio probar con instrumentos .



BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO £ INCISIVO,

Con la inyeccibébn en el 8rea dc! conducto mentoniano, se con
sig .e la ancstesia de las cstiructuras inervadas por las ra-
mas terninales del dentario inferior que son:

El nervio mentoniano y el nervio incisivo.

El mentoniano inerva el labio y los tejidos blandos desde~

el primer molar permanete hasta la |fnca media.~ E! incisi-

vo inerva las estructuras oscas y las pulpas dc los premo=-
lares canino ¢ incisivo.

TECNICA.

A nivel del 8pice del primer premolar y un poco distal a-
este se¢ pucde palpar al agcujcro mentoniano , ya sca con la-
yema deldedo o con un aplicador de algodén que pucde ser el
mismo que se uso para extcnder cl antiseptico. El aplicador

se sujeta apuntando hacia abajo , una vez que se localiza -

la depresibn sobre ella sc hace la punsibn, inyectando ===
poco a poco como en los casos anteriores, hasta llega. al =
objetivo donde se deposita 0.5 ml. de la solucién la posicibn
de la aguja cn estos casos debe describir un angulo de 45° con
la cara anterior del cuerpo de lIgmandibula . la direccibn dc -
la aguja depende de la posicibn del operador, c! cual debe de-
colocarse {rente al pacicntc o detrfs de &l, la punta de la -~
aguja debe penctrar en el agujero si se van a intervenir |os—-
incisivos, si solo la mucosa bucal o el labio.

En algunas ocasiones la ancsicsia de los incisivos no es sa=-
tisfactoria en especial cuando se procede a hacer una extrac-
cibn. En estos casos es rccorcndable reforzar la inyeccibn =--
mentoniana con una inyeccibn superaperiostica, a nivel do ===
§pice del diente a extracr, pucs como antes ya sc dijo, cn -

6sta regibn la capa coriical de la mandibuda no cus tan come=-



pacta como en el resto, lo que permite la infiltracibn del
anestesico.

Cabe haccr notar que cuando se irata de una extraccibn --
( y @ veces también de operatoria dentel) en un incisivo -
central, va sea inferior o superior, a veces es necesario-
bloqucar también el central del ladgopuesto, ya que con ==
frecuencia las fibras tcrminalcs tanto de los nervios den-
tarios inferiores como dc los superiores se anastomosan --
dandosc scnsibilidad entre sf.

A veces sc requerirf solo la ancstesia de alguna pequeiia -
zona de cualquier parte de la mucosa.
Para csto sc usarf una aguja calibre 25 y la inyecccibn se -

har§ lentancnie y en volGmencs mfnimos.

TECNICAS EXTRAORALES.
Existen tanbién técnicas cxtraorales psra la anestesia de-
loa nervios infraorbitarios y los nervios maxilarca, asf co

mo para cl nervio mandibular y mentoniano.

En la préctica diaris poco sc usa esa técnica, sin embargo -
es la alternativa que existc cuando la infeccibn, inflamae=~

cibn el trauna u otras razones impiden la inyeccibn intra-e-

oral.
BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

La zona ancstesiada con esta inycecibn es la misma que apun-=-
tamos cuando hablamos de la inyeccibn infraorbitarie intra~==-
oral, pués lo que cambia e¢s solo la técnica.

Este procedimiento requicre de una asepsia exagerada. El! odon-
tologo debe hacer una limpicza quirurgice, usar guantes estc-
rilizados y preparar el campo quirurgico usendo las refercn--

cias disponibles. ( como son la pupila dal 0jo la cresta y -~



escotadura infraorbitaria, asf como la depresibn del mis
mo nombre), se ubica y se sciiala la posicibn del foramen-
infraorbitario, y se anestcsian por infiltracibn local -
la piel y ¢l tejido subcutanco, después en esa zona marcag
da y anesteciads se inserta una aguja de | 1/2 pulgada de
longitud y de calibre 25 con reringa aspirante.

Dirigiendo la aguja l|ligeramente hacia arriba y lateralimen=~
te se facilita la entrada en ¢l foramen que se habre ha--
cia abajo y mesialmente. Con un suave y ligero movimiento
de sondeo sc¢ encuentra el foramen en el que entra la agu=-
ja a una profundidad que no debe exceder de 1/8 de pulga-
da, es conveniente también poner la gufa de caucho para no
extralimitarse.

Con ésta técnica la aguja atraviecza ( antes de llegar al -
foramen) la piel, el tejido subcutaneo y el mésculo cuadra

do del labio superior.

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

En el bloquco extraoral dec! nervio maxilar superior, ade--
més de las zonas anesteciadas quc se indican anteriormente
en éste capftulo quedan también involucradas las amigdalas
y parte de la faringe.

Las rcferencias anatomicas son: El punto medio del arco ==--
cigomatico, la escotadura, cigomatica y la promincncia co==
ronoides cde la rama de la pandibula ubicada mediante apertu
ra y cierre del maxilar inferior.

Esta técnica csta indicada cuando se quiere bloquear toda -
la zona inervada por ésta rama mediante una sola insercién-
de la aguja y con ¢l mfnimo de anestesia, para cirujia ma--
vor por cjemplo, tambié&n cuando la infeccibn, inflamacibn--
el trauma, etc. hacen dificil la inyeccibn intraoral a ve-

ces se hace con fines de diagnostico o terapeutica, o neu--



ralgias de fta divisién maxilar del trigémino.

Después dc tocar la l8&mina -

Pterigoidca lateral se reli- /,wr
ra la aguja y se vuelve a -- N ~
dirigir ligeramente hacia ~- /
adelance y arriba, sin exca¥ %

der la proiundidad  gquo nae= )
ca el suilatlalor.

TECNICA.

Es’.c procedimiento también rcquiere de una ascpria escrupu-
losa como sc indico para la infraorbitaria extraoral.

Se debe localizar el punto mcdio de la prominencia cigomati=
cay marcar la depresibn cn cu cara inferior o usando una -
aguja hipodermica de calibrc 235, se raya la picl bajo la mar
ca en la depresibn identificada haciendo que el paciente -=--
abra y cicrre la boca. Después usando una aguja de 8.8 cm.--
y de calibre 22 , en una jeringa de tipo Luer- Lok ( se reco=
mienda esta por facilidad de succionar, aunque ahora, las mfis
practicas son las que ticnen un tirabuzébn en c! cmbolo met8li
co, el cual sec inserta en c! caucho de que &sta provisto el -
cartucho, y se puede succionar facilmente; se miden 4.5 cms, -
y se marca con un sefialador de goma, como el quec se usb para--
la intraoral.

Hechas cstas preparaciones, sc inserta la aguja a través de |a
raya en la piel, perpendicular a! plano sagilal medio (supcr--
ficie cpitilial), hasta quc la punta de la aguja toque suave=--
mente la l&mina pterigoidea latcral, la aguja no se debe inser
tar més alla de lo sefialado por la gufa del caucho Se retira

la aguja dejando solo la punia en el tejido y sc¢ vuelve en -



direccién ligeramente hacia adelante y arriba hasta que el -
sefialador toca con la piecl o después se aspira con lentitud=
si la aguja no ha caido en vaso, sc empieza a decpositar la -
solucibén lentamente hasta vaciar 2 0 3 mil. cada 0.5 ml. se=~
debe tcner cuidado de aspirar.

Mediante ésta técnica la aguja atravieza las siguientes es--
tructuras: piel, tejido subcutaneo, mGsculo masetero, escota

dura mandibular y mGsculo pterigoideo externo.

BLOQUEO EXTRAORAL DEL NERVIO MANDIBULAR.

Con ésta inyeccibn quedan ancstesiadas todas las ramas del -
nervio mandibular como son: cl dentario inferior con sus ra-
mificacioncs, el buccinador (bucal largo) y el lingual.

Las zonas ancstesiadas por consiguiente son; lLa regibn =-=-=
temporal y auricular,

El meato auditivo externo, la articulacibn temporo mandibu-
lar, las gl8ndulas saiivales, los tercios antcriores de la =
lengua, el piso de la boca, la mandibula con sus dientes, =--
incluyendo la gingiva y la mucosa bucal, asf como la porcién
inferior de la cara de esc- lado , a excepcibn de! angulo -=

maxilar.

Le técnica para bloqueo extraoral del -

Nervio Mandibular, es la misua quc para 4
el Bloqueo maxilar, excepto gquc la agu- / 3
Ja se dirige hacia arriba y latcralmen= r
te de esa manera se toca el nervio man=- “{~

dibular a su salida del agujcro oval.

Las refcrencias anatomicas dec que se dispone son las mismas-

que sc utilizaron para el bloquco extraoral del nervio maxi=

lar.



Esta técnica se recomienda cuando sc desea anestesiar todo c¢l-
nervio mandibular con una sola inyeccibn y con una mfnima --
de solucibn.

También cuando la infeccibn, la inflamaci6:: o el trauma hacen -
dificil o imposible la anestcsia de las subdivisiones del nep=-
vio mandibular, o cuando se trata de un diagnostico con fincs ==

terapeuticovo.

TECNICA.

La técnica para ésta inyeccibn, en sus pasos, preliminares --

es identica a la anestesia para el nervio maxilar, a excep---

cibn de quec se coloca una gufa en la aguja, a una distsncia -

de 5 cm. después de que la aguja tocs la |&mina pterigoidea -

lateral, sc retira exactamcnte como se hace cuando se bloquea

el nervio maxilar, sin embargo, cuando se vuelve a insertar--
la direccibn de la aguja es hacia arriba y |igeranente hacia -
atrés, de tal manera que la aguja pase posteriormente a la -~
I8mina pterigoidea lateral. La aguja no se deber§ introducire
m8s de 5 cms..

Las estructures anatomicas que atravieza la aguja para |lecgar-
a su punto final, son las misimas que se indicaron en la técni”

ca del nervio maxilar.

BLOQUEO CXTRAORAL DEL NERVIO MENTONIANO E INGISIVO.

Los puntos de referencia que debemos considerar para ésta --
téenica son : los premolares infcriores, el borde inferior -
del cuerpo de la mandfbula, las escotaduras supraorbitarias, -
e infraorbitaria, asf como la pupila del ojo, cstando el pa--

ciente con la mirada al frente.



TECNICA.

Estando el paciente con la boca cerradaen posicibn norwal-

y mirando hacia delante, por !'a palpacibn se tocaliza la -

escotadura supra e infraorbitarias, después se traze una -

Ifnea imaginaria desde la escotadura o foramen supreaorbita
rio, hasta el foramen infraorbitario, pasando por le pupi-

le del ojo, de tal manera que si cortinGa, hacia el borde~--
inferior del cuerpo de la mandibula cruzar§ el agujerp --

mentoniano . Sobre este linca se calculs la distancia me--

dia entre el borde inferior de la mandibula y el borde gin

gibal poniéndose ahf una marca con un l&piz quirurgico =--

Daspués con una aguja de 2 puigadas y ds calibre 22, se ha

ce la insersibn en direccibn |igeramente hacia adslente ~

y hacia abajo. Sondeando suavemente se localiza facilmen-

te y se deposite ahf | ml. de anestesico, cantidad sufi-~

ciente para un resultado satisfactorio, cuando la aguje -~

llegb a su punto final atravezb; piel, tejido subcutaneo =--
y mGeculo triangular.

