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PROLOGO

La ciencia se ha dedicado por muchos afios al mejora-
miento y avance en cuanto respecta a las técnicas del blogueo-
asi como prevenir, conocer y tratar algunas afecciones causa--
das por medicamentos los cuales se han ido cambiando por otros
de menos toxicidad y de mayor seguridad.

Por afios y durante la experiencia clinica se ha de--
mostrado lo valioso y eficaz que es la anestesia local en la -
prictica de las intervenciones dentales, y a nivel general.

Se ha mejorado el uso para aprovechar todas las venta
jas de los farmacos en general, se han mejorado las técnicas--
Y los instrumentos para su aplicacidén.

En cuanto respecta a los férmacos se han escogido --
los que provocan menor toxicidad, para gue de esta manera los-
pacientes que tuwvieran una enfermedad general y tuviesen afec-
ciones dentarias pudieran ser tratados sin correr riesgos de -

ninguna clase.



CAPITULO I

HISTORIA DE LA ANESTESIA

Desde tiempos remotos fueron empleados agentes anes-
tésicos; su primer uso se pierde en la antiguedad. Los egip~---
cios que practicaron ampliamente la cirugia, probablemente em-
plearon narcoticos de varias clases. En china se uso el hashish
(cannabis indica) por su propiedad analgésica. Plinio, Dioscd-
rides y Apuleyo recomendaron la rafiz de mandrigora (que contie
ne alcaloides de la abelladona) antes de las operaciones. Ade-
mds de las .drogas, para producir un estado de inconciencia tem
poral en los pacientes se idearon curiosos y crueles métodos-
fisicos. Por ejem; los acirios producian axficia en los nifios-
mediante extrangulacidén antes de la circuncisidn, metodo que -
Be practicé en Italia en el siglo VII. La mis antigua referen-
cia escrita a cerca de la anestesia se cree que es la de San -
Eilario ds Poitisexs hacia el afio 350, dice gue el alma pueda--
ser inducida al suefio por medio de drogas gue vencen el dolor-
y producen en la mente un olvido en la capacidad de sentir si-
milar a la muerte. El opio, la belladona, el hashish porciones
alcohSlicas fueron durante siglos las drogas empleadas para --
atenuar &l dolor en las operacionas.

El uso de anestdsicos para abolir totalmente y con -~

seguridad el dolor de las intervenciones gquirdrgicas fue un -~



acontecimiento de 5 aflos entre 1842 y 1847 gue inicio una épo-
ca; antes de eso las operaciones eran verdaderas torturas y --
los cirujanos procuraban acortarlas maniobras rfpidas; las am
putaciones se realizaban en pocos segundos y los cirujénos se-
ufanabln de esa rapides, es evidente que era amposible la di-=-
seccidn cuidadosa y el adecuado manejo de los tejidos. (5).

El primer anestesicos para inhalacidén fué el éxido-
nitroso, fue descubierto en 1776 por PriesTley, quien describio
detalladamente las sensaciones producidas por la inhalacidn de
este gas, como: "una suave presién en todos los musculos acom-
pafiada de un agradable estremesimiento sobre todo principalmen
te en el térax y las extremidades; la sensacidén de poder muscu
lar se hacia mds profunda y por Gltimo se cedfa a una irresis-
tible propensién a ejercerla, cuando la accidén del gas aumen-—-
tada a su mas alto grado, el agradable estremecimiento dismi--
nuia gradualmente, desaparecia la sensacidén de presidn en los-
misculos, dejaban de percibirse las sensaciones; ideas vividas
cruzaban r&pidamente por la mente y cesaba la fuerza voluntaria
de los musculos por lo que la boguila de inhalacidén se caia de
los labios entrehabiertos. En 1799, Hunphry Davy comunicd gque-
oxido nitroso poseia la propiedad de suprimir el dolor y Su~-—-
empleo an las operaciones guirirgicas. Durante los 43 afios si-
guientes, esta sugerencia no fue atendida. Paerson en 1795 re-

gisro el usc de inhalaciones de éter para dominar el dolor de-



los colicos, y al afio siguiente Beddoes publicé un informe de

un suefio profundo inducido por el éter. En 1818 Faraday infox

mé acerca de los efectos analgésicos del éter. En 1824 Hickman
realizd operaciones en animales en estado de deprecidn e hipo-
¥ia logrado con bidxido de carbono.

Pronto se emprandio la buca de otros anestesicos. El
cloroformo habia sido descubierto en 1813 simulténeamente e in
dependiente en Estados Unidos de Norte América, Francia y Ale-
mania, y Flourens lo ensayo 16 afics mas tarde en animales. En-
1847 un cirujano de Edimburgo, llamado James Young Simpson, en
sayo con exito la anestesia por el cloroformo en los seres hu-
manos (5) .

El uso de la analgesia local siguia al desarrollo de
la jeringa hipodérmica y su aguja perforada. En 1827, von Neu-
ner ided una para inyectar drogas en trabajos de veterinaria -
oftélmica. En 1841 el norteamericano Zophar Jayne patentd otro
tipo que tenfa una aguja punteaguda, pero su insercién en los-
tejidos se efactuaba mediante una incersidén previa en la piel-
con una lanceta. Tres afios m&s tarde, Francis Rynd, de Dublin,
inicid la administracidn de drogas via subcut@nea utilizando -
un estilete elaborado y forzando la solucidn dentro de los te-
jidos por gravedad, aungue no era una jeringa hipodérmica, su-
accidn era similar.

En 1853, el cirujano veterinario francés Charles - -



Gabriel Pravaz invento una jeringa hipodérmica de estructura--
metdlica. El instrumento estaba bien elaborado, con un émbolo
en forma de tornillo gue permitia la aplicacién perfecta de do
sis exactas, pew apesar de utilizarse para administrar droga,
no se empleaba para tener analgesia local. Casi al mismo tiem-
po, Alexander Wood, de Edimburgo, utilizaba una jeringa hipo--
dérmica para inyectar opidceos vias subcuténeas y haci aliviar
la neuralgia. Su jeringa hecha de vidrio y metal era una varia
cidén de la Ferguson (figs. 1, 2, 3 y 4, 5).

Por siglos los nativos de Bolivia y Perid habian sido
adictos a la coca, una mezcla de hojas secas gue contenfan co-
caina, la gue utilizaban por el efecto de regocijo que provoca
ba,.su costumbre era masticar la coca con lima para disimular-
el sabor amargo, en 1855 el quimico francés Gaedcke obtuvo un-
estracto crudo de cocaina de la planta sudamericana Brythroxy-
lum coca, y 5 afios mds tarde cuando Albert Nieman trabajaba en
el laboratorio de Frederock Wohler, aisld cocaina pura, a lo--
que siguieron estrudios extensos de sus accilones farmacologi--
cas. En 1880, el cirujano ruso Vasilius von Anrep informd la--
accidn de entumecimiento de la cocaina sobre membranas mucosas
Yy en 1884, Carl Koler Colega de psicoanalista austriaco Sigmund
Freud, describid su accidn analgesica en el ojo.

En noviembre de 1884 exactamente 40 afios despuds se -

utilizd por primera vez el oxfdo nitroso como anestesico gene-



ral, y fue Willam Halsted en N.Y¥Y., quien efectud el primer blg
gue del nervio mandibular inyectando cacaina intrabucal a 4% -
sus pacientes fueron su ayudante el Dr. Richard John Hall y un
estudiante de medicina. El Dr. Hall informd que también habia-
recibido tratamiento dental indoloro del incisivo superior iz-
guierdo después de blogquear el nervio infraorbitario.

Con posterioridad la cacaina se utilizd en forma ex-
tensa para analgesia local, y de ese modo sus defectos y peli-
gros se hicieron patentes. Esto motivd investigaciones poste--
riores para descubrir drogas que tuviesen desventajas, en 1904
el quimico alem&n Alfred Einhorn sintetizd la procaina, gque por
muchos afios fué el analgésico local m&s utilizado.

En 1904 se presentd una jeringa de alta presidén cono
cida como el calmante de Wilcox-Jewel, activado por un resorte
de una hoja; posteriormente se fabrico otra jeringa de alta --
presidn en 1912 a partir de un disefio del Dr. Thew, esta jerin
ga utilizaba un perno o polea (fig. ).

En 1917 Harbey S. Cook inventd el sistema de cartu--
chos para cargar las jeringas simplificando de esta manera el-
proceso de preparacidn y esterilizacién del analgdsico.

En 1943 el gquimico sueco Niels Lofgpen sintetizd la-
lidocaina y 5 afios después se comercializd; esta droga para --
analgesia local es la mis utilizada hasta ahora a pesar de en-

contrarse disponible nuevos productos como la prilocaina.



Los adelantos mis recientes en la analgesia local in
cluyen el uso de feliﬁfesina como vasoconstrictor, mejoramien-
to del equipo, como jeringas de aspersidn de cartucho, jeringa
e inyectores impulsados por energia y el uso de eguipo pre-es-

terelizado. (10).



CAPITULO II

NERVIO TRIGEMINO., ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El nervio trigémino nace en la parte anterior de la-
protuberancia descansando en la porcién anular del occipital y
én la silla turca.

El nervio trigémino es el V par craneal, es el més -
voluninoso y complicado de todos los nervios craneales. Este--
nervio se divide en dos; una raiz sensitiva gruesa y otra més-
delgada motora.

Las dos raices se dirigen de la fosa craneal poste--~
rior a la fosa media pasando por debajo del cerebelo a la por-
cién petrosa del temporal y también por debajo del seno petro-
80 superior.

La rafz sensitiva se ensancha en un gran ganglio apla
nado (semiluna ganglioc de Gasser): el ganglio origina 3 ramas-
gruesgasg:

a) La oftélmica

b) La maxilar

¢) La mandibular

(Fig. 7).

La raiz motora tiene fibras propioceptivas y fibras-
motoras gue continuan bajo el ganglio y se une al nervio maxi-

lar.(4).



Trayecto y relaciones; desde la cara inferior de la
protuberancia estas 2 raices se dirigen hacia el pefiasco. La-
raiz gruesa.es aplanada, se dirige hacia adelante y hacia afue
ra, se introduce en un orificio formado por las meninges, por
fuera de la apdfisis clinoides posterior, y penetra en el ci-
vum de Meckel, gue ocupa la parte interna anterior del pefias-.
co; desde este punto sus filetes se disocian y van a parar al
ganglio de gasser. La rafz menor costea la parte interna de -
la precedente y luego a nivel del c&vum de Meckel gana la cara
infericr del cdvum, pasa por debajo del ganglio de Gasser. Es-
tas dos raices estan situadas primeramente en el cerebelo y la
cara posterior del pefiasco.

Ganglio de Gasser., es una masa de sustancia nervios
colocada en una depresidén gue ocupa la cara anterior del pefias
co. Tiene la forma de una habichuela o media luna, cuyo hilio
mirando hacia arriba y atras, recibe la raiz gruesa del trigé
mino, y cuyo borde convexo dirigido hacia abajo y adelante sa
len tres ramas terminales. Va comprendido dentro de un desdg
blamiento de la dura madre, estando mas adherido a esta mem-~
brana por delante. por dentro dsta en relacidn con la cardti-
da interna, que est8 colocado en el seno cavernosc. Recibe --
algunos filetes simpiticos del plexo cavernoso.

El trigémino motor o nervio masticador: procede de-

dos nucleos, un niicleo principal y un nucleo accesorio:



.- 1.- Ndcleo principal; o nicleo masticador es una pe-
quefia columna gris de 4 a 5 mm. de altura, pfofundamente situa
do en la protuberancia, algo por encima del nicleo facial.

2.~ Ndcleo accesorio; estd representado por una lar-
ga hilera de células nerviosos, las células vesiculosas, gque--
comienzan a bajo a nivel de ndcleo principal, y que se puede ~
seguir hacia arriba hasta el lado interno del tubérculo cuadri
gémino anterior.

Trayecto Protubererancial .~ Las fibras radiculares--
gue emanan del nucleo aceesorio descienden hacia el nidcleo.prif
cipal, formando un pequefio fasciculo gue naturalmente se hace-
més gruesa a medida gue desciende y que constituye la rafz su-
perior del nervio una vez llegada a la proximidad del nlcleo -
masticador esta rafz se dobla hacia adelante y hacia afuera, -
se junta a la raiz inferior salida del niicleo principal, y las
dos raices asi fusionadas se dirigen hacia su punto de emergen
cia.

" Los muscilos masticadores son cuatro:

a) Temporal

b) Masatero

¢) Pterigoideo externo

d) Pteriogoideo interno

a) Temporal.- Aplanado, triangular o en abanico ocu-

pa la fosa temporal. Se inserta por arriba en la linea curva--



10

temporal inferior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal, y
el arco cigomitico, desde este punto sus fibras se dirigen ha-
cia la apdfisis coronoides y se insertan en su cara interna su
vertice y sus dos bordes.

Inervacién.~ Ramas temporales profundas (anterior,--
media y posterior) y ramas del nervio mandibular.

Accidn.- Es elevar la mandibula y retrae al cdndilo-
cuando este a sido conducido hacia adelante por los pterigoi--

deos externos.

b) Masetero.-~ Es un musciilo corto, grueso, adosado a
la cara externa de la rama de la mandfbula. Su insercidén compren
de dos fasciculos: El fasciculo superficial se extiende del --
borde inferior del arco cigomftico al &ngulo de la mandibula;-
el fasciculo profundo esta situado por dentro del presedente,—
se extiende desde el arco cigom&tico a la cara externa de la -
rama ascendente., Estos dos fasciculos estan separados .entre si
por tejido conjuntivo y a veces por una bolsa serosa.

Inervacién.- Se le da el nervio maseterino y rama -
de la mandibula.

Accidén.~ Elevador de la mandfbula.

c) Pterigoideo Bxterno.- Tiene forma de un cono,. cuya
base corresponde al créneo y el vértice al céndilo ocupa la fo

sa cigoméftica.
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Se inserta por dos fasciculos gue parten de la base-
del créneo; el fasciculo superior se inserta en la parte del -
ala mayor del efenoides que forma la fosa cigématica; el fasci
culo inferior se inserta en la cara externa del ala externa de
la ap6fisis pterigoides. Desde ese punto los 2 fasciculos se--
dirigen hacia atrx&s en busca de la articulacidn temporo-mandi-
bular, se unen entre sf{ y se insertan juntos en el cuello del-
¢éndilo y en el menisco articular.

Se inerva.~ Del témporo-bucal y ramas de la mandibu-
la.

Accidn; La contraccidn simultanea de los misculos de
termina la proyeccidn hacia adelante de la mandfbula, y la con
traccién aislada de uno de los movimientos de laterzlidad o de

diducecibdn.

d) Pterigoideo Interno.- Situado por dentrc de las -
ramas mandfibular tiene la misma disposicidn del maseterc.

Insercién.- Por arriba tiene lugar en la fosa pteri-
goidea. Desde este punto el misculo se dirige hacia abajo, -~
atr&s y afuera, en busca de la cara interna del &ngulo de la--
mandibula, en donde termina enfrente de las inserciones del ma
setaero.

Inervacién.- Por ramas de la mandibula.

Accién.- Bs elevador de la mandibula.
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Del borde convexo del ganglio de Gasser se emiten —-
tres ramas gue salen divergentes: el nervic oftflmico. el ner-
vio maxilar, el nervio mandibular, a cada uno de estos nervios
va anexo un ganglio; el ganglio oft&lmico, el ganglio efenopa-

latino, el ganglio otico.

2.1 NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO OFTALMICO O CILIAR,

El nervio oftflico llega a la 6rbita por la pared ex
terna del seno cavernoso.(ll).

Este nervio totalmente sensitivo, es de poco interes
para el cirujano dentista. Se divide en tres ramas principales
gue pasan hacia la dérbita atraves de la fisura orbital Buperior
(10) penetra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal. Estas -
ramas sSon las siguientes: nervio nasal, nervio frontal, nervio

lagrimal.

2.1.1 NERVIO NASAL

Es el Aés interno de los tres, atraviesa la hendidu-
ra asfenoidal por la parte interna del anillo Zinn, gana la pa
red interna de la SOrbita y sigue por ella hasta el agujerc or-

bitario interno anterior, donde bifurca.

A) Ramas colaterales.- Son tres principales: rafz -
sensitiva del ganglio oftflmico, filete largo y delgado; nexr—-

vios ciliares largos gque se juntan al grupo de los nervios ci-

liares salidos del ganglio oftélmico; filete esfenoetmoidal, -



13

se introduce en el agujero orbitario interno posterior y termi

na en la mucosa del seno esfenoidal.

B) Ramas Terminales.~ Son dos: l.- Nasal externa —-
que sigue el borde inferior del oblicuo mayor y se distribuye-
por la regién interciliax, las vias lagrimales y la piel de la
nariz; 2.~ Nasal interno, gue atravieza el conducto orbitario
internoc anterior, llega al créneo y penetra en las fosas nasa-
les por el agujero etmoidal; se distribuye por ella en dos ra-
mas, uno para el tabigue y el otro para la pared externa de -~

las fosas nasales y la piel de la nariz (nervio nasolugular).

2.1.2 NERVIO FRONTAL.

Penetra en la 8rbita por la hendidura esfenoidal y -
sigue la pared superior de la &érbita, por encima de elevador.-
A nivel del reborde orbitario se divide en dos ramos: l.- ramo
frontal externo que atravieza el agujero supra orbitario y se-
distribuye por la regidén frontal, el p&rpado superior y por el
espesor del frontal; 2.~ frontal interno, gque se distribuys por
la pared interna de la regidén frontal de parpade Ssuperior en -

l1a nariz.

2.1.3 NERVIO LAGRIMAL.
Panetra en la Orbita por la parte mfs externa de la-
hendidura esfenocidal, sigue la pared externa de la Srbita, se-

anastomoza con el patético con un filete del nervio maxilar y-

2
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termina en la gla&ndula lagrimal en el pérpado superior.