Esta técnica como todas las que hemos visto requieren ==-=

de una ascpsia extremada.

BLOQUEO EXTRAORAL MENTONIANO.



IV.- CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS USOS Y APLICACIONES =--
SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES.

Desde que cl odéntologo lloracio Wello en 15894, descubric
ra la anestesia, pasando por las fpocas de Mostédn, ===-
Wohler, Alfredo Einhom, ctec. han aparecido gran canti-
dad de drogas utilizadas para la ancstesia local, pero
unas por su toxicidad y otras por su poca establilidad-
han sido desechadas.

Podemos decir que el ancstcsico local es sin lugar a =
dudas el medicamenteo quc con més frecuencia se utiliza

en la préctica odontologica.

Toda solucibn anestcsicc local contiene una o més dro--
oas anéstesicas localcs, como agentes cficaces, mfs en-

vasoconstrictor, un antioxidante y solucién de Ringer.

Los ancstesicos locales pueden definirse como compues-
tos quec al ser aplicados localmente interrunpen de ===
nmancra reversible la conduccién de inpulsos a lo lap--
go de las fibras nerviosas, en recalidad son anelgési--
cos, ya que no |lega a perderse la sensibilidad tacti|
y su accibn resulta nicntras permanecen en la zona en=-
que han sido aplicados, cediendo su valor ancstésico,-

al scr absorvidos por el organismo.

AHESTESICOS LOCALES MAS UTILIZADOS.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

COCAINA.- Es demasiado t6xica para ser inycctada, 86~

lo sc emplea t6picamenic produce axcelcnte =emmcoeee

ancstesia local y vasoconstriccibn que origina retrg-




ccibn de la mucosa.

Algunos clfnicos consideran que la vasoconstriccidn al 109
es mayor que con solucibn al 4 % que la toxicidad ser§ me--
nor con el preparado mfs concentrado, porque la cocaina --

serf absorvida més !entamente.

Los trastornos fisiologicos producidos por dosis elevadas ==
de cocaina incluyen fiebre, pupilas dilatadas, taquicardia -
respiracibn irregular, dolor abdominal, vomitos y crisis =--
compulsivas, la estimulaciébn central va seguida de depre~=--
8ibn; los centros més amplios son los primeramcnte depri==e-
midos produciendose esta transacibn mientras los centros -
bajos todavia estén excitados. La muerte se produce por pa-
ralfsis bulbar e insuficientia respiratoria . La intoxica==-~

cibn aguda pucde tener un curso répido.

PROCAINA.= Este medicamentc ¢s el estandar para comparar --
todos los anestesicos locales, sin embargo tiene el inconve-
niente de producir poca anestesia tépica.

Suaccibn dura aproximadamente una hora, pero pucde prolongar-
se afiadi€ndole adrenal ina, la procaina bloquea las fibras ner
viosas pequefias y grandes en concentraciones de 0.5 a 2 4.

La Clorc Procaina (desacainc), es un derivado dec la procaina
con accibn mucho més breve. a consecuencia de su més répida -
hidrblisis, por tal motive su toxidad es mucho menor por in--

yeccibn intravenoea.

AMINOBENZOATO DE ETILO.
Es tan poco soluble que no es absorvido a nivel de mucosas.
Las pomadas que contienen 5 a 10% de benzacaina, proporcio--

nan anestesia tépica intensa y segura.

LIDOCAINA, pucde substituir a la procaina como cst8ndar de -




comparacibn de los anestesicos locales.

Es m&s potente y mls vers§til, adecuado no solamente, para-
infiltracién y bloqueg nervioso, sino también para aneste~=
sia de superficie, por consecuencia tiene un cfecto répido--
y energico se utiliza en concentraciones de 0.5 a 2% y es ==

més activa que las soluciones equivalente de procaina.

La lidocaina tiene otra caracteristica que la distingue ====
de |la procaina y otros ancstesicos locales, con frecuencia =
produce accibn sedante, adenfs de la anestesica local. Defig
re de otros medicamentos dec &ste grupo por ser una amida ~=-
més que un eter + es mctabolizada a nivel del higado por-
N dealquilacién dos de los metabolitos tienen todavia activj
dad farmacblogica, y pueden contribuir a las reacciones toxj

cas en pacicntes con metabo! ismo alterado.

TETRACAINA.~ Las principales diferencias entre Totracaina, -
procaina, y |lidocaina, son cl mayor tiemno necesario para ==
que comience la accién ( 10 Min. o més), la mayor duracién
del efecto ( aprox. 505 6 'més) y la potencia més intensa.

La procaina cxiste en el comercio para anestesia de inyec-=
cién en solucibn de 0.15%, no debe puiverizarsc en las vfas
bereas ¢n concentracibn mayor del 2 % su d6sis total se -
calcular§ cuidadosamente cn &stas circunstancias no debe -~
ser mayor de 0.5 mg./ kg. de peso corporal, para anestesia
tbpica se utiliza en concentraciones de l.a 2 & es absor--
vida rapidamente y ha originado casos de muerte por su uso
tépico inadecuado su inconveniente principal es lentitud -

de accibn.

MEPIVACAINA.= Estea droga tienc escencialmente los mismos -
efectos clfnicos que la lidocaine, cxcepto por dos parti-

cularidades no se difunde tanbién en los tejidos vy la du--




racibn de su accibn es | igcranente mayor.

DIBUCAINA.~ La dibucaina (nupercaina). Es un ancstésico --
local muy poderoso, de accién prolongada. Es de 10 a 20 =--
veces més activo y mls tbxico quc la procaina, en conse-=-
cucncia sc utiliza més diluida la solucibén que la procai--
na (0.05 a 0.1%), para inyeccibn, es adecuada pare empleo-

tbépico y también para anestesia raquidea.



GASES ANESTESICOS.

oX 100 NITROSO ( N20).= El 6xido Nitroso es absorbido ra--
pidamente de los alveolos; 100 cm3 de sangre transportan-

en su plasma 45 cn. 3 de 8xido nitroso, este no se combina
con 1a hemoglobina ni cfectGa combinacibébn qufmica alguna--
en el organismo, por lo que su iluminaciébn es tan répida -~

como su absorcién.

Accibn ancstesica. El 6xido nitroso es un anestesico débil.
En otro tlempose creyb que su accibn anestesica se debia --
solamente a la exclusibn del oxigeno de las células encefé
licas, ya que es 15 veces mfs solubles en el plasma que el
nitrogeno y 100 veces més que oxigeno. Desde luego, cuane-
do se emplca oxido nitroso como Gnico agente ancstesico ==
sin adiciones, aunque sca con oxigeno, la hipoxia influye=-
a menudo considerablemente en ¢! mantenimiento de la in---
conciencia, sobre todo en !os sujetos robustos y resisten~
tes a pesar de ello se a podido demostrar de varias formas
el efecto anestesico del oxido nitroso. No hay duda hoy -=
en dfa de que el 6xido nitroso cs un anestesico debil, =---
aunque todavia, esta por resolver hasta que punto la anes
tesia producida cuando sc emplca sin adiciones se debe a-
la potencia del gas y liasta que punto a la hipoxia que tan
frecuentemente acompalia cl enplco del mismo en cstas cir-

cunstancias.

Cuando sc emplea oxido nitroso puro para inducir la anes-~
tesia la rapidez con que se picrde la conciencia (unos =~
60 segundos) sugiere que csta se debe fundamentalmente ==
al desplazamiento del oxigeno del encefalo, mbs que la sa-

turecibn con 6xido nitroso hasta un gredo suficiente pa=-



ra ocacionar anestesia sin hipoxia. Bourne opina que la intro-

duccibn r8pida con 6xido nitroso puro se consigue mediante ==
una reduccibn brusca de! contenido cerebral de oxigeno y que -
una vez lograda la inconcicncia, el aumento de la oxigenacibn-
puede compensarse por las cantidades de 6xido nitroso que se -
acumulan en ¢l sistema nervioso central, incluso a partir de -
entonces sb6lo puede mantencrse la anestesia con una buena oxi
genacibn en parte de los sujctos, mientreas que cn otros mue---
chos es nccesario continuar la suboxigenaciédn , si se desca =--

mantener condiciones satisfactorias para el cirujano.

Contra indicaciones de la ancstecia con 8xido nitroso, no ==--
existe ninguna combinacibn con un porcentaje suficiente de --
oxigeno pcro la préctica actual indica que 8sta combinacibn ==
s86lo sc haya justificada en muy pocas ocaciones, casi siemprec
es preferible efectuar la induccibébn por vfa intravenosa an--
tes de la inhalacién o complementar esta con un agente de ==
inhalaci6n més potente, asegurando asf un nivel satisfacto-
rio de oxigenacibn , en la mezcla inspirada .

Los peligros del 6xido nitroso més oxigeno sin ningln otro -~
suplemento son puramente los de la Hipoxia.

Esta absolutamente contraindicada la anestesia con oxido ni--
troso en los casos de escasa reserva cardiaca y respirato=---
ria.

lgualmente deben considerarse la anemia, las lesiones hepati=-
cas y renales graves y la gestacibn como causas que eleven ol-
riesgo ligcramente por encima de lo normal.

También csta contraindicada en todas personas con anteceden--
tes recientes de trombosis coronaria o insuficiencia cardisce
izquierda.

A veces es dificil descubrir sin un interrogatorio directo la=--

existcncia de ostas dos enfermedades pero es nccesario pensar-



que incluso un perfodo momentaneo de hipoxia, puede ser --

suficiente para provocar Hipoxia coronaria y fibrilacibn -
ventieiocular. Tembién en caeos de escasa reeerve pulmonsr -

puede resultar fatal un breve perfodo de hipoxia.

ETILENO (02H4) E) Etileno es un gas incoloro, no Frritan=-
te y de olor ligeremente desagradable.

El Gitimo de 1os alveolos se absorve rapidamente y cuando—-

se administra a uns concentracibn de 100%£ i duce la incon-

ciencia algo més repidamente que ¢! 8xido nitroso.

La analgesia, se obtiene con mesclas del 20-407 de etileno

en oxigeno, mfs pars la anestesia, se requiere una concen-

trecién del 80-90 % eus principales ventajas sobre el oxi
do nitroso redican en la meyor repidez de induccibn, rels-

Jjacibn muscular més intensa y posibilidad de emplear un ==

porcentaje |igeramente mayor de oxigeno. a estas ventajas -
se contraponen los inconvenientes de su mayor explosividad

y el olor deeagradable.

El Etileno se elimina rapidancnte por los pulmones aunque -
puede cxcretarse un porcentaje muy pequefio a través de la -
piel. La incondencia de nausecas y vémitos postoperatorios-

es mayor que con el 6xido nitroso.

CICLOPROPANO ( 03H6).

El Ciclopropano es un gas de olor dulzaino y sgradable ---
irritante de las vias respiratorias cuando se inhalas & con
centraciones superiores al 409.

Absorcibn.- El ciclopropano que se inhsla es absorvido de los

alveolos y transportado en la circulaciébn unido en su Nayor—=-

parte a los eritrocitos, gracias a! clevado contenido de ===w

proteina y |ipoproteins en cetos.