Glanglio Oftélmico.- Es un pequefio engrosamiento de-
color gris amarillento, situado en la parte externa del nervio
éptico; tiene la forma cuadril&tera con los &ngulos un poco re
dondeados. Como todos los ganglios simpaticos, recibe ramos -~
nerviosos (ramas aferentes) y emite otros (ramas eferentes).--
(11)

a) Ramas aferentes.- Son tres:

1.- Raiz sensitiva, biene del nervio nasal, termina-
en el ganglio en su &ngulo pdstero superior.

2.- Raiz motriz; se desprende del rama largo gque el-
motor oculaxr comin envia al midsculo oblicuo menor; es corta y-
voluminosa, penatra en el ganglio por su &ngulo postero infe--
rior.

3.~ Rafz simp&tica: viene del plexo cavernoso y pene

tra el ganglio por su borde posterior.

b) Ramas efaerentes.- Forman los nervios ciliares, -
estos nervios a los cuales se adjuntan algunos ramos &nalogos-
procedentes del nervio nasal, se dirigen hacia el nexrvio del--
ojo. Después de dar algunos filetes muy finos a la vaina exter
na dsl nervio Sptico y a la arteria oftélmica, per foran la es-
clerStica alrededor del nervio Sptico. Corren entonces por -~ -

entre la aesclexdtica y la coroides:; dan algunos filetes a es--
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tas dos membranas vy llegan hasta la cara externa del misculo--
ciliar formando un complicado plexo: de este plexo sales una -
multitud de filetes terminales para el mdisculo ciliar, para---

el iris y para la cdérnea.

2,2 NERVIO MAXILAR Y GANGLIO ESFENOPALATINO O GANGLIO DE MECKEL
El nervio maxilar nace en el boxrde convexo del gan--
glio de Casser entre el nervio oftdlmico y el nervio mandibular

Sale del créneo por el agujero redondo mayor, atraviesa sucesi
vamente la fosa ptérigomaxilar, el canal suborbitario, el con-
ducto suborbitario y al llegar al agujero suborbitario, se di-

vide en cierto nimero de ramas terminales.

A) Distribucién.- En su trayecto da seis ramos cola
terales.

1.- Ramo Meningeo medio.- Nace en el trayecto intra-
craneal del nervio y sigue la arteria meningea media.

2.~ Ramo Orbitario.- Nace en la fosa ptérigomaxilar,
penetra en la orbita por la hendidura esfenomaxilar, se divide
en dos ramos, uno, llamado ramo témporomalar, del cual un file
te se anastomoza con el nervio lagrimal y el otro va a inervar
el pdrparc superior, y el otro, llamado ramo temporamalar gue-
atraviesa el conducto malar y se distribuye por la piel de ias
dos regiones temporal y malar.

3.~ Ramos del Ganglio Esfenopalatinc.- Son dos o tres
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delgados y muy cortos, que nacen en la fosa pterigomaxilar y -
van a parar al ganglic esfenopalatino.

4.~ Ramos Dentales Posteriores.- Son dos o tres, gque
perforan la tuberosidad del maxilar y se distribuyen por los -
molares, por sus alvedlos y por el seno maxilar.

5.~ Ramo Dental Anterior.- Corre a lo largo de un --
conducto escabado en el maxilar y distribuye por los caminos y
por los incisivos.

6.- Ramos Suborbitarios.- Son las ramas terminales -
del nervio maxilar que se distribuyen por el pérpado inferior,

el labio superior y la piel del ala de la nariz.

B) Ganglio Esfenopalatino.- Es un pequefio engrosamien
to de color gris rojiso, situado por debajo del maxilar, en la
fosa ptérigomaxilar, algo por fuera del agujero esfenopalatino.

1.~ Ramas aferentes: Adem&s de 2 o 3 pequefios filetes
procedentes del nervio maxilar, el ganglio de Mekel recibe - -~
otras 3 ramas, unidas entre si formando un solo tronco, gue es
el nervioc vidiano. Estas tres ramas son:

a) Ramo carotfideo.- Procedente del plexo simpitico,~-
que rodea la cardtida interna.

b) Ramo craneal; que a su vez esta formado por 2 ra-
mas, una, del nervio petroso superficial mayor (gue nace del -

ganglio geniculado del facial y atraviesa el hiato de Falopio)
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y la otra, el nervio petrosc profundo mayor. Estas dos ramas,
que contienen las tres raices del ganglio (simpAtica, motriz y
sensitivas), se unen para formar el nervio vidiano el cual sa-
le del créneo por el agujero rasgado antericr, se introduce en
el conducto vidiano y llega asfi hasta el ganglio de Meckel.

2.- Ramas eferentes.- Se dividen en cuatro grupos:

a) Ramo ptérigo-palatino.- atravieza el conducto pte
rigo palatino para terminar en el cé&vum faringeo.

b) Filetes orbitarios.- Penetran en la 6rbita por la
hendidura esfenomaxilar y se anastomozan con los nervios desti
nados al globo ocular.

c) Nervio esfenopalatino.-~ Penatra en las fosas nasa
les por el agujero esfenopalatino y se divide en dos ramos,---
uno externo y otro interno, el esfenopalatino interno se dis--
tribuye por la mucosa de las conchas media y superior; el esfe
no palatino interno recorre diagonalmente la pared interna de-
las fosas nasales, atravieza el conducto palatino anterior y--
8e pierde en la regidén retroalveolar.

d) Nervio Palatino.- Son tres: l.- El nervio palati-
no anterior que se introduce en el conducto palatino posterior
y se distribuye por el velo del paladar; da el nervio nasal --
posterior e inferior, para el meato inferior; 2 y 3.- &l pala=-
tino medio y el nervio palatino posterior que se introduce en-
los conductos palatinos accesorios y van a la mucosa del velo-

del paladar; el (ltimo inerva los misculos periestafilinos in-
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terno y palatoestafilino; es de notar gue estos filetes proce-

den del facial.

2.3 NERVIO MANDIBULAR Y GANGLIO OTICO.

Nervio mandibular lo forman dos raices: una sensiti-
va gque procaede del ganglio de Gasser, y la otra motriz, que --
no es otra qgue la rafz menor del trigémino.

a) Distribucién.~ Sale del créneo por el ahujero --
oval y se divide pronto en siete ramas terminales.

L.~ Nervio temporal profundo medio: se dirige prime~
ramente hacia adelante entre la pared superior de la fosa cigo
m&tica y en misculo pteriogoide externc, se endereza a nivel--
de la cresta esfeno temporal y se pierde en el misculo temporal

2.- Nervio temporo maseterico: atravieza la escotadu
ra sigmoidea y penetra en el misculo masetero. De dos ramos, -
uno para la articulacién temporo maxilar y otro para el miscu-
lo temporal profundo anterior.

3.- Nervio Temporo Bucal: penetra entre los dos fa--
sfculos del pterigoideo externo, se dirige hacia el buccinador
y termina por filetes sensitivos para la piel de las mejillas-
y mucosa bucal, da filetes para el pteriogideo externo y un —--
ramo para el temporal profundo anterior.

4.~ Nervio pterigoideo interno: frecuentemente nace-
del ganglio otico y termina en el pterigoideo interno.

5.~ Nervio auriculo temporal: nace por dos raices --
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(entre las cuales pasa la arteria meningea media,) se dirige -
hacia el cuello del céndilo de la mandibula, lo rodea, se do--
bla hacia arriba y termina en la regién temporal. Antes de llg
gar al céndilo da ramos colaterales para el ganglio dptico, --
la arteria meningea media y la articulacidén témporo maxilar. A
nivel del cuello del céndilo envia ramos anastométicos al fa--
cial y ramas para la pardtida el conducto auditivo y el pabe--—
116n de la oreja. Termina en el plano superficial de la regidn
temporal.

6.- Nervio dental inferior: se dirige hacia abajo y-
adelante entre los dos musculos pterigcideos y se introduce en
el conducto dental inferior. Antes de entrar en este conducto-
da un ramo anastomdtico para el lingual y el nervio milohioi--
deo: este Gltimo sigue el canal milohicideo para ir a enervar-
el misculo milnhiocideo y el vientre anterior del digdstrico. -
Dentro del conducto de ramos a lcs molares ¥ a sus alvedlosS-—--
Termina formando: 1.~ El nervio incisive 2.~ El nervic mento-
niano gue sale del conductc &sec por el mentoniano e inerva la
piel del mentér.

7.~ Nervio Lingual: Situado primeramente por delante
del nervio dental infericr, sigue un trayecto al principio des
cendente, entrec los dos misculzs pterigcidecs, después se hace
horizontal, corre prr debajr de ix muccsa del suelo de la boca,

colocado por fuera del hipoglos~ y per encima de la glandula -
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submaxilar, y llega hasta la punta de la lengua después de ha-

ber pasado (con el conducto de Whiaitnen) por el intersticio que
separa el misculo lingual del geniogloso. Tiene cuatro anastomo
sis con el dental inferior, con el facial (cuerda del timpano),
con el hipogloso y con el milohioideo. E1 nervio linguadl se dis
tribuye por la mucosa lingud en sus dos tercios anteriores por-
el velo del paladar y dos peguefias masas ganglionares: ganglio-
submaxilar y ganglio sublingual.

Ganglio submaxilar: es un pequefio engrosamiento situa
do por encima de la gl&ndula submaxilar; recibe filetes de nexr-
vios lingual y del plexo carotideo. Sus ramas aferentes van a -
la gl&ndula submaxilar. Ganglio sublingual: es inconstante; re-
cibe sus filetes aferentes del lingual y envia sus filetes efe-
rentes a la glindula sublingual.

b) Ganglio dtico.- Es una pequefia masa nerviosa de -~
forma ovoidal situada por debajo del agujero oval por dentro --
del nervio mandibular.

1.~ Ramas aferentes: Adem&s de los ramc: yue le da la
mandibula recibe tres rafces; una matriz que procede del facial
por el nervio petrosc superficial menor: la segunda sensitiva,-
gae viene del glosofaringec por el nervio petroso profundo me--
nor, y la tercera, simp&tica gue viene del plexo gque rodea la -
arteria meningea media.

2.- Ramas eferentes.- Estar ramas se distribuyen por-
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los misculos pterigoideo interno y periestafilino externo por-

el misculo del martillo y por la mucosa de la caja del timpano.

(11).



CAPITULO III

DINAMIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

A pesar de lo mucho de lo que se a progresado en el -
campo de la fisiologia de los sistemas nerviosos central y peri
férico y del mucho trabajo de investigacidn sobre el mecanismo-
de accidn de los anestesicos, no es posible por ahora presentar
una teoria de la narcosis. A primera vista hay varias dificulta
des; aungue se dispone de considerable informacidén sobre la ---
transmicidn neural, aliln se conoce mal el estado normal de con--
ciencia, la carencia de este conocimiento hace imposible la ela
boracidén de una teoria fundamental gue explica la falta de con-
ciencia.

Aunque todos los anestésicos producen el mismo efecto
la depresidn del sistema nervioso central , también es cierto --
que sus propiedades fisicas y quimicas y sus efectos fisioldgi-
cos son diversos. Por lo tanto, sus modos de accién son diferen
tes y hacen necesario formular una teoria de la narcosis para--
cada agente o clase de agente. Muchas propuestas son descripti-
vas de los efectos de la anestesia; por ejemplo la disminucidn-
de la transmisidn simpatica o del consumo de oxigeno y los cam-
biocs en la actividad eléctrica cental:; pero no describen el me-
canismo de accidn que producen esos efectos.

TEORIA DE LOS LIPIDOS: Meyer y Overton, plantean el -
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paralelismo entre la afinidad de un anestésico por un lipido-

y su accién deprimente. Como las células nerviosas y sus mem-

branas contienen lipidos, se cree gue el anestésico llega el-

tejido nervioso merced a su solubilidad en los lipidos. Aun--

due existe un exelente coorrelacidén entre la potencia anesté-

sica de diversos anestésicos por inhalacidén y sus coeficientes
de reparto aceite-gas, estas solubilidad se estudid in vitro~
con aceites vegetales y agua y no con lipidos del cerebro y -

liguidos del cuerpo, hoy se saben gque los anestésicos interac

tua con las proteinas.

TEORIA DE LA TENSION SUPERFICIAL O DE LA ABSORCION:
se atribuye la potencia de los anestésicos a su propiedad de-~
rebajar la tensién de superficie. Se sup~ne gue la acumulacidrp
del agente narcético en la superficie de 17 célula producia -
la alteracidén de los procesos metabdlicos y de ia transmicifn
neural, causando asi la anestesia.

Se ha demostrado gue el &xido nitrcsc, el cicicpro--
panc, el halotfno y el cloroformo reducen la tensién superfi--
cial en interfase grasa. agua; se afirma gue la absorcidn de -
agentes anestésicos cambia la constante dialéctrica efectiva y
la permiabilidad y altexe las relaciones extructurales criti--
cas en las enzimas gue mantiene la fosforilacidn oxidante y el
transporte de electrones.

TEORIA DE LA PERMIABILIDAD CELULAR: Los anesté@sicos-

alteran la permiabilidad de las células del sistema nervioso -
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central y gue el aumento de la permiabilidad célular durante -~
la anestesia interfiere en los movimientos idnicos necesarios-
para la desporalizacidén de las membranas, ciertos agentes esta
bilizan fisicamente la membrana célular impidiends el aumento-
de permeabilidad a los iones gue acompafian normalmente a la --
desporalizacidén. Si un anestésico penetra en una membrana celu
lar, limitan quiza su permeabilidad mpide asi qgue se re2lize -
la desporalizacidn.

TEORIAS FISICAS: Varios investigadores han intentado
relacionar la potencia anestesica con la actividad termodinémi
ca o con el tamafio de las mdleculas del agente. El aumento de-
la potencia anestésica ceon la actividad termodindmica o con el
tamafio de las mdleculas del agente. EL aumento de la potencia-
anestésica se ha correlacionado con el aumento de la magnitud-
de los factores de Van der Waals, que se refieren al volumen--
molecular y a la atraccién de moléculas; la narcdsis por molé-
culas quimicamente inertes se realiza cuando una fraccién cons
tante de volumen total de algunos fase no acuosa de la célula-
es ocupada por las moléculas del narcético y gque la oclusidn--
de esta porcidn critica de espacio libre en una membrana, impi
de la permeabilidad de los iones o moléculas necesarias para -
la funcidén celular.

Los anestésicos forman cristales hidratados, por es-

toexiste una interaccidn de las moléculas del agente anestési-
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co con las moléculas del agua del encéfalo y no con sus lipi-
dos. La formacidén de estos microcristales principalmente en--
las regiones sinpaticas aumenta la permeabilidad de la red en
céfalica de conductores. (5).

ESQUEMA DEL IMPULSO NERVIOSO: La célula nerviosa tie
ne un umbral bajo de exitacidén; los existentes pueden ser eléc
tricos, quimicos o mecénicos; el transtorno fisicogquimico crea
do por estimulos como los ya mencionados constituye el impul-
80 gue normalmente es conducido desde el cuerpo celular a lo--
largo del cilindro hasta su terminacidn. Los nexrvics no son hi
los telefonicos gue transmiten los impulsos eléctricos pasiva-
mente, la conduccidén de los impulsos nerviosos aunque ripida--
es muchisimo mAs lenta gue la de la electricidad.

La conduccién es un fendmeno activo autopropagado que
requiere de energia por parte del nervio y del impulso que se-
desplaza a lo largo de €l con velocidad y amplitud constante.

Cuando se aplica un estimulo, por ejemplo un chogque-
eléctrico a un tejido agitable ocurre lo siguiente; cambia - -
bruscamente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace--
especificamente permeable al sodio, este idn penetra dentro de
la célula, la membrana se despolariza y se establece un poten-
cial de acecidn eléctronico, el estado de exitacidn se extiende
a lo largo de la superficie de la célula acompaiiada por un po-

tencial en pico. El sodio entra a la célula durante la primera
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fase y el potasio sale de la célula durante la segunda fase --
del proceso. Lia entrada del sodio invierte el potencial de la-
membrana y la salida del potasio hace caer el potencial. Duran
te el peridédo de recuperacidn el sodio es expulsado activamente
de la fibra y de la membrana, se vuelve a despolarizar pero la
célula no puede responder a un estimulo (periddo refractario)-
mientras que el proceso de repolarizacidén no haya alcanzado un
cierto nivel.

La velocidad de los fendmenos se mide en milisegun--
dos por medio de un amplificador electrénico y los cambios de-
potencia expresados en milivoltios en el osciloscopio de rayos
catédicos.

Para que se produsca un impulso es necesario un estfi
mulo de intensidad minima que se llama umbral, el cual varia -
con el tipo de axén y determinadas condiciones, pero una vez -
que se alcanza, se produce un potencial de accidén completa; -~
los incrementos de la intensidad de estimulo no producen incre
mentos en el potencial de accién. No se& presanta sf el estimu-
lo es subumbral;, pero aparece en una forma y amplitud constan-
te sin que importe la intensidad de estimulo, es la "ley del -
todo o nada".

La energfa necesaria para obtenerlos gradientes de -
iénes es proporcionada por el trifosfato de adenosina T.P.A..

El conjunto de fibras nerviosas, constituye los tron
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cos nerviosos de tal modo que un tronco nervicso tiene varias
clases de ellas; las fibras mielinicas o sea las que estan --
rodeadas de sinstamcoa aislante llamada mielina, la amielini-
cas y la vaina nerviosa o neurilema.

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccidn
de impulsos por las fibras, pero dificulta la difusidn de los
agentes anestésicos; cuando mayor es el calibre de la fibra--
v m&s gruesa la vaina mielinica con tanta mayor répidez puede
conducir.un impulso pero mis tarde en bloguearse. Las més ---
gruesas conducen impulsos a velocidad de 100 mts. por segundan
y las menores a medio metro por segundo; mientras gue necesSi-
tamos un periddo de latencia hasta de cinco minutos para lo--
grar el blogueo de los gruesos troncos nerviosos, bastan unos
segundos par inhibir la funcidn de las {ltimas terminaciones-
de los nervios sencitivos en anestésia tdpica.