Otra parte so une @ la protecina sérica pero dado la eoly-~=-



bilidad en agua del ciclopropano es rclativamente escasa =--
(0.204 frente a 15.01 del eter), solo una pequeiia proporcién
se encuentra fisicamente disuelta en el plasma.

Concentracibn Anestesica la cantidad de ciclopropano necesa-
ria para la induccibn ha dec ser forzosamente mayor que la =«
que sec cnplea pars cl mantenimiento , debido o la dilucibn -
ocacionada por el contenido de los pulmones y el aparato ---
ancstesico. Para una induccibn rapida debe llcnarse la bolsa
de respiracibn del aparato con ciclopropano y oxigeno de ~--
proporcibn de 50: 50 pidiendo al paciente que efectué cinco ==
o seis inspiraciones profundas dec &sta mezcla ; la inconcien--
cia se produce a los 30 seogundos y en la mayoria de casos lc
sigue rapidamente un periodo dc apnea . A veces sc observan -
sacudidas nusculares desordenadas en todo el cuerpo que du=-
ran aproximadamente medio minuto, una mescla del 4 9 de ci==
clopropanc en oxigeno produce analgesia; la misma mezcla con
6% de ciclopropano perdida de concicncia; con 055 de aneste-
sia ligera y con 20- 30%ancstesia profunda. Sin cmbargo =--
cl valor de éstas cifras es |limitado, puesto que la concen-
tracibn de ciclopropano inhalado y sus efectos varian am=--
pliamente scgln la respucsta del paciente y el tiempo que -
dura la inhalacibn.

La ancstesia con ciclopropanc cs particularmente inadecua-

da para los enfermos graves puesto que sc acompaiia de una-
clevada concentracibn de oxigeno aumento del volGnen minu--

to cardiano (solo durante la ancstesia ligera v vasocongtric
cibn Periferica y practicamente no provoca alteracién algu-

na de la frecuencia cardiecae. CI resultado es que la pre--
s8ibn sanguinca se nantienc bicn incluso cuando se intro--
duce la respiracibn con presibn positiva, que con frecucn-
cia e¢s necesaria debido a que el ciclopropanc disminuye -

cl volGnen corrientc. La mayoria de los efectos beneficio-



sos del ciclopropano sobre ¢! miocardio, se anulan cuando --

sc adninistra un narcotico con |la premedicacién.

La norfina y ta petidina rcducen también la ventilacibn, cuan
do sc convina con ciclopropano.

Los efectos del aumento de la de anhidrido carbonico ==--
en la sangre y del ciclopropano se convinan para aumentar =---
la cantidad de noradernalina cxcretada en ¢l miocardio dg ====-
forma que sc incrementa ¢l riesgo de arritmias. La presencia ==
de estas arritmias durante la anestesia con ciclopropano es ==
fndice de ventilacibdbn insuficiente o ancstesia demasiado ==-
profunda.

La atropina tiende a eliminar el cfecto del aunento de la cs=-
timulacibn , mientras que los bloqueadores ganglionares
suprimen la rcspuesta sinp8itica y pueden ser causa de que el-
ciclopropano provoque una hipotencibn profunda a través de --

una depresibn miocardica directa.

ANESTESICOS VOLATILES.

ETER DIETILICO (Czﬂs)zc

El Eter dictilico es un lfquido volatil ¢ incoloro con un ==
caracteristico olor picanic absorcibn y distribucibn.

E! cter posce un coeficicnte de solubilidad

de 12, |. significa quc la capacidad de la sangre para absor
ver eter ¢s cnorpe, de nocdo que estc es extrai-o constante-

mente de los alvecolos la induccibn de la ancsicsia ser§ --

lenta y 1o mismo ocurrir§ con rccuperacibn cn c! proceso in

verso csto conbinado con la circunstancia de que el eter =

es irritante para el aparato respiratorio, signitica que =-

han de {ranscurrir de |5 a 20 minutos, para obtener unpa ==

anestesia profunda.

Uso Clfnico la finalidad que sc persigue con la adwinistpra==

cibn de un ancstesico, no c¢us solo inducir la inconcicncia =~



sino también suprimir la actividad refleja en grado sufi==-
ciente para que el cirujano pucda realizar una determinada
operacibn., Las modernas técnicas anestesicas ofrecen nu-
cho més que csto, pero el eter continua siendo ¢l medio ~=-
mis seguro y cfectivo para conscguir una supresibn gradual
de la actividad refleja.

Conforme aumcnta la profundidad de la ancstesia van bloquecap
do una a una las vfas nerviosas reflejas , hasta que final-
mente todas quedan suprimidas , la posicibn exacta en que se
interrumpe ¢l arco reflejo difierce segun el anestesico cm==-
plecado, cl eter, adem8s dc cjercer una accibn supresora di--
recta sobre ¢l sistema nervioso central, aumenta también =--
el umbral de excitacibn de la placa terminal motora, de for-
ma similar al cloruro de d-tubocurarina produciendo un blg
quco ncuro Muscular .

El eter incluso a concentraciones mfnimas irrita cl §rbol -
bronquial y estinula las Tibras vogales afecrentes ocacionapn
do un aunento de la profundidad y frecuencia de la respira-
cibn junto con una profusa seccrecibn mucosa. Csic Gl%imo re
flejo es inhibido por una dbsis suficiente de atropina o --
hiosina al! aumentar la profundidad de la anesiccia varia =--
el lipo respiratorio se suprinen nfs reflcjos y sc observan
modifican caracteristicas , 1 tamafic (e le pupita.

La ancglccia con cter puede cfectuarse con cualquicra de ---
los métodos clésicos: abierto, semiabierto, scnicerrado y --

cerraco con absorcibn de anhidrido carbénico.

ETER DIVINILICO ( cqlls),,?

El Eter Divinilico cs un Ifquido incoloro no rritante v de -
olor dulzaino.
Cl eter divinilico se absofve v se elimina casi completancen-

4o re .
ce por los pulmones, aunque en pequeiio porcentaje se excre-



ta a través de la piel. Cs volatil v caro por fo que su =-

uso clinico es timitado.



Vo= HISTOTIA CLINICR.

En c! desarrollo de la llistoria Clinica, se deben tomar

en cuenta los siguicntes puntos:

1).- Ficha de identificacibn.
a).- Nombre

b).- Edad

c).~ Sexo

d).- Estado Civil

¢).- Ocupacibn

f).- Direccibn y tecléfono.
9).~ Lugar y Origen

h)e= Fecha de lngreso.

ANTCCEDENTES HEREDITARIOS,

l.- Antecedentes fimicos
2.= Antecedentes Ncoplfticos
.= Antecedentes Recunaticos
.= Antecedentes endocrinos
.= Anteccedentes HNeuropsiquiatricos.

6.~ Antccedentes Alergicos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
l.~ Enfermedades de la Infancia

2.~ Antecedentes Fimicos

R)- Cnfermedades Exautcrmicas

B)- Cnfermedades Congenitas.



J.~ Antecedenes Alérgicos.
.~ Antecedenies ReumaZicos
«= Antecedentes Quirurgicos
6.~ Aniccedentes Traumaticos
7.= Antcceden:es Gineco=Obstetricos

Je= Antecedentes Diabeticos

a).- Menarquia

b).- Ritmo

c) Duracibn

d) .- Trastornos de la nestruacibn

e).=- Inicio de las relaciones Sexualcs
f).- NGnero de embarazos

g).- NGmero de Abortos

h).- tlacidos a tiempo por via vaginal
i).~ llacidos muertos a té&rninos obito fetal
J)e= Nacidos a tiempo por vfa abdominal
k).~ Fecha de la Gltima rcogla

I).- Flujo o escurriniento vaginal

Il1).-Cesacibn de la mestruacién.

111).- CZSTADO ACTUAL
PADECHIIIENTO ACTUAL.
).~ liocibn del ticmpo
2V).- causa desencadenante
3) Zvolucibn de cada signo Clfnico
&)= llocibn de Sicio

5)e= Tecopilacibn de signos Clfnicos.

ORCANOS APARATOS ¥ CISTaINS.

)= Aparato Digestivo
a).= Dilicultad al pasar los alimentos

[,).~ Diarreas [rccuenios



c).- Vémitos freccuenies
d).- NalGscas

c).~ Cstrefiimicnto

£).- Aneroxia

0).- Rectorragias

h).- Dolor o crecimiento abdominal

2.=- Aparalo Cardiovascular.
a).=-Disnca dc esfuer=o
L).=Disnea de decubito
c).- Pajpitaciones
d).- Dolor precordial
c).~- Cpixtaxis

f).= Hemoctisis
3.~ Aparato Respiratorio

a).~ Tos con o sin cxpectoracibn
L).- Dolor toraxico
c).- Si al toser hay pus o sangre

d).- 3i hay perdida de peso.

4).- Sistema Endocrino.

a).- Diabetes
Polidipcia
Polifagia

Poliuria.

L)e= Hipertiboidisno
Tenblor en los dedos
diarreas {recucnies

Hiperhidrosis

Tolerancia al calor



Si existe ederna sin causa

c).- Hipotérodisno
Cansancio con frecuencia
Bradicardia
Pérdida de ta memoria

Intolerancia al frio.

D).- Hipoerparatiroidismo.
Descalcificacibn ea el esqucleto.

Ausencia de la lémina cortical.

5).- Sistema Nervioso
Cefaleas frecuentes
Intranquil idad
Trastornos cn los organos de los sentidos =
Pérdida dc la coordinacibn
Pérdida de la orientacibn.

6) .~ SISTEMA OSTEOMUSCULARTICULAR
7).- PIEL Y ANEXOS

SISTEMAS GINERALES.

1).- Anoreccia

2) .- Fiebre

3).- Pérdida de peso
4).- P&lidecz

5).- Astenia

0).- Adivania

TERAPEUTICA EMPLEADA.

1).- Tratamiento Empirico.



2).- Tratamiento Médico Quirurgico de! padecimiento
actual.

3) .= Estudios especiales realizados (Nadiograliag)

IV.- EXPLORACION FISICA.
SIGMOS VITALES

1).- Tensibn Aricrial

2).= Pulso

3).- Frecuencia respiratoria
4).- Frecuencia Cardiaca
5).- tempecratura

G).- Peso y Estatura.

ILSPECCION GENERAL.

1).- Sexo

2).- Edad Aparcnte

3).- Constitucibn

A).- Movimicentos Anormales
5).= Actitud

6).~ Facias

7).~ Conformacién

").- Adaptacién al ncdio
9).~ Marcha

Mogunas de las preguntas que sacan de duda duran

te ¢l interrogatorio pucden ser las siguientes:

l.- Se le pregunta al paciente que si ha tenido
aloguna enferncdad grave, ha sido hospi tal i~

zado alguna vesz.

Estas preguntas nos sacan de la duda ya ==~



quc si cl paciente ha cstado internado o ha tenido -=-
aloguna enfermedad grave o contagiosa sc investiga nfs-

a fondo su estado ceneral.

2.= Se¢ le pregunta que si ha observado alguna altera--

cibén cn su estado de salud general uliimamente.

S+.= lla tenido alguno de los trastornos siguicntes:
Fiebre Reumatica o Cardiopatias Recumaticas, cstas
se asocian a lesioncs de las v8lculas cardiacas, -
en caso dc quc nucsiro paciente padesca csta en=-
fermedad centonces lo someteremos a un “ratamjen-
to més adecuado, anics de cualquicr tipo de ciru-
Jfa.

También preguntarenos, quc si cs alergico a algun
medicamento alinento al medio en que vive. Asma
Urticaria, crupcibn cutanca o Ficbre de lleno.
Ticne mucha importancia las recacciones alergicas
a los medicamentos usados cn odontologia, va sca-
ancestesicos tépicos generales antibidticos y ===
analgesicos etc,

Padece desvanecinienlos o Ataques ? c¢s muy impor
sante que cl dentista cste enterado si su pacien
te padece epilepsia, pucde cvitarse un ataque ===
dandole previamentc algGn sedante, podemos saber -
clinicamente cuando un pacicnte es epileptico, ya
que prescenta un gran abultamiento cn la encia, debide
a que ¢l medicanento que toma ¢n un anticonvulsivo

I lanadoepamico (Dilatinsodico).

Padece usted Decabeies? el pccimto- muchas vecces ==

ni sabe de que sc Lrata la Pregunta , pero por nee=-



dio dec los sintomas y signos vamos a saber nosoiros, cjen-
plo, orina usted més de scis veces al dfa ?
Toma usted gran cantidad duranie ¢l dfa?

Ticne scquedad de la boca durante cl dfa?

En éstc tipo de paciente, cl tratamiento dental ecs delicado,
pero cono preventivo a estos pacientes se les adninistra --
sedantes antes dJde la intervencibn quirurgica para mantencré-
el nivel Jde glucesaen sangre, pucsto que muchas veces sy =--
aumento va asociado al nerviosisno., También sc adninisirg ===
algln antibiotico dos otres dfas antes de la intervencifn ===
continuardose cl antibioltico después de la misma algGn coagu-
lante cic.

Padece Ariritis? Este padeciniento en el campo de la odonto=
logia pucde tencr una estrecha relacibn con la articulge--
cibn Ltcmporomandibular en cuyo caso pucde haber dolo articy
lar vy limitacibébn de la novilidad.

Padece llep8titis o alguna cnfermedad hep8tica? En caso de ==
que ¢l paciente haya tenido alguna relacibn con la enfermee=-
dad sc lc pedir§ la informacibn a su médico Tamiliar.
Tuberculosis? ZI Cirujano Densista deber8 tomar todas las ==
prccaucioncs necesarias para cvitar cl contagio, deber§ tencr
mucho cuidado previniendolo con una mascarilla.

Se le debe preguntar al pacienic que si tienc Los persisten—-
te en ¢l caso de que el paciente tenga los signos y sfntomas
que van desde tos a sangre en la cxpectoracibn, no sc debe-
hacer ninglin tratamicnto denta! sino remitirse al paciente ==

con alqglGn nmédico.

Hipotensibn? lios vasarcmos sobre cl medicamenio que toma nue=-

chas veces ¢l paciente nos la puecde indicar.

Enfermedades VYenercas? [In esle caso se pucde sospechar -~




de alguna enfermedad pregunt8ndolce al paciente que si le =
han recctado muchos antibioticos por largo tiempo, cn el ==
caso de quc la respuesta sca afirmmativa, ya nosotros pode--
mos saber si ha tenido alguna enfermcdad de cste tipo en ==
caso du quc si habr8 que practicar una prucba scrolbégica --
de la sifilis para detcctar la enfermedad activa.
llemorragias anormmales cn cxtracciones antcriores? En Trauma-
tismos? Es nmuy importante cecsic tipo de preguntas para saber
si el paciente tienc tendencias a henorragias como puede ==
ser cn caso de bemofilias deficiencia de vitanina K, una -
enfermedad hepatica, discrasias sanguineas, cn ¢l caso dc =--
que exista la duda sc deberf de remitir al paciente con el -
médico o con algun laboratorio para que practiquc los anali-

sis clfnicos.
Padece alguna enfermedad de la sangre ejemplo Ancmia?

A nccesitado alguna transfusibn sanguinea.

Le han operado o le han aplicado radioterapia, por algun -
tunor cualquicr respuesta de cstas afirmativas, nos va a -

indicar algun tumor malicno.

fla tomado alguno de estos medicanentos ecjemplo:
Antibioticos sulfonanicdos
Anticuagulantes

Cortisona (E:eroides)

Un pacicnie con este Lipo de mecdicamentos debe de estar con
trolado por su médico pariicular, nosotros debenos estar --
en contacto ocon el wédico para saber si se puede interve==
nir.

Tranquilizantes.- El dentista delx: de estar preparado ==e---
para cste ltipo de pacientes va que sc pucden presentar reac

ciones sccundarias y los pacicntes que toman tranquil izan--



tes mayorcs como fenotiacinas suclen desmayarse facilmente

y les cucsta trabajo recupecrar la conciencia,

ESTADC DL LA CAVIDAD BUCAL.

a).- Dolor cn la boca.

b).- Sancran Facilmente la' encias.

c).- Cuando fué la Gltima cita con el dentista.

d).~ tratamicnto dental antecrior anormalidadecs.

En caso «e pacientes embarazadas sc debe tomar cn auenta ===
al tomar las radiografias sc coloca delantaldo plono y ==--
cuando sc tenga que administrar algun medicamento que sea =-

selectivo para la paciente y no toxico para ¢l producto.

PRUEBAS DI LABORATORIO,.

Las prucbas de laboratorio son inportantes para cl cirujano-
dentista.

Tiempo Jde Sancrado.

El limite normal para cl licapo de sangrado cs de 3 @ ===
4 minutos con otro méiodo como cl lobulo de la oreja cs -
de 2 a 5 ninutos (Tecnica de DJike). Si se encuentra algun-
rcsultado anormal debemos repetir la prueba en oiro lugar =
yo sed cn ¢l brazo o antcbraszo contrario havitualmente eun
ticmpeo de sangrado prolongade scdebe a una anomalia de la -
esteruccura vascular o a la capacidad de retraccibn de lose
capilares o a un trastorno cn cl nlmero, 6 a la fusibn de-
plaguetas, por consiguience cl aumento de ticmpo de sangra
do no permiic diagnosticar con precisibn ninguno de |los ===
trastornos de la Hemostasia =~ un pacicnte con trombocito-

penia pucde mostrar un ticnpo de sangrado de 15 minutos =ee=ew

TIEMPC DE COAGULACICH.

Normalnence va de 5 a 10 minutos, si sobrepasa este tiempo

cjemplo 17 6 nls minutos se pucde considerar patolbyico.



ANALISIS DE ORINA.
Este analisis es de vita!l importancia para el cirujano =-
dentista para determinar coumponcntes que se encuentran ~e--
en la orina, este analisis sc hace en el laboratorio espe-~
cializado, pero ya cn la actualidad se puede rcalizar en el
consultorio dental, algunas prucbas cncaminadas a la bGs~-
queda prelinminar de alguna enfermedad gencral, sc encuentra
en el conercio bajo formas de cintas o tiras dec papel ===-
o pl8stico impregnados de substancias, los siguientes reac
tivos.

le= TEST. TAPEO ELINISTIRN.= ldentificacibn de glucosu-

ria®
2.= CONBISIX estudio de protecinuria, glucosuria, ce-

tonuria, hematuria vy rcecaccibn PH.

INPORTANC IA.

Glucosuria, es importante para ¢l cirujano dentista recono-

cer una diabetes , sacarina en= un paciente razones,

.~ Los resultados de un tratamiento parodontal, puec-
den resul tar mucho menos satisfactorios en un pa-
ciente diabe:ico quc en personas sanas en igual--

dad de condiciones.

[a] <

2.~ & diabetico es nds tardado en su cicatrizacibn--
en Lejidos bucales, <espués de la intervencibn -
quirurgica, y cs probable la complicacibn eecees
(ncurosis) Infeccion Segundaria), quc estas no =-
reproducen en cl individuo sano. Ll ecquipo utili

zado en éstas prucbas es un Trasco de orina y=-

una cinta rcac.iva.



BIOMETR 1A HEMATICA.

Esta cs oZra de las pruebas inportantes de laboratorio,es
ta consiste en un grupo dec pruebas que se realizan al misg
mo tienpo v e¢n cuyos resultados ayudan a conocer la rosee=
puesta, cn caso de infcccibn bucal al descartar enfermeda-

des gcenerales en caso de inveccibn bucal.

l.= Nccuento de NGmero otal de Globulos Rojos
Te= lccuento de Nl@mero de Globulos blancos.
Je= Fornula Laucocitaria

de= Medicacion do llenoglobina

S5e= Cstudio de Arotis Teiiido

Ge= Plaquetas.

A &stc grupo en ocaciones sc aiiaden otras prucbas de=-
laboratorio.
l.= El rceuenio total de globulos rojos el nGnero total ==

de una pecrsona adulta, es de 4° s 5.5 Millones X MM: de =

parque aproximadamente. csta cifra es modificada en la ===-
leucoci “0sis generalmentc por efecto de enfermcdades infec
ciosas dc anplia nurosis tisular. también existe neurosis

en la anenia y en la policitenia.

2.= Civra total de Glfbulod Dlaincos, en personas adultas =
normales cl nlGmero de Globulos blancos es de 5,000 g =s==am

10,000 lcucocitos X mm3 de sangre circulante =&ste nGmero.



ACCIDENTES TRANS Y POSTOPLEIRATORIOS.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA ANESTESIA EN EL ==v==-
CONSULTORI0.

COMPLICACIONES EN EL SISTEMA NERV10S0.

Cualquicer complicacibn en el sistema nervioso puede ser =-=-
automaticamente dividida en compl icaciones centrales y Pe-
rifericas, las Gltimas serfn tratadas posteriormente,bajo-~
el encabczado de complicaciones técnicas, las complicacio=-
nes en cl sistema nervioso central pueden ser divididas -~

en daiios cerebro corticales, recuperacibn prolongada, tem=-

blor y declirio.

DALO CERCBLNO COKTICAL.

Las qucjas postancestesicas de cefales, cambios de persona-
lidad, pérdida de la mecmoria y deteriodo mental, son muy -
reales, aunque medir los paramctros pertinentes en el con-
sultorio resulta poco practico durante los procedimientos -
anastesicos quirurgicos. 3in embargo existe un hecho funda-
mental comin a todos estos problemas debido al alto consumo
metabblico de oxfgeno, la corteza cerbbral es muy sucepti--
ble a la hipoxia. El tono capilar deprimido pucde permitir
el edema cerebral, lo que provocaré cefalia y tendencia --
a la descerebracibn  tiempo después del procedimiento, Los
accidentes cerebrovasculares indican que hay destruccibn -
de substancia cerebral como resultado de insuficiencia vas
cular, hemorragia intracrencal, trombosio o cmbolia, que-

se observarén en el postoperatorio.

El tratamiento de €ste problema desafortunado de la aneste



sia comienza oxigenando bicn al paciente procurando provo=
car la menor cantidad de Hipotencibn y trasladarlo a un =--

hospital.