Todos lcs anestésiccs lnacales amportantes son de -~
substancias b&isicas, la base libre en presencia del medio al-
calino de los tejidos se libera, retardands a pequefas dosis,
pero deteniendo a dosis apropiadas el paso.de los idnes a tra
vés de la membrana.

Se supnne gue el mecanismo de accidn e¢s un fendmeno
de superficie, la solucidén anestésica provee una gran superfi
cic libre con l.s irnes de la base con carga positiva, gae son

bién absorbidos =nr la: fibras y terminaciones nerviosas gque-
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tienen carga negativa, los idnes positivos son selectivamente-
absorbidos por el tejido nervioso.

Los anestésicos son substancias guimicas de sintesis
las cuales por su estructura molecular tienen caracteristicas-
y propiedades particulares que los hacen diferir unos de los--
otros y gracias a lo cual el Odontdlogo podré& hacer una selec~
cidn iddénea en cada caso en particular; una de tales propieda-
des podrd ser la duracidén del anestésico en operaciones prologm
gadas, pero no deja de ser inconveniente y molesto para el pa~
ciente si se usa el mismo anestésico con una operacién senci--
1la.(2).

El umbral del dolor es el punto en el cual se empie-
za-a hacer perceptible el dolor, sin embargo hay gran variacidén
entre persona y persona, y ain en la misma persona en diferen-
tes momentos. (10).

ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA DEL DOLOR: El rostro humano, -

la boca y la faringe tiene gran cantidad de nervios sensoria-
les; estas neuronas se relacionan principalmente con el quinto
nervio craneal, pero existen contribuciones importantes del --
séptimo, noveno y décimo par: algunas fibras también pasan del
primero y segundo nervios cervicales a la parte inferior de la
cara.

Las neuronas sensoriales son unipolares: los niicleos
de las cé&lulas estan situados en ganglios, como el ganglio gas

seriano, un proceso de mielinizacidn se extiende perifericamen
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te del nicleo de la célula al Srgano receptor o terminacidén 1i
bre de la neurona; el proceso central se extiende del nicleo--
de la célula al lugar donde hace sinapsis con las células del-
niicleoc de la raiz sensorial del nervio. (3)

La célula nerviosa o neurona consiste de un cuerpo--
celular nucleado y apéfisis, el cuerpo nucleado esté situado -
en el SNC o en un ganglio, varias apéfisis parten de la neuro-
na, y la principal es el axén, gue por lo regular es muy largo
las otras se conocen como dendritas, son cortas y est&n embuel
tas en enlaces sinfipticos con terminales axdnicas. En el siste
ma nerviosos periferico el axén estd cubierto por células de -
sostén o células de Schwann que se encuentran directamente en-
su superficie externa.

Los nervios mds gruesos con didmetro cercano a 2 um;,
estén rodeados por una capa grasosa de laminillas de mielina,-
la cual aumenta su grosor en relacidén directa con el tamafio -
del azdén: por lo tanto una neurona de 10 um, en diametro tendra
aproximadamente 80 capas de mielina; las céflulas de Schwann de
positan las laminillas de mielina y son de un grosor consisten
te; por esto cualquier incremento en el grosor de la capa de—-—
mielina es causado por el aumento del niimero de laminillas, la
capa de mielina se interrumpe a intervalos regulares a estos -
puntos se les conoce como "nudos de Ranvier.{l10).

La Transmicién de los estimulos empieza en el extre-
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del ganglio, hasta la sindépsis del nlicleo sensorial. Se han --
identificado receptores especiales para estimulos como calor y
tacto, pero generalmente no se acepta que haya receptores espe
ciales para eldolor. Aunque se ha observado que las fibras de-
mayor difmetro tienen mayores velocidades de transmisién, no -
se sabe con seguridad de que manera afectd esto la percepcién-
del dolor, aungue es posSible gue el tamafio de la fibra sea se-
lectivo para la transmisidn especifica de un estimulo doloroso
(3).

Cuando m&s gruesa sea la neurpna, mayor serd la dis-
tancia entre cada nudo de Ranvier, las fibras nerviosas se --
agrupan en ases unidos por el prineurio, y de varios ases se--
forma un tronco nervioso.

RECEPTORES NOCICEPTIVOS: son terminaciones nerviosas
no mielinizadas sin estructura especializada, gue pueden ser -
afectadas por cualguier estimulo si es de suficiente intenci--
dad. Los estados en los cuales aparece &l dolor ocurren cuandc
los tejidos est&n inflamados, traumatizados, necrdticos o is—-
quémicos. La forma esacta en la cual se activan los impulscs -
aferentes que pueden ocasionar el dolor;: no se comprenden por-
completo, pero la despolarizacién de las terminales receptoras
es causada por estimulo guimico o mecinicr en firao direcka --

e indirecta por 1n gque se con~ce eome substancias preduct-ras-
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de dolor. Estas son, en orden creciente de potencia, iones K+,
lactato, S5-hidroxitriptamina, bradicinina e histamina.

IMPULSOS DE CONDUCCION ¥ TRANSMISION: La caracteris-
tica bésica de las células nerviosas con su capacidad para - -
transmitir cambios eléctricos, conocidos como impulsos nervio-
sos a través de toda su longitud. Una ves gue se inician estos
impulsos, se propagan automaticamente.

Como toda célula viva, la célula nerviosa tiene dis-
tintas concentraciones de electrdlitos en el interior y en el-
exterior. La accidn de este gradiente de consentracién de iS--
nes a traves de la membrana celular, es producir una diferencia
de potencial entre el interior y el exterior de la célula ner-
viosa, el cual normalmente es de 50-80 mV.

Dentro de la neurona la concentracién de iones de po
tacio positivo es 25 veces mayor que en el liguido intersti- -
cial. Sin embargo, las concentraciones intraneurales de iones-
de Na+tCj y Ca++ son menores por ejemplo; la concentracidn de -
ién Na+ es una décima de la gue Se encuentra en el 1iquido in-
tersticial.

Hay un continuo intercambio de iones de X+, Na+ y Cl
entre el liquido tisular y el citoplasma neural, los iones que
pasan a través de la membrana superficial de la neurona y las-
membranas y citoplasma de los tejidos la rodean.

SUCEPTIBILIDAD DE LA ANALGECIA LOCAL: Para restable-

cer el potencial de reposo después delpaso de un impulso y per
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mitir que el nervio continue su funcidén en forma satisfactoria,
se necesita una concentracidn adecuada de glucosa y suficiente

oxigeno. El nervio también necesita ciertas vitaminas, como la

tiamina, sustratos, como los aminofcidos, valores correstos de

Na+ y Cl- y otras sustancias especificas. Por ejemplo, la ace-

tilcolina sirve como transmisor sinf@ptico gue activa el siste-

ma ion de la membrana y acelera el intercambio de iones. Es in

teresante notar que la tubocuranina previene el efecto normal-

de la acetilcolina sohre la unién neuromuscular pero no evita-

gue estd se libere. Si se altera alguno de los factores mencig

nados necesarios para la funcidén normal del nervio, entonces--

ser8 afactada la transmicién del impulso. Los detalles comple-

tos del mecanismo por el cual se impide el paso de los impulsos
nerviosos se desconocen; 8in embargo se cree gue inhiben el -~

sistema de transporte de ATP (adenosin trifosfato) para sodio-

y potasio.

La analgesia local eleva el umbral de las neuronas--
sin despolarizarlas pero no afecta de manera importante el po-
tencial de reposo de las neuronas por su consumo de oxigeno.--
La velocidad de accién y eficacia del analgesico local depende
de la proporcién en la cual llega a la fibra nerviosa y alcan-
za suficiente concentracidén para obtener el valor critico al -
cual se impide la transmisidén del impulso.

Para llegar al nervio, el analgésico tiene que des--



33

plazarse desde su punto de depdsito hasta el sitio donde produ
cird su efectoc farmacoldgico caracteristico. Para esto tiene--
que pasar por varios tejidos y liquido intersticial, y asi su-
movilidad dependera de:

1.- El grosor de la barrera en particular las lamini
llas de mielina, cuando estén presentes.

2.~ La solubilidad en material 1lipido y acuoso.

En ocasiones se encontrara que, a pesar de haber ob-
tenido analgesia en el tejido blando, la pulpa dental estd to-
davia muy sensible. Esto se debe a gue los aferentes cuténeos-
son m&s pequefios gue los de la pulpa, y por lo mismo, méas su--
ceptibles al analgésico. Los aferentes de la pulpa tienen cex-
ca de 4 um. de difmetro; en cambio los gue inervan la memhrana
periodontal son de 1.5 um. En el caso de los dientes de la man
dibula pueden haber algunos factoraes adicionales: dificultan -
enla entrada del analgésico para entrar a todas las fibras nex
viosas, en particular cuando surgen de la agujero auxiliar, --
gue normalmente estd situado sobre el agujero mandibular, y es
posible que en ocasiones, alguna inervacidn se derive del ner-
vio glosofaringeo.