Cuando el organismo no pucde destruir o eliminar completag=--
mente un agente anestesico, sc prescnta u periodo de recuy-
peracibn prolongado clinicamenle esto se asemeja a la reac-
cibn de indiosinerosia una susceptibilidad aumentada a una

droga que pucde ser descubicria por la désis inicial.

Esta complicacibn tratada adecuadamente representa un pro--
blema pero no necesariamente un problema fisiolbgico. Lg ==
hipoxia y la hipercapmia pucden producir también recupera--

cién prolongada.

TEMBLORES Y DELIRIO.

Durante la cirujta o la ancestesia en el consultorio, pue--=-

den presentarse movimientos y formacibn involuntarios.

Los movimientos pueden variar desde rigidez y posturas té--
nicos y clénicas hasta reflcjos de proteccién. La formacibn
varia desde frases indescifrables, hasta quejidos fuertes -
El problema principal es ¢l control fisico del paciente =--
para disminuir cualquier posibilidad de autolesijonarse . -
los factorcs predisponentes incluyen estfmulos dolorosos du-
rante lo anestesia superficial, fiebre, agenies anestesicos-
irfitantes y alteraciébn de la concentracibn de PaCo,,.

Los temblores pueden presentarse debido al efecto d; los bar-
bituricos sobre el mecanismo térmigo regulador en el cerebro-
medio.

El delirio es més frecuente en cl paciente joven, y se debe

a estfmulos dolorosos durante la fase de recupsracibn, estos

pueden ser eliminados mediante me jor preme dicacibn, uso de
, -



anestesaicos locales, uso moderado de narcoticos, disminuir--

temperaturas elevadas, e induccion y recuperacibn suasves.

Los ataques convulsivos cllsicos de la epilepsia pueden pre-
sentarse antes de la induccibn y despubs de que haya comen---
zado la recuperacién. La historia puede indicar antecedentes-
de ataque; o quizé hacer que sospechemos que existen, debido
al régimen que incluye de fimil hidautoina, misolina, mete--
diona, fenobarbital o sulfato de magnesio, el ataque puede -
comenzar con temblor ligero unilateral de una extremidad y -
extenderse rapidamente hasta convertirse en @piostotomo com-
pleto. El tratamiento consiste en controler fisicamente al -
paciente, mantener libre la via &eresa y adninistrar pentobar
bital s6dico 100 mg. por vfa intramuscular los ciclos recu--
rrentes de ataques generalizados sin recuperacién completa -
indican que existe status epilepticus y puede exigir aneste
sia general para romper la cedena de fenomenos deterioran-
tes, un barbiturico de acciébn ultracorts, tiopental, en dé-
sis de 25 a 100 mg. por via endovenosa, es la droga de elec
cibn, aunque también es nccesario aplicar todas las medidas
necesarias para la administraciébn de cualquier anestesico -
general. Después de la recuperacibn , esté indicada la con-
sulta con el médico familiar pars establecer un plan de ---

tratamiento edecuado.

COMPLICAC IONES CIRCULATORIAS.

Las coaplicaciones circulatorias en el consultorio puedsn -
variar desde exitacién hasta paro cardiaco, las més fre---
cusntes son . Alteraciones de pulso, cembios en la presién-
arterial y choque.® Es significativo que la hipoxia sea --
la causa primaria de complicaciones circulatorias,yque el -
resultado final de la falta de reconocimiento y de trate--



miento pucda ser cl paro cardfaco.

ALTERACIONES DEL PULSO.

TAQUICARDIA.~ Este término indica una frecuencia aproxima-
da de 100 pulsaciones por minuto puede estar asociado --
con aprencibn, estimulos dolorosos , hipoxia, hipercapnia,-
pérdida de sangre, drogas, agentes ancstesicos irritantes, -
(eter, Ticlopoetileno), o con dosificacibn de agentes anti-
colinérgicos como (Atropina). Ll tratamiento de esto es di-
verso. Se requiere la comprensibén del paciente y el esta--

blecimiento de comunicacibn satisfectoria, evitar el dolor,

cuidar la via eeea y utilizacién correcta de los farmacos.

BRADICARDIA.~ Este término indica una frecuencia de menos -
de 60 pulsaciones por minuto generalmente esta asociada ---
con estimulacién del nervio vago, estimulos dolorosos, ---
irritacibn hipofaringea, sfncope o farmacos. La estimula--
cibn del seno carotideo por el cirujano o anestesiologo ---
al colocar la boca en posicibn o extender la cabcza puede -
dar como resultado un estimulo aferentes del vago al coras-
zbn, provocando Bradicardia. Para evitar un pulso demasiado
lento debemos estar altanto de todo lo anterior menc onado-
Si se presenta bradicardio, el cfecto vagalitico de la atro
pina, 0.5 a 1.0 Mg. por via intramuscular o intravenosa ==-=-

ouede restabl~cer la frecuencia preoperatoria del pulso.

ARRITMIAS.= La arritmia que sc presenta bajo ancstesia gene-
ral con frecuencia es del tipo de contraccibn ventriculer -
prematura o extrasistole. S5in embargo pueden presentarse --
pulsus bigeminus, puleo intermitente, fibrilaci6n, bloqueo -
del corazén y otras anomalias, este problema potencialmente-

grave puede ser causado por hipoxia, aumento do la concetra




cibn de PQCOZ' drogas simpaticomimetices (Adrenacina),y al-
gunos otros agentes anestesicos (Alotano, Ciclopropano, -===--
Tricroroetileno y otros).

A la primera sefial de cualquier arritmia, se deberf suspender
el agentes anestesico y dar oxigeno al paciente, si el pacien
te no recupera su ritmo normal, deberf suspenderse la inter--
vencibn quirurgica, puede ser necesario hacer una electrocar-
diograma y pedir una consulta médica.

Como La vigencia autometica continua, y el tratamiento del --
paro cardiaco, son tratados en otro capitulo, conviene men~--

cionar aquf el gasto cardiaco. Un ritmo sinusal normal no -

indica que existe riesgo adecuado de las estructuras vitales

durante la presencia de irregularidades graves. Oviamente --

debemos real izar mediciones preoperatorias, que indiquen ==~

que se esta logrando perfusibén adecuada, y cualquier cambio--
en algGn parametro, deberé ser evitado o corregido tan pron--

to como sea posible.

CAMBIOS EN LA TENSION CIRCULATORIA.

La presibn arterial cambia muy rapidamente por diveros moti--
vos. Le sala de espera y ¢l quirofano pueden afectar a la =--
psique de un paciente y tomarlo hipertenso .

Los reflejos vasovagales pueden cambiar a este mismo paciente
y hacerlo hipotenso mediante ¢l choque psicogenito, por lo -~
tanto la comunicecibn preoporatorie no solo ayuda a evaluar -
al paciente, sino tembién a conocer los parametros reales, --
como presibn arterial, frecuencia del pulso y frecuencia res~

piratoria.

HIPERTENCION. Este término significa cualquier elevacibn ===-w-
de |la presibn arterial.

De interéa es cualiquier presién diastolica mayor de 100 mm. de-



Hg. y cualquier presibén

sistol ica mayor de 100Nm de Hg. lLa

Hipertensibn patologica, al contrario de un simple aumento ==~

pesajero de la presibn arterial. esta caracterizada por eleva--

cibn sostenida y apaericibédn posterior de complicaciones cardia-

cas, cerebrales, renales y retinales.

CAUSAS

Aprensibn y miedo acompaiia-
dos de exitacibn durante la
induccibdn estimulos dolioro-

Acumulacibdn de Bibxido de

Carbono .

PREVENC ION Y TRATAMIENTO

Premedicacién adecuads y eelec--
cién de agentes adccuados para -
la inducecibn correcta, psicote-
rapia, cuando este indicada,plano
adecuado de anestesia antes de -
comenzar la cirujfa, condicionar
adecuadamente al paciente & los-
estfmulos al operar en plano su-
perficial de anestesia, utilizar
agentes analgesicos potentes cuan
do esten indicados, suplementados
con analgessa regional (Anestesia

local).

Respirecibn adecuada pars asegu--
rar la eliminacibn eficaz del bio
xido de carbono; evitar etapas --
profundas de la anestesis con de-
precibn respirstoria; utilizar --
absorvente bioxido de carbono con

sosa calcica, cuando este indica-

do.



Hipoxia tlevacibn de la presibn sistolica puede -~
acompaiiar a Je Hipoxia, la Hipoxia no debe
rd ser tolerada en ningGn momento, consecr-
var libre la via aerea y oxigenacibn ade~-

cuada.

Drogas Mal uso de vaso precsores puede provocar --
hipertencibédn y deben utilizarse con pre---
caucibn; pueden usarse Nitrito de Amilo, -
o agentes simpaticoliticos para disminuir-
la presibn si estan especificamente indi--
cados.

HIPOTENSION. Este término significa cualquier disminucibn ==
de la presibn arterial. Indica que existe una presiébn menor-
de 100 sobre 70 mm de llg. en un adulto y la evaluacibn ==~
preoperatoria puede indicar si es hipotensién primaria (pre-
s8ibn normal para el individuo), llipotensibn secuendsrias (ang
ciada con sfncope, infeccibn, drogas, disfuncibn endoecrina-
coguexia y desnutriciébn) o llipotension postural (disminucién
del riego sanguineo cerebral debido a la concentracibn de --
sangfe en las extremidades inforiores). En elcuadro nGmero -
2 se presenta un resumen de la prevencibn y el tratamiento-

de la disminusibn de la proesibn arterial durante la ansste

sia.
CAUSAS PREVENCION Y TRATAMIENTO.
Anestesia profunda. Mantenor planos superficiales de anes

tesia.



Insuficiencia Suprarrenal.

PERDIDA DT SANGRE.

EXCESO DL BIOXIDO DE ===
CARBONO.

Obtener una bucna historiq --
Preanestesica, los pacientes-
previamente a base de esteroj
des deber8n recibir désis de-
“mantenimiento y consulta mé-
=dica pueden utilizarse solo-
curtes por via intravenosa =--

cuando sea necesario.

La perdida de sangre deber§ scr
vigilada cuidadosamente y rcem-
ptazada cuando sca necesario --
la cirujfa radical o extensa ==
nunca deber8§ ser intentada, =--
salvo que se tomecn precauciones

adecuadas.

Aunque el Bioxido de Carbono -
puede producir un aumento tem-
prano de las presiones sistoli
ca no es raro obscrvar un pe--
riodo de hipertensién seguido-
de hipotencibn gradual. gence--
ralmente la presibn diastol ica-
comienza a caer primero scguida
de una cafds dc la presibn sis-
tolica; los pasos cnumerados en
el cuadro |, decberfin scqguirse,-
Para cvitar la acumulacibn del-

bibxido de carbono.



CHOQUE.~- Estec término indica insuficiencia circulatoria ob-
via no seijlala la causa ni indica algun tratamiento especifi-
co solo reprosenta un aspescto clfinico. El paciente puede ~==-
quejarse de malestar general. debilidad y sed. Otros signos-
son palidez, sudacibn, nausca, respiraciones superficiales
taquicardia, confusion, inquietud, incontinencia, y perdida’

de la concicncia.

En gencral cl choque, puedecastar asociado con la circula---
cibébn inadecuada producida por cualquiera de los siguientes=
factores.

l.= Incapacidad del corazén para impulsar sangre (Infarto -

al miocardio, arritmias, ctc.).

Falta del llenado del corazén . (Taponamicnto cardiaco,

cavitacibn secundaria, debido a un embolo gascoso).

3.- Obstruccibn de las arterias principales (Embolo Pulmo-
nar).

4.- Retorno venoso inadecuado al corazbn (hemorragia, per--
dida del plasma debido o permeabilidad capilar, des-
hidratacién debido a vomitos, diarrea y obstrucciébn in

testinal, acidosis diabetica, enfermedad de Addison.e-~
etc.).

5.« Deficiencia ~eneralizada en ¢l metabolismo celular =-

(Infecciones masivas, qucmaduras masivas, enfermeda--

des dol lligado, paro renal).

6.- Pordida del tono Vasoconstrictor (colapsv circulato--

rio agudo de origen reflejo-choque primario, cho---



que  neurogenico o desmayo comGn y posiblemente choque

anafilaltico.

El choque no es frecuente en la anestesia para procedi
mientos dentales, debido al nivel superficial de ancs-
tesia rcquerido si sucede, generalmente se debe a hi-
poxia la presibn arterial por si sola no es un indica=-
dor adecuado del choquc. Una presién de 120 sobre --
S0 mm de Hg. puede pepresentar Hipotension grave en
un paciente llipotenso quc normalmente tienc una pre=-
8ién de 240 sobre 120 mn dJdo Hg., por lo tanto la pre=
sibn arterial es muy significativa en el chocue cuan-
do cambia considerablemente desde su nivel, preopera--
torio, la hemorragia en cirugia bucal no plantea gran
problema, salvo que el paciente sea hemofilico y lo-
desconozca. La Anestesia profunda prolongada puede --
aumentar la permeabilidad capilar. Sin embargo de los
tres factores principales del choque (Hipoxia, Hemo=--
rragia ¢ integridad capilar comprometida), la hipoxia
==representa el mayor pcligro de la anestesia en el -

consul tori o,

tl tratamiento del choque deber§ comenzar al primer -
indicio. El tratamiento venturoso estriba cn la de~--
teccibn oportuna y el alivio de los factores precipi

tantes. Para tratar el choquc, debemos disminuir la -
concentracibn del anestesico, inmediatamente o mante’
ner la via acrea permcable anatomicamente o meccan ica=
mente.

Adninistrar oxigeno, colocar al pacionte en posicibn

supina o de trendelenburg. suspender la intervencibn



quirurguca, controlar el sangrado y disminuir i manipula
cibn de los tejidos. Administrar drogas como vasopresores
(Aramine, Vasoxilla, Aminofilina, Corticoesieroides). [sg-
necesario continuar la vigilancia sistematica, consulta -

con el médico y quiz8 trasladas al paciente a otra insta-
lacién més adeucada.

Es muy importante suspender la administracién de aneste--
sico y adninistrar oxigeno csto puede dar como resultado,
la solucién del problema, La posiciébn puede favorecer ==
el retorno de sangre a la circulacién, pero la restaura--
cibn de sangre perdida no se considera un procedimiento =-
propio del conasultorio para controlar la hemorragia es ===
preferiblc trasladar al paciente a un hospital.

El resultado final del choque no controlado cs una de las
complicaciones mls graves. asistole o paro cardiado, esto

ser§ tratado en el siguientc artfculo.

CHOQUE ANAF ILACTIVO.

Esta es una reaccién grave (Frccuentemente mortal), que se
presenta en una persona previamente sensibilizada, median
te la inyeccibn de una substancia determinada. [sta substan
cia puede scr una droga (penicilina) o substancias extrafias
(Sueroequino).

Se presenta muy rapidamente y la muerte puede ocurrir en -
cuestibdn de .iinutos. Esta relacionado con la liberacién ma-
siva de substancia H.p cl pacicnte puede quejarse de falta
de aire, marco, cefalea, cstornudo, prurito ¢ incontinencia
La piel puede presentar usticonia o petequias, pucden pre--
sentarse los sonidos respiratorios caracteristicos de asma
bronquial o colapso vascular , periforico profundo.

El cambio mis importante cn ol hombre sec presenta en el -

parenquina pulmonar .




Lste es a mancra de un exodado rico en proteinas quc sale

de los capitares pulmonares y llena los alveolos pulmona

res.

La profilaxia es m&s importante que ol tratamiento, una -

buena historia clinica puede indicarnos las victimas po--

tenciales. Cualquier manifestacibn alérgice conocida a -

al imentos, polvos, polen, animales, medicinas puede indi-

car, una sensibllided natural o adquirida. Si c¢s conocida,
es indisponsable evitar las sustancias sensibilizantes -~

absolutamente.

Las prucbas dermicas puecden ser utiles para descubrir =-

la substancia, utilizando titulaciones altamente diluje==-
das, finalmente, el posible hacer profilaxia utilizando -

antihistamimicos (Como difeshidromina, clorfeniramina).

El tratamicento del choque anafilaltico es dificil, ya ~-
que un gran porcentaje de los pacientes puere inmediata-
mente. El broncoespasmo puede ser aliviado con adrenali-
na, 1:1000 0.3 a 0.5 ml. por vfa subcutanea. Las substab
cias I! pueden ser atagonizadas con difenhidramina, 50 ~--
ig. por via intravenosa.

El oxigeno deberf ser utilizado , asf como los cortico--
esteroides en dosis masivas , (por ejemplo, llidro corti
sona, 100 a 500 mg. por via intravenosa), y pucden im--
pedir una rcacibn mortal. [s indispensable retirar =--
le substancia causante del choque. Si el agente causal
cs la peniciliaa , se puede aplicar un antagonista es-
pecifico (penicilinaza). También deber8 considerarse -
el tratamicnto de apoyo en otros organos y sistemas.

(corazébn riiiones, etc.).




COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

Depresidn respiratoria.

El intercambio respiratorio inadecuado en un parciente nor-
mal cpotros aspectos puede ser el rcsultado de la depresibn
de los centros del sistoma nervioso central o paralisis ==--

de la musoulatura respiratoria.
SOBREDOS IF ICACION.

La apnea por barbituricos, es la falta de intercambio res-
piratorio después de la adninistracibn de cualquier barbi--
turico en cantidad suficiente para deprimir e¢l centro res-
piratirui en la porcibn medular del cerebro medio. Este ==
fenomeno esta asociado frecucntemente con la administra--
cibn por via endovenosa y pucde ser de corta duracibdn desa
pareciendo por clefecto de dilucibn de la sangre, que no -
contiene barbiturico o por el eatfmulo del aumento de ~=-
PaC02.

Una d8sis de metonexital (20 mg) o Tiopental (5 mg.) puede
provocar apnea grave cn el individuo indiosincrasico, que
exige intercambio respiratorio artificial.

La deprecibn prolongada de la respiracibdn esta directamen
te relacionada con la concentracién del agente o la hipo-
xia. La depresibn respiratoria es causada frecuentemente-
por sobrcdosis de Metonexital o Tiopental.

El balotano puede causas depresibn respiratoria , pero =--
con mayor frecuencia provoca irregularidades cardio vas--
culares.

La Adninistracibn incorrecta del oxido nitroso pucde ---
dar como resultado intercambio respiratorio anormal. La -

hipoxia puede causar concentracion de PaCOZ.

Al principio cl PaC02 es el estimulante mas importante, -



para el centro respiratorio para c¢l intercambio do gases.-
3in embargo cl aumento de concentraci6n del PaCO, produce -
la presibn marcada en el vritmo, frecuencia y volumen de la

respiracibn.

REFLEJOS RESPIRATORIOS.

Los reflecjos que cuidan la via acrea y el sistema respira-
torio pueden ser provocados por reacciones patofisiolegi--
cas. Matorial extraiio en el cspacio de la faringe (saliva,
sangre, fragmentos de diente, fragmentos oscos, vbmitos, -
etc.) pucdo estimular la rama superior y recurrente del -
nervio vago, provocando aducciébn de las cuerdas vocales =--
y cierre de los pliegucs ariepigloticos esta contriccibn-
de la via aerea, se llama laringgoespasmo y puede ser par-
cial o complcta. La prevencibébn de éste problema cxige man-
tener la via acrea libre, utilizando anges tépicos y quis
z8 un plano de anestesia mas profunda. El tracamiento ==
incluye la aspiracion de lagsecresiones y material extra-
iio de la bucofaringe, la administracién de oxigeno bajo-
presibn mediante una mascaril la nasal, mascarilla facial
total, la utilizacién de relajantes, muscularcs, cuando-
sean necesarios y la intubacibn endotraqueal cuando es-

te indicada.

El espasmo bronquialar puede presentarse solo o acompaiia
do de laringospasmo.

Es causado por las fibras parasimopaticas del vago que -
estimulan y provocan la constriccibn de los musculos |j~--
808 quc rodean a las ramas mcnores del arbol respirato---
rio.

La estimulacién del vago pucde ser causada porr material -~

extrafio en la faringe.



Por una rcaccibn albrgica o por asma. La prevencibn estri-
va en la elaboracibn de una historia clfnica adocuada y ==
en mantencr libre la vfa acrca. Cl tratamiento puede in--
cluir renulizacibn preopcratoria.

presibn positiva intermitente o drenaje pastoral.

Los troncos dilatadores o la amino filina 200 a 500 mg. =~
por via intravenosa o inhaladores de isuprel; oxigeno, ==~
o adrenalina, 1;1000, 0.2 a 0.5 m!. por vfa subcutanca.

[l uso de adrenalina puede estar contraindicado en pa~--

cientes con enfermecdades cardiovasculares.

£l dolor produce un reflejo de proteccibn y los planos ==
superficialcs de ancstesia permiten que aumente la profun
didad, y la frecuencia de la respiracibn. Esto puede di-

ficultar la inducciébn. Los agentcs por inhalacién (halota
no, eter vinilico, tricdoraciileno), pucden ser absorvi--
dos rapidanente, alcanzando un nivel peligroso, la inspi-
racibén profunda pucde causar la aspiracibn de las secre=--
ciones, provocando espasmo laringeo. Los estimulos , pue-
den hacer que el pacicnte deje de respirar”, lo que deso~

xigena, aun més cl sistema arterial.

Intubacibn on comparacibn con traqueotomia o conatomia --
La intubacibn, aunque pocas vcces neccsaria cn la aneste=
sia gencral de corta duracién y cn el consultorio propor-
ciona un método satisfactorio, para conservar libre la -
via aerea.

La Traqucotomia, solo deberd scr considerada si la intu’

bacién pucde rcalizarse en condiciones csp:cificas.

INTUBAC 10K ENDOTRAQUEAL.- En condiciones ideales, la ~=-

intubacibn proporciona cl nétodo més rapido y monos trau



matico ra corregir una via acrca inadecuada .
Pa

Considerando el grado de hipoxia, la posicién del paciente,
la falta de habilidad del dentista, la proximidad de dro--
gas y cquipo, la perdida de tiompo para iniciar la técnica,
Jjunto con la mecdnica de la anatomia del paciente, una tec

nica sencilla cs practicamente imposible.