EFICACIA DEL ANALGESICO LOCAL: Los factores que s¢ ~
indican a continuacién determinan de manera importante el gra-

do de penetracidn y eficacia dal analgésico local.
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1.- Concentracidn: A mayor concentracidn del analgé-
sico, mayor sera el gradiente del mismo, m&s ripido penetrara-
en el narvio para alcanzar el nivel al cual se impide el impul
so de transmisidn.

2.~ Solubilidad: A mayor solubilidad del analgésico-
en material lipido y acuoso, menor ser& el retraso del efecto-
en los tejidos y en los liguidos tisulares, mis ripida sera =--
la accién del analgésico.

3.- pH DE LA SOLIXCION: Cuando m&s sea elevado el ph-
de la solucidén para los liguidos tisulares, mis répido seri —-
el intercambio. Sin embargo, hay varios factores gque impiden--
gue el ph suba de cierte nivel. Estos son:

a) La mayor parte de los analgésicos son irme stables-
en solucidn alcalina.

b) Tendria un efecto adverso sobre la estabilidad --
del vasoconstrictor utilizado. Es interesante notar gque la ac-
cién del analgésico local es menos eficaz en tejidos inflama--
dos esto se debe al aumento de la acidez del liguido tisular-—-
disminuyen la accidn del mismo, otra posible razén es que la -
vasodilatacidn localizada acelera la disipacidén del mismo.

4.~ Peso molecular del analgésico: ha mayor tamafio--
de la mdlecula mayor serd la dificultad en el analgésico para-
penetrar en los tejidos.

5.~ Grado de fijacidn de la protefna: Un grado répi-
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do de fijacidn de la proteina produce una accidén acelerada de-

analgesia y una separacién répida de la proteina ligada acorta
el tiempo de la analgesia para disiparse y gue vuelva la sen--
sibilidad normal lo contrario de estas acciones ocurre cuando-
el grado de fijacidn es lento al igual que la separacidén de la
proteina ligada.

DURACION DE LA ANALGESIA: Depende de los siguientes-
factores:

‘ 1.~ La cantidad de analgésico local utilizado, a ma-
yor cantidad mas tardari en ser metabolizado er los tejidos de
la regién de las fibras nerviosas y requeriri mi&s tiempo para-
eliminarse por el torrente sanguineo.

2.~ El tiempo que tarde el vasoconstrictor, presente
en la solucidén, para producir vasoconstriccién localizada y que
por lo tanto retarda la elimimcidn del analgesico por la san-
gre. La mayor parte de los anestésicos locales son relajantes-
del misculo liso, y por ello cuando se usan solos, provocan —-
vasodilatacidn.:

3.~ Una inyeccidn por via intravascular puede produ-
cir anestesia ineficaz o de corta duracidn.

4.- E1 grado de metabolismo del analgésico local en-
los tejidos, gue puede variar segiin el tipo utilizado, y la ve
locidad de desplazamiento desde las fibras nerviosas a sitios-

como el higado donde se metaboliza. En algunas enfermedades ge

'néticas puede carecer de.eliminacidn total por la circulacidn.
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3.1 DIFERENTES ANAESTESICOS LOCALES

EFECTO, TOXICIDAD, Y DOCIFICACION

EL ANESTESICO IDEAL:

1.~ Debe producir analgesia local completa sin causar
dafio al nervio u a otros tejidos.

2.~ Producira anestesia de accidn répida.

3.~ A de producir anestesia durarera para el tratamien
to planeado, pero su periddo de accidén no debe ser excesivo. Y-
debe llevar vosconstrictor ya que reduce el flujo sanguineo en-
los tejidos y retarda la eliminacidn del anestésico.

4.- No debe ser tdéxico, porque se absorve hacia la --
circulacién desde su sitio de aplicacidén. Cuando un analgesico-
sea tdxico la adicidén de un vasoconstrictor como la adrenalina-
permite administrar una désis mayor y mis segura del mismo. Es-
to es porgue el vasoconstricor retarda la absorcidén de anesté--
sico desde su sitio de aplicacidn.

5.~ Debe ser soluble en un vehficulo adecuado de prefe
rencia agua.

6.~ Serd estable en solucidén y tendra amplia fecha de
caducidad.

7 .- Debe ser compatible con el vasoconstrictor.

8.~ Debe ser facilmente esterilizable.

9.- No ha de formar h&bito.
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10.- Serad isotdnico e insohidrico con los liguidos -
tisulares cuando estd en solucién, y debe tener un pH normal--
para disminuir cualquier molestia o irritacién posterior.

1l .- Debe de estar libre de efectos colaterales inde
seables.

CLORHIDRATO DE PROCAINA: (Novocaina Bayer) esta droga
es un ejemplo importante del grupo principal de anestesicos lg
cales del tipo éster. Estos ésteres se metabolizan por hidroli
sis y se separan hasta formar alcoholes y &cidos por la precen
cia de esterasas en el plasma y en el higado. No sirven como -
anestésico de superficie por su grado de absorcidn deficiente-
sobre las mucosas. La procaina se absorve rdpidamente del si--
tio de inyeccidn, quiza por ser un vasndilatador ligero. Para-
prolongar la duracidn de la analgecii es5 necesario antagonizar
esta accidn cen el uso de porcaina unida 1 un vasccontrictor,-
come la adrenalina, con una potencia de L:400,000 a 1:50,000 -
mil. SSlo tiene la cuarta parte de toxicidad que la cocafina --
cuando se administra por via intravenosa o subcutanea y para -
analgecia local se puede aplicar a un adulto sano hasta 400 mg
o 20 ml, de solucién al 2%. Se encuentr2 en la circulacidn y ~
en el higado la enzima esterasa de procaina y ayuda a su hidrd
lisis convirtiendola en &cido para-aminobenzoica, el cual se -
excreta por la orina. Puede causarles dermatitis, urticaria y-

edema de la glotis; otro efecto colateral de la droga es que -
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nhibe la actividad antibacterial de las sulfonamidas, asi por
al razdn si un paciente est& bajo tratamiento de sulfonamidas,
sto tiende a impedir la accidn local de la procaina o cunal- -
uier derivado de &cido para-aminobenzoico.

MAS ESTERES PARA-AMINOBENZOICOS: Son similares a la-
rocaian por ser derivados del &cido aminobenzoico, incluyen -

a butetamina, ametocafina, propoxicaina y 2-cloroprocaina.

Butetamina: Es diferente a la procaina probablemente
8 un vaso constrictor moderado, se usa en dosis de 1.5 -2%, -
on una concentracién de adrenalina de 1:500 000 a 1:100 000.
a dosis total de butetamina administrada no debe exceder de--
300 mg o 20 ml. de una Sclucidn al 1.5%. Es 2 veces mas poten-

e que la procaina y un poco méds tdxico.

Ametocaina (Tetracaine): El uso principal de esta --
droga es para producir analgesia superficial con una solucidn-
de clorhidrato al 0.5 -2%. Se encuentra disponible en aerosol-
para uso dental y cada pulverizacidn administra como 800 mg. -
Cuando la metocaina se rocia en la faringe, se pueden utilizar
hasta 9 ml. de una solucidén al 0.5%, Para infiltracidén dental-
o analgésia de bloqueo se administra una potencia de 0.1 - --
0.15%. Cuando se utiliza para este propdsito tiene de desventa
ja de disfucién lenta lo que retarda la accidn analgésica; a —

un paciente de consulta externa se le puede inyectar un maximo
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de 25 mg. o 15 ml. de solucidn al 015%. Es mas tdxica que la--
procaina pero relativamente mas segura, ya gue su accidn es de
mayor potencia y puede emplearse en concentraciones menores.,
El riesgo de los efectos tdxXicos puede reducirse si-
se incluye un vasocongtrictor, como la adrenalina, para retra-

sar su absorcidn.

Propoxicaina: Este es un analgésico local muy poten-

te gue se difunde con rdpidez para producir analgésia de accidn

ridpida y mediana duracién. Se emplea con una fuerza de 0.4% y-
la dosis total no debe exceder de 30 mg U 7.5 ml. de una solu
cién al 0.4%. Para uso dental es comin combinarlo con una solu
cidén de procaina al 2% y un vaso constrictor como la noradrena
lina, esta combinacién provoca gran elevacién de la presidn ar
terial m&s gque cualquier soluridn anestésica, y por esta razdn

no se recomienda. Solo produce anestesia superficial o tdpica.

2-Cloroprocaina: Es un &ster del &cido para-aminoben
zoico se diferencia por tener un dtomo de cloruro substituidc-
en el anillo de bancenc.

Se emplea como solucién al 2% y la dosis total de ad

ministracién no debe exeder de 800 mg. 0.40 ml. en una solucidn

al 2%; por su corta duracidn de accidr debido a la hidrdlisis-

répida, no se utiliza 8in un vasoccnstrictor adicional.
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ESTERES DEL ACIDO META-AMINOBENZAICO; este grupo in-
cluye la metabutetamina y la metabutoxicaina ambas se han usa-
do para uso dental, y cada pulverizacidén administra como 800 -
mg. Cuando la ametocaina se rocia en la faringe, se pueden ---
utilizar hasta 8 ml. de una solucidn al 0.5%.

Para infiltracién dental ¢ analgesia de blogueo, se-
administra entonces una potencia de 0.1-0.15%. Cuando se utili
za para este propdsito tiene la desventaja de difusidn lenta,-
lo que retarda la accidén analgésica. A un paciente de consulta
externa se le puede inyectar un méximo de 25 mg. 0 15 ml de So
lucidn al 0.15%.

Es mis tdéxica gue la procaifan perc relativamente mis
segura, ya gue su accidn es de mayor potencia y puede emplear-
se en concentraciones menores. E1l riesgo de los efectos téxicos
puede reducirse si se incluye un vasoconstrictor, como la adre
nalina, para retrasar su absorcidn.

PROPOXICAINA (USNF) (Ravocaine, Cook-waite): este es
un analgésico local muy potente gue se difunde con rapidez pa-
ra producir analgesia de accidén répida y mediana duracidn. Se-
emplea con una fuerza del 0.4% y la dosis total no debe exce--
der de 30 mg. o 7.5 ml. de una solucidn al 0.4%.

Para uso dental es comiin combinarlo con una solucidn
de procafina al 2% y un vasoconstrictor como la noradrenalina.-

Esta combinacién provcca gran elevacidén de la presidn arterial
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més que cualquier otra solucidn analgésica, y por esta razén -
no se recomienda.

La propoxicaina puede usarse sola para producir anes
tesia superficial o tépica.

La 2-clorcprocaina se emplea como solucién al 2% y -
la dosis total de administracidén no debe exceder de 800 mg & ~
40 w1, en una solucidn al 2%. Por su corta duracidén de accidn-
debido a la hidrdlisis rdpida no se utiliza sin un vasoconstric
tor adicional.

ESTERES DEL ACIDO META-AMINOBENZOICO: Este grupo in-
cluye la metabutetamina y la metabutoxicaina. Ambas se han em-~
pleado para usco dental.

METABUTETAMINA (Uncaine, Novocol): se parece a la bu
tetamina excepto gue el grupo amino va unido al anillo fenol -
en posicidn meta en vez de para.

METABUTOXICAINA (Primacaine, J.L. Brown): Este anal-
gésico local es poco comin, ya que tiene un grupo butoxi entre
los radicales amino e hidroxi.

Es similar a la metabutetamina, pues produce analge-
sia profunda de accidn r&pida pero su duracién de accidn es un
poco mé&s larga.

ESTERES DEL ACIDO BENZ0ICO: Este grupc de analgési--
cos locales incluye la piperocaina, meprilcaina e siobucaina,-

de las cuales todas son ésteres derivados del acido benzoico.
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Estos analgésicos se emplean en soluciones al 2% y -

las dosos totales recomendadas son: Pirocaina,

Piprocaina, 300 mg o 15 ml;
Meprilcaina, 400 mg o 20 ml;
Isobucaina, 240 mg o 12 ml.

En ocasiones la piperocaina causa reacciones de sensi

bilidad.

GRUPO NO~ESTER ANILIDO: Este gran grupo de analgési--
cos locales es muy importante, ya que contiene productos de ex-
trema utilidad para trabajos de odontologia. Estas drogas tiene
una cadena amida en vez de una cadena éster, la que ha estado--
presgate en todos los analgésicos anteriores. No los afectan las
esterasas plasmiticas y se eliminan por los rifiones. Poxr ejem—-
plo 8i un paciente es alérgico a la procaina, que es un éster -
del &cido para-aminobenzoico, puecde considerarse el uso de un--

analgdsico del arupo no éster anilido.

Lidocaina (Lignocaine, USP; Xylocaine, Astra; Xylotox
PMC): Este analgésico local se sintetizd por primera vez en ---
1943 por el quimico suec~ Nils Lofgren, y fue probade por Benegt
Lundqvist en si mismo.

La fuerza normal de la solucidn empleada para inyec--
ciones locales en odontnlgia es de 2% y se pueder ap.licar Las-

ta 10 ml en un adulto, l- gue da una dosis total de 2uUv mg. Si-
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la solucidn contiene un vaso constrictor, entonces la absor- -
cién serd m&s lenta, y la dosis médxima seri de 25 ml. de solu-
cién al 2%, lo que equivale a 500 mg de lidocafna.

En odontologia algunas veces ocurren accidentes, co-
mo inyecciones intravasculares no previstas, por lo gue en es-
tos casos el vasoconstrictor no ofrece proteccidén. Por estos--
riesgos, es mas seguro considerar que la dosis total para uso-
dental no debe exceder de 300 mg (15 ml. de solucidn ali 2%). -
En las tres primeras horas, la excrecidn es ré&pida, pero luego
disminuye. Es por esto gue la dosis méxima no debe repetirse -
de immediato, en especial cuando hay disfuncidén hepitica, y se
puede ayudar a evitar qgue la dorga se acumule hasta niveles tg
Xicos.

Los tejidos peribucales estén muy vascularizados, --
probable factor al que se deben sus excelentes propiedades de-~
cicatrizacién. Por esta razdn las inyecciones de lidocafina en-
estos tejidos producen con rapidez niveles altos de la droga--
circulante, y una inyeecidén de cuatro cartuchos méximo (160 mg
de clorhidrato de lidocaina) produce cn frecuencia un nivel -
circulante, de 1-2 ug de lidocafina por ml. de plasta. Esta con
centacidn sobrepasa el nivel terapdutico mfnimo (1 ug/ml) para
el tratamiento cardiaco que es establecido como necesario para
el control de arritmias ventriculares.

Estos resultados indican el cuidado que debe tener--

"y
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se al tratar dos tipos de pacientes que pueden ser afectados =~
por prolongados niveles circulantes de esta droga dentro de --
los limites terapéuticos cardiacos. El primer grupo de pacien-
tes son los que han sufrido infarto previo del miocardio, que-
conduce a cierto grado de blogueo auriculoventricular o dismi-
nucién de ritmo cardiaco; y el segundo grupo, aguellos pacien-
tes a los que se han prescrito drogas estabilizadoras de la -~
membrana, como la fenitoina y el propranol.

‘Para poder obtener una analgesia superfial puede em-
plearse un unguento al 5%. En ocaciones se afiaden enzimas como
la hialuronidasa para ayudar a la absorcidn del mismo por las-
membranas mucosSas. La hialuronidasa destruye la viscosidad del
8cido hialurdénico un polisacérido viscosc presente en la subs-
tancia base del tejido conectivo. Tamwbién puede utilizarse so-
lucién de lidocaina en concentracién de 0.5% como enjuague bu-
cal para este tipo de analgesia.

La lidocaina es m&s toxica gue la procaina, pero se-
requiere menor cantidad, pues su poder de accién es mayor. Des
pués de ser absorbida por los tejidos, la mayor parte de esta-
droga pierde su toxicidad en el higado por las amidasas, y el-
sobrante se elimina por la orina sin ser alterado, Estd libre-
de efectos colaterales y es uno de los analgésicos locales mis
seguro. La alérgia a la lidocaina es muy rara aungue pueden --
presentarse reaciones tdxicas por inyecciones accidentales in-

travenosas, a saber; ndusea, vomito, contracciones musculares-
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y sonmoliencia transitoria.

MEPIVACAINA (Carbocaine): La mepivacaina es un anal-
gesico local parecido a la lidocaina, y puede emplearse por si
sola en soluciones al 3% o al 2% con 1:800,000 de adrenalina -
la solucidén al 3% tiene un tiempo de accidén mds corto cuando -
se usa para infiltracién, pero no hay diferencia para analge--
sia regional.

‘La mepivacaina con adrenalina o sin ella es un buen-
anestesico. La dosis total no debe exceder los 300 mg o 15 ml-

de solucidén al 2% es menos téxica que la lid cafana

PIRROCAINA: Es un anestesico del tipo local amida, -
gue como la lidocaina y lamepivacaina es un derivado asiloc de-
la xilidina. Sus propiedades anestésicas locales son parecidas
a las de la lidocaina, excepto que se a informado gue tiene ac
cién vasodilatadora menor que la lidocaina, Se vende como so-
lucidén al 2% con adrenalina en consentraciones gue varian de -

12250,000 a 1:100,000.

BUPIVACAINA: Difiere de la mepivacaina en gue un gru
po metilo en el anillo de piperivina a sido remplazado por un-
grupo butilo; es de mayor duracidn o sea casi el doble de la -
lidocaina por lo tanto en cirugia bucal mayor bajo anestesia ~
local se piensa en este anestesico como droga de eleccidn es -

un analgésico muy seguro y se a empleado en pacientes con en--
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fermedades cardiovasculares sin mostrar efectos colateroles de
peligro. La solucidén empleada en si 0.5%, lo que equivales a-—
la lidocaina al 2%. En la actualidad la solucién de bupivaciana
se encuentra disponible para uso clinico con 1:200,000 de adre
nalina, lo que aumenta tanto la velocidad de accién estableci-
da como la duracidén de la analgesia. La dosis mls recomendada-
para adultos sanos en un periédode 4 horas es de 125 mg o 25~

ml. de una solucién al 0.5%.

PRILOCAINA: (Citanest Astra): Es de los anestesicos-
locales no estéricos de anualidad més reciente en el gue un gru
po tolueno substituye al grupo Xileno presente en la lidocaina.

Tiene menos tendencia a acumularse en los tejidos de
bido a un aumento en el metabolismo al descomponerse directar-
mente por la amilasa hep&tica parece tener una accidén m&s de--
bil en el sistema nervioso central y difiere de la lidocaina--
pox ser un vasoconstrictor moderado.

Causa sianosis debido a la metahemoglobulinea en pa-
cientes qué reciben dosis muy elevadas. Esto puede prevenirse-
8i se afiade el agente oxidante azul demetileno a la solucidn--
indicada o al administrar previamente tabletas de azul de me--
tileno, 3 g 8i se desea emplear un anestesico local sin vaso--
constrictor, se aconseja la prilocaina al 4%. Con técnicas de-

infiltracidén se establece analgesia pulpar con répidez, que --

dura aproximadamente 15 min. y con inyecciones dentales inferio
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res, la analgésia pulpar es de 1 1/2 de horas de duracidén, tam

bidn con inicio répido.

FOSFATO DE BUTANILIDICAINA: Es otro anestesico local
del grupo de los no estéricos de anilida. La butanilidicaina -
se metaboliza con rapidez en el higado al descomponerse por la
peptidasa, y se elimina como 4 & 5 veces mé&s r&pido gque la li-
docaina, lo gue permite que la mdxima de dosis recomendada pa-
ra el adulto sea lg. No deben inyectarse més de 20 ml en un pa
ciente de consulta externa. La accidn de la analgésia se axta-

blece entre 2 y 4 min. y su duracidén es mds o menos de 40 min.

HIALURONIDASA: no es un analgésico es una enzima gue
en ocasiones se afiade a pastas o soluciones analgssicas ya que
forma el factor de difusidén de organismo como el estreptococo-
hemolitico y el basilo de la gangrena gaseosa; actda al hidro-
lizar el compuesto polisaclrido que unen las células tisulares
y entonces aumenta su permeabilidad. Esta hidrdlisis se inviex
te pronto para que la sustancia de cemento intracelular se vuel

va a formar.

VASCCONSTRICOTORES.

La adicién & un vasoconstrictor a una solucién anal-
gesica restringe en forma temporal la circulacidn local en los

tejidos, y por lo tanto retarda la climinacidén del anestésico-
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o sea gue aumenta la duracidén de la analgesia; otra ventaja del
vasoconstrictor es gue reduce el riesgo de envenamiento genera-
lizado por la solucién analgesica, ya gue disminuye la veloci--
dad de absorcidén de la circulacidn para que se desintoxigque con
mayor facilidad por la enzima apropiada.

s

ADRENALINA: La adrenalina es un principio activo de -
la médula suprarenal y puede obtenerse de un extracto de glén--
dulas suprarrenales de mamfifero o ser preparadas sinta@ticamen—-
te es estable en solucidén &cida y se asmplea en concentraciones-
gue varian 1:50,000 a 1:300,000 al afiadirse en soluciones de -~
analgésicos locales.

La dosis total para uso dental no debe exceder de 0.2
mg: la dosis minima letal causo muerte en un adultoc fué de 4mg-

y la méxima tolerada es de 7 y 8 mg.

NORADRENALINA: Es una neurohormona presente en la mé-
dula suprarenal, y tambhién se libera por estimulacidén de las —-
fibras nerviosas adrenérgicas postganglionares. Las acciones --
farmacologicas de la noradrenalina es casi por completo efectos
de reflectores alfa, o sea que tiene acccién exitadora sobre —-
las celulas efectoras del sistema nervicoso simpfitico contrae --
los vasos sangiineoz en el misculo esqueletico y su accidn sobre
el corazdn difiere del de la adrenalina. Se encuentra disponi-

ble en socluciones analgesicas locales en concentraciones que---
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varian de 1:80,000 hasta 1:25,000 lo gque indica para odontolo-~

gia gue la dosis total no debe exceder de 0.34 mg.

EFECTOS DE LA ADRENALINA Y LA NORADRENALINA EN EL CO
RAZON: Los efectos de estas hormonas son el sistema cardiovas-
cular son muy complejos.

La adrenalina aumenta la frecuencia cardiaca y tam--
bien la fuerza de concentracidn de miocardio. Estas acciones -
conjuntas provocan gue el paciente este conciente de los lati-
dos de su corazdn por lo que se gueja de palpitaciones. El gas
to cardiaco aumenta lo gue causa elevacidén de la presidn siste
lica. Los vasos sanguineos del misculo esguelético (si los del
corazdn) se dilatan y esto ocasiona disminucién de la resisten
cia periférica y por lo tanto cafda de la presidén distdlica.

La noradrenalina causa elevacidén de las presiones --
diagtdlica y sistdélica por lo que ocurre un reflejo gue dismi-
nuye la frecuencia cardiaca.

Hay efectos minimos sobre la fuerza de contraccidn--
miocdrdica y el gasto cardiaco; los vasos del misculo esquelé-
tico se contrae y se piensa gue hay aumento del flujo sangui--
neo coronario. Se supone gue la causa de esto es por la vaso~-
dilatacidn coronaria o secundaria a otros cambios caridiovascu

lares, no esta aln bien comprendida.

CLORHIDRATO DE NORDEFRIN: Es una amina simpatomiméti
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ca como la adrenalina y la noradrenalina y su estructura gquimi
ca es la de un derivado catecol con 2 grupos hidrosilo; toda--
la actividad vasoconstrictor la posee el isomero levo su accidn
e5 menor gue la de la adrenalina y la noradrenalina es menos -
tdéxico que la adrenalina pero en el uso clinico su toxicidad -

es similar por su elevada concentracidn.

FENILEFRINA: La estructura guimica de este vasocons-
trictor es parecida a la de la adrenalina excepto gue hay un -~
grupo hidroxilo sustituido en el anillo de benceno, tiene ac--
ciones simpatomiméticas, su accidén presora es menor puede em--
plearse para tratar un colapsc debido a caidas de la presién -
arterial mediante una inyeccidén intramuscular de 2 a 5 mg o in
travenosa 0.2 - 0.5 mg. Es uno de los poco vasoconstrictores -
gue no causan arritmias cardiacas aungue pueden provocar bradi
cardias de reflejo, dilata 1as‘arterias coronarias y estimula-
el miocardio, por lo que el gasto cardiaco se ve aumentado. La
dosis total aumentada para propositos dentales no debe exceder
4 mg. o 10 ml. de una solucidén de 1:2500, en un adulto sano.

(10).



CAPITULO IV

ONTRAINDICACIONES GENERALES PARA EIL USO DE ANESTESICOS EN EL -~

CAMPO DENTAL.

CONSIDERACIONES GENERALES: La administracibn de un - -
nalgésico local implica la cooperacibén del paciente, y par esta
azbn este tipo de analgesia no es ideal para pacientes muy jove
és, ancianos, con dafio cerebral grave, dementes y también en pa
ientes muy nexrviosos, excitables o histéricos. Para tranquili--
d del cirujano dentista el tragjamiento en pacientes hipercriti
o3 puede llevarse a cabo baljo anestesia general.

Hay pacientes gue se niegan rotundamente a saber 1o ==
ue lég esté pasando, por lo que estos casos pueden no ser aptos
a el uso de un analgésico local. Si con este tipo de paciente,
a analgesia local es el finico método disponible, su empleo pue-

e ser mids eficaz si hay premedicacibn previa.

EMBARAZO: Si la paciente esta embarazada no es pruden~
e administrarle prilocaina en especial si contiene felipresina,
in embargo durante el embarazo es mejor restringixr el tratamien
o dental rutinario a la mitad del trimestre, ya que es el perip
o en el cual las complicaciones asociadas con elembarazo son me
os factibles. (7)

El perfiodo mis peligroso para la embarazada es durante

+0s8 tres.primeros meses.
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CONDICIONES MEDICAS

a).~ Toxemia: El uso de analgesia local causa una le-
sibn adicional debido a la huella de la aguja, lo que puede pro
vocar ulceracibn en los tejidos débiles, esto es en condiciones
extenuantes, comola diabetes incontrolada, nefritis, septice--

mia y toxemia.

b).~- Hemofilia y otras predisposiciones hemorrigicas:
Una inyeccibn supraperibfstica puede causar hematoma, que a pe--
sar de ser’extenso, es superficial y no es comln gque peligre la
vida; pero una inyeccibn de blogue dental inferior puede causar
sangrado profundo hacia la zona pterigoidea maxilar, gue puede~
bajar los espacios tisulares del cuello para causar obstruccibdn
respiratoria fatal. Por esta razbdn no debe aplicarse bloqueos -

de nervios dentales