La intubaciébn cn el consultorio sc realiza mediante ung ~-
técnica bucotraqueal directa; las otras dos técnicas son -
la direct a y la nasotraqueal ciega, para realizar la in--
tubacién por la via bucal se nccesita equipo adecuado, ===
asf como farmacos y desde luego, conocimientos adecuados,
el equipo minimo necesario incluyec conductos de aire, ==---
laringoscopia funcional, varios tamaiios de tubos, ¢ dJdotra-
queales , forops de Mc.Gill, fucnte de oxigeno (una mf==-
quina de ancstesia), adaptadores nccesarios y algun medio -
para aplicar presibn positiva al sistema. Las drogas utili
zadas para esto son principalmente relajantes.

El cloruro de Succimilcolina, es el mejor porquc despola--
riza los nusculos y los relaja en un minuto, v tiene una -
duraciébn clinica de 2 a 5 min. estos elementos indispen--
sables deberén estar a la mano, en buen estado, y ser co--
nocidos por el dentista.

El paciente dcberf ser co ocado en el sillébn, o en una mesa
con la cabeza extendida, se vuclve a intentar la oxigena--
cibn. 5i esta no puede realizarse se coloca cl laringos--
copio con la hoja adecuada, y sc lleva hasta la zona hipo=-
faringea, hasta que puede rciraerse la epiglolis, para =--
observar directamente las cuerdas vocales. Se para un tubo
por la boca y la laringo faringe hasta la traquca, utilizan
dop si es nccesario, el forceps de tc Gill, debemos tener-

cuidado al manecjar los tcjidos bucofaringeos, Je tal fop--




ma quec cl tubo no compromet a la zona de la corina.

Si se utiliza un tubo con manguito, el mangito debera ser-
hinchado para |lenar el espacio entre la traquca y el tubo
y permitir aplicar presibébn al arbol respiratorio.

E! tubo deberd ser fijado fucra de la boca, con tecla adhe-
siva y sc colocard un conducto de aire para evitar morder

el tubo y permitir la succibn. £l tubo se conecta a a =-

miquina de anestesia. El Tlujo dc oxigeno deberé ser de-

cuatro a scis litros por minuto con una presiébn positivh-

de 10 a 20 mm de mercurio, y un volGmen de 200 a 500 ===

ml. deberé ser aplicado de 15 a 20 veces por minuto al --

paciente adulto.

La relajacién facilita la intubacién, y para ello puede -~
utilizarse succinilcohina, administrada por via indoveno-
sa o intramuscular en dosis de 30 a 50 mg. si la Indica=--
cibn para la intubacién cs flacidez provocada por hipoxia
grave, cl relajante obviamente no es necesario. Las urgen
cias exigen que existe concxibn con ¢l oxigeno o insufla-
cibn boca a boca. Puede ser nccesario hacer succibn a trg
vés del tubo; cl traslado de un paciente, después de la-

ancstesia, a una zona de rccupcraciébn o a la unidad de -

cuidados intensivos del hospital pucde estar indicado.

La Traqucotomia no esta indicada m§s que cuando fracasa-
la iniubacibn, y se recomienda la técnica rapida y sen~--
cilla de la cricotiriotonia.

La insorcibn de una aguja grande (calibre I7 o 13), en -
la traque cstablece una via acreca minima de urgencia, =-=-

pero puede permitir la aspiracién de un material extrafio.
COMPLICACICGNES EN ®TROS SISTEMAS.

Otros =‘stemas que pueden sufrir complicaciones por la -



ancestesia ¢general en ¢l consultorio son los sistemas gas~—-

trointestinal y genito urinario, y ciertas consideraciones

metabol i cas.

SISTEMA GASTROINTEST INAL.

La complicacibn principal en este sistecma puede poner en -
peligro la vida, nauseas con vomitos. En el paciente anes-
teciado la rclajacibn del esfintes cardioesofagico puede =
permitir que el contenido gastrico suba hasta ¢l area de =
la glotis, con o sin contraccion abdominal,o aun més arri=-
ba hasta la cavidad bucal.

Si los reflejos de proteccion no pueden cerrar la entrada-
pulmonar las secreciones 8cidas que penetran provocan un -

tipo de neumonitis qufmica fulminante.

La profilaxia incluye el ayuno de cuatro a scis horas antes
de la intervencién.

Ll tratamicnto consiste en la aspiracibn répida del mate---
rial, drenaje, portural, radiografias del torax, corticos=-
teroides (Decadrén 2 a 5 mg.) ¢ inhaloterapia), quizé con-

intubacibn o traqueotomia.

SISTEMA GENITCURINARIO.

La incontenencia fecal o urinaria no representa una amena--
za para cl pacicente, pero pucde ser vergonzoso en el momen-
to de la descarga. Puede ser evitada pidiendo al paciente-
que visite las instalaciones sanitarias, antes de la inter-
vencibn.

En cualquier caso una actitud de comprensibn suavizar§ el -

problema.

COMPL ICACIONES METABOLICAS.




Estas pucden ser divididas cronologicamente en pertinentes

a la visita en el consultorio y las que sec presentan poste-
riormentc.

En el diabetico que a ayunado y que continua tomando su re-
gimen normal puede presentarse choque inaulinico, este pue-
de presentarse repentinamente o puede presentar proderomos -
de sudaciébn), palides, debilidad, conducciébn, afasia, ato--

xia, pérdida dela conciencia o concluciones generales.

El problema puede ser evitado programando la intervencibn--
de tal forma que no interfiera ni altere la ingestibn ===
calorica. El tratemiento con azugar y jugo de naranja =~=-
permite la r&pida absorcibébn y puede evitar la hipoglucemia
cuando hay pérdida de la concuencia, la administracibn ~--
endovenosa de 20 & 40 ml. de una solucibébn glucosada al 50~
por 100 pucde poner al paciente en condiciones satisfac---
torias aunque no necesariamente cstables.

La anestesia y la cirujia deberén ser pospucstas hastas ---
que sc cstablezca mejor control.

Esto puede exigir la hsopitalizacibn o la anestesia local -
para el diabetico poco controlado.

El metabolismo fasol aumentando asociado con el hipertiroj
dismo y la fiebre pueden alterar la destoxificaciébn de los-
barbituricos y por lo tanto, exigir mayor cantidad de los *
mismos, csto tembién presentarse en mujeres embarazadas, ---
alcoholicos y atletas jovenes y sanos. La eliminacibn y =--
absorcibn de los agentes por inhalacién, debido al aumento
de la frecuencia respiratoria, también puede cstar asociados
con un aumento del metabol ismo boral.

Los problemas metabolicos latentes incluyen el efecto hepa-
totoxico de los agentes anestcsicos (halotano, Tricolo, eti-

lend, ciclopropanc ctc.)



Los problemas renales debido a hipotensiédn pusdan no ser -
descubiertos hasta pasado algdn tianpo.

Los agentes anestesicos rcpresentan un pel igro para el em-~-
barazo, por lo que la oxigenacion es indispensablcmente ab-
soluta. La falta de suficientes casos para un cstudio por-
la adninistracion de alimentos y medicamentos ( de EStados
Unidos de Norteamerica), obliga al fabricante a hacer afir

maciones negativas respecto a la mayor parte de drogas.

COMPLICAC IONES TECNICAS.

Esta seccibn incluye diveros problemas mecanicos, cosmeti--
cos y del equipo asociados con los procedimientos cotidia-=

nos que exigen toda la atencibn del dentista.

COMPLICACIONES MECANICAS.,

El dentista habil gencralmente rcaliza la funcibn venosa, sin
complicacioncs pero para =i pacionte constituye una afrenta-
personal . Cbviamente una puncibn venosa, mal hecha afecta ---
la calidad del tratamiento, la satisfaccibn del paciente y el-
equilibrio emocional. 5i afladimos a esto la irritacion causa--
da por el barbiturico alcalino (generalmente por 11.4) Los ==
hemastomas extravasculares o la inyeccibn intraarterial con-
bloqueo simpatico, secundario, esto se convierte cn un trauma
fisiolegico.

La aplicacibn de compresas calientes e inyecciones multiples
en pequeiias cantidades de ancstesico local (procoina o |ido-
caina, a 2 por 1000 0.2 a 0.5 ml. ) disminuyecl dolor y posi
blemente bloquea la vasocontriccibn de la arteria distal al-
sitio de la inyeccibn, puede estar indicado ¢l traslado al -

hospital para un bloqueo broquial y la administracién anti-

coagulantes.



La infeccibn en el sitio de la puncibn es poco frecuento, -
quizh debido a la utilizacion de agujas desechables, asi =-
como a la preparacibn adecuada del sitio. Los caracteres ~--
intravasculares, no estén indicados en los procedimientos ---
de! consultorio. Los antibioticos aplicados en forma tépica --
(Nesoporin Pomada) y compresas calicntes pueden controlar las
infecciones cutaneas, pero la flubitis intra ¢ extravenosa,-
oxige la consulta con el intcrnista y la adopcibn de medidas -

para cvitar septicemia y fenomenos trombogenos.

La epistaxis ya sea espontanea o causada por la mascarilla, --
o cateter nasal o manapulaciébn de los tejidos, puede compromc-
ter la via aerea. La mayor parte de las hemorragias nasales, -

pueden pararse colocando correctamente la cabeza del paciente,

apl icando presibn al labio superior y permitiendo el tiempo su
ficiente para la coagulacibébn.

Muy rara vez esta indicado el taponamiento anterior o poste---
rior, un tubo endotraqueal, con manguito protegera la via ae--
rea; esto puede estar indicado en ¢l paciente ancstesiado. Sin
embargo posponer la cirugia y despertar al paciente puede --~--

ser la mejor decisibn.

COMPLICACIONES COSMETICAS.

Cste grupo incluye todas aquellas, complicaciones asociados =--
con anestesia o la cirujia que pudieran al terar la apariencia
de! paciente, Laceracibén del labio, quemaduras en |las mucosas,
dientes fracturados, y coronas flojas, son algunos de estos

fenomenos, pero con un minimo de cuidado podemos evitarlo.

Ll movimiento repentino de el paciente, es la principal causa

dc ésta complicacibn y merece, por lo tanto, mencionarse aqui

como una complicacion anestesica.

EQUIPO.

La dificultades con los w®ateriales y ¢l equipo

- - -




pueden ser molestas y deberén ser eliminadas de la mejor --
manera posible. Las agujas sin luz o sin filo deberén ser -
desechadas, debemos contar con una fuente de luz secundaria,
fuentes de aspiracibn alternas. Tambien pueden salvar una-
vida. Las valvulas cruzadas, altivadas por presibn, pue-=--
den simpli€icar los sistemas de suministro de oxigeno o un
laringoscopio sin luz es de poco valor cuando se necesi-
ta, al igual que los forceps de Mc Gill, dentro de la au-
toclave o guardados en forma inconveniente o relajantes ----

musculares orducos.

RESUMEN .

Pueden prcsentarse compl cacioncs durante la anestesia en el
consultorio.

Las medidas preventivas, cuando son posibles, son muy impor
tantes, para la seguridad del paciente, asf como un déntista

capacitado con conocimientos de tecnicas anestesicas.

Casi sicmpre, la conservacibn de la via aerea y la oxigena-
cibn constituyen las medidas m8s eficaces para cvitar y =--

tratar complicaciones de la ancstesia en el consultorio.




POSTOPERATOR 0.

lLe damos el nombre de postoperatorio al conjunto de manio-
bras que sc realizan después de una intervencibn quirurgi-
ca. El tratamiento postoperatorio, es lo més importante de
una operacibn, tan asi es que la vigilancia, cuidado y tra
tamiento del paciente, una vez tcrminada le operacibn pue-
de modificar y aun mejorar los inconvenientes ingeridos en

el curso de la operacibn.

El cuidado postoperatorio, dcbe de referirse a la cavidad
oral a la herida y al estado goneral del paciente. Esto cs
importante para tener un final cxitoso, el paciente debe--
cumplir con las recomendaciones que el cirujano dentista -

le ha indicado, ya sea verbal o por escrito.

El tratamiento Postoperatorio se va a dividir en local y -

general.

EL TRATAMIENTO LOCAL.

Higiene de la cavidad bucal. Se debe de lavar con solucio
nes antisepticas, con agua oxigenada, con agua bidestila-
da para quc todas aque!las particulas sean barridos con-
Esta ssoluciones, porque al quedar en la boca se descompo

nen dando lugar a un aumento de la flora microbiana, pu--

diendo ocacionar infeccibn.

(Frio).~ Cmpleamos con gran frecuencia, el frio como tra-
tamiento postoperatorio, sc aplica bajo la forma de bol=~=
sas de hielo, o toallas mojadas en agua helada, evitan la

congestibn y el dolop postopcratorio, el frio se utilize-



por 1S minutos scguidos por quince de descanso, este metodo
se utiliza solamente en los 3 dfas después de o operacibn,
en el caso de que se prolongase su accibn es inutil pero -=-
no perjudicial. En casode que el dolor no seda cl calor es-

indicado.

(CALOR) .~ Estc se emplca con c! fin de madurar los procesos
flogisticos y ayudar a la formacibn del pus.

Este metodo se aplica despufs del tercer dfa para reducir -
los dolorcs postoperatorio o las alveologias, que son co--

munes.

Cuidados a la herida. Esta alevolucionar normalmente no re-
quiere de tratamiento alguno. Después del segundo dfg ====-
irriganos a la herida con sucro fisiologico o con una solu-
cibn alcoholica de femol alcanforado, si hay necesidad de =~
extraer los puntos de sutira esto se har8 al! cuarto o =-

quinto dfa.

Tratamiento de la hemorragia, sccundaria.

Esta aparece horas o dfas después de la operacibn puede ser
debido a la caida del cuagulo por algun esfuerzo del pacien
te, o por haber cesado la accion vasoconstrictora de la anes
tesia. A estos factores locales puede agregarse una causa --

general que favorezce la hcemorragia.

El tratamiento de cste accidente se realiza por m8todos.

Locales y Generales.

LOCALES.~- Se lava la regibn con agua cal iente, o que el -
paciente recalice colutorios para climinar los restos de =

coagulos y la sangre que dificulta la visibn, observar de

donde manala sangre. Como ya lo hemos dicho, ¢l punto san



grante se comprime con un trozo de gasa simple o con hemosta
tico, esta presibn, debec mantenerse aproximadamente durante-
30 minutos para un me jor resultado, en caso de sentir dolor =-
a la compregion, sera neccesario colocar un punto de anestesia-
en el lugar donde se localiza la hemorragia ; adem8s podemos-

poner sin ninguna molestia los puntos de ancstcsia necesarios.

GENERALES.

Segun la cantidad de sangrec perdida sera cl estado del pacien
te, en gencral las hemorragias en cirujfa bucal no son morta-

les.

Se mejorara cl| estado gencral, adninistrando ténicos cardia-
cos, y sec rcemplazar§ la sangre pérdida con suero glucosado
transfusion sanguinea y medicamentos coagulantes como son-
vitamina I ( esta se debe aplicar de 3 a 7 dfas antes dec la
intervencibn), Cromadrin (andrencron), Oxiscl, hucso de =-=
ballena congelado amicar, (aplicacibn especial, antcs de --

consultar a un hematologo.

DOLOR POSTOPLRATORIO. 3Se presenta a causa del tratamicnto ==
operatorio, debe ser calmado por medicementos destinados para
tal objcto (Dolotsanderil, Vinasorb, Aspirina etc) Tambicn =
puede scr eficaz colocando en la regibncompresas frias, ali-
via en las primeras horas.

Cuando cxisten nauseas postopcratorias dolor a la diglucibn
que impidan medicar al pacicnte por via oral, pueden medi--

carse los analgesicos por vfa intravenosa, intranuscular o

rectal.



EDEMA POSTOPERATORIO.= Después de todo acto quirurgico, ha
bra edema, pero como en ¢l caso anterior, el Jdolor y el ~-
edema son prolongados

Y esto ocurrc cuando los tcjidos no reciben el cuidado ne-

cesario tantode la parte del operador como de! paciente.

La inflamacibn cxcesiva podr& actuar sobre los puntos =-=-
de sutura y provocar una ruptura por lo tanto scr§ sucep~
tible la herida o infecciones y a un reterdo o su cica~--

trizacibn es rccomondable la adninistracibn con antiinfla

matorios enjuagues ocon solucionos alcalines ctc.

INFECCICHLES .- La infeccipn de la herida es un caso serio
de edema postoperatorio, st se presenta fluctuacion del=
tejido deber§ ser evacuado la pus antes de cualquier -=--
otro tratamiento y antibioticos antes de quec sc complique

la infeccibn.

A pesar dc las condicéones septicas del campo operatorio-
la infeccion no es comun, Pucden sobrevenir a razfn de una
intervencién, flemones obscesos, alveolites, cclulitis y-
un proceso de mayor intensidad y de importancia tales co-
mo el flembn circunscrito o cl flembn difuso Jdel suelo de

la boca.

El proceso postoperatorio rfs comGn es la alveolitis.

ALVEOLITIG.- Es un doloroso estado postoperatorio causado
por la desintcgracién del coagulo en un alveolo dental.
Este estado es consecuencia de un procedimiento quirurgi-

CO.

Se desaparccen el coagulo que cse es el que da proteccién



al alvcolo, sus respectivos terminaciones nerviosas que dan
expuestas a la cavidad bucal, originando un dolor de varia
ble intensidad. Entre los recursos empleados para solucio”
nar estc problema, existen, la insercibn de conos de -=--
entibioticos o quimioterapicos en el alveolo, la perfora-
cibn del hueso cortical que rodegal olveolo para asegurar
un aporte sanguineo m8s adecuado un tratamiento de apoyo--
general, antibiotico terapia, vitamino terapia.

El tratamiento est§ encaminado a aliviar el dolor y a es-
timular la scparacibn de la herida do la extraccibn en su
mayor parte consiste en colocar un tapdn que contenga un
analgesico para aliviar ¢l dolor y un antibiotico que =---
combate la infeccibn que pudicra existir antes do colocar
el tapbn, hay que limpiar c! alveolo para que no queden -
restos de coagulo desintegrado, de modo que la medicacibn
entre ¢n contacto directo con el hueso. Estec sc realiza-
mediante raspado suave o por irrigacibn , después se tach
el hucso y se coloca el tapbn medicado, este tapédn debe -
de aliviar el dolor en contados minutos y mantcner comodo
a! paciente, por m&s de 24 horas. El Alveolo seco no hay-
que curarié=-todos los dfas ; si sc cambiara todos los ===
dfas ¢l tapbn, e! manipuleo del alveolo impide fa plopi-=
leracibn del tejido. Asf el apbn debe de contecner in--
geedientes dc accibn prolongada que requieran su cambio--
de 2 a 4 dfas, un tapbn que satisfaga estas normas debe -

de tener los siguientes medicamentos.

MUGENOL 46 Por ciento
BALSAMO DLCL PERU 40 Por ciento
CLOROBUTALMNOL 4 por ciento

BENZOCA INA 4 por ciento.



La forma en que se debe de quitar los puntos de sutura es-
estirilizando primeramente ¢l hilo que esta en contacto con
la cavidad oral, con un trozo de algodén mojado en tintura-
de yodo o mertiolate, pasandoso por este pedacito de hilo.-
Se toma con unas pinzas de un extremo que emcrgce sobre los-

labios de la herida.

TRATAMIENTO GENERAL.

Cste tratamiento sc refiere al mantenimiento, del pulso de
la presibn arterial, de la al imentacibn del paciente. El ==
tratamiento general de las complicaciones postoperatorias --
(consiste principalmente en la adninistracibn de analgesi--
cos, antibioticos, buena alimentacibn, higienc origntacibn

y ayuda necesaria para la preservacibn de la salud.

La alimentacibn del recien operado deberé basarse en dieta
blanda, cvitar comidas grasosas, condimentadas c irritan®=--
tes , las primeras 9 horas , la dieta debe ser liquida, an-
tes de despedir el paciente deberf darsele instrucciones --
previas del cuidado que debe tener en su domicilio.
(TRATAMIENTO POSTOPERATORIO, ENJUAGUES, ALIMENTACIO N, TRATA
MIENTO MEDICO.

Estas instrucciones deben darse por escrito para que no se--

le olvide a nuestro pacicnte.

POSIBLES COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO LOCALES.
HEMORRAGIA.- La salida do Sangre en una intervencibn quirur

gica es un procedo l6gico . Posterior al tratemiento se =-




puede desencadenar, pero esto pucde sar por ¢l vasocons-

trictor del anestesicu, que o un momento dak cexiste ---
la hemorragia inmediatamente despuésde la operacibrn ==--
(hemorragia Primaria) o en tiempo después (hemorragia ----

Secundaria).

Tratamientode la Hemorpragia Primaria

En cirujfa bucul es realizado por dos procedinientos ~--
el instrumental que consiste en ligaduras o aplastamiento ==
de uno o varios vasos quc sangran.

El otro procedimiento actua mecanicamente y se recaliza por -
medio de taponamiento y comprccion que se realiza con un --
trozo de gasa, generalmentc volviendo el colgajo a su sj==-
tio y suturando, generalmente ser§ por comprencibn de |a-
cavidad osea, por la sangre quc al coagularse. Cbtura los-
vasos oscos sangrantes. Si la hemorragia no cede, se coloca
ré sobre un alveolo una gasa, que debe de tener citrtas con

diciones liemostaticas.



CONCLUSTONLS.

Estamos tocando el final de esta tésis, en todo el trans-
curso quisc exponer lo que considero de mayor utilidad =--
en la pr8ctica general de la odontologfa, en el aspecto ==--

de la ancstesia local y de todo lo que lleva consigo.

Los conocimicntos adecuados y la oportunidad de con jugar--
los en las circunstancias y clcmentos que se manecjan en -
la préctica del bloqueo local, harén de! cirujano Dentis-
ta ¢l conducto de seguridad para sus pacientes y @ el ===

mismo ante cualquier caso de urgencia.
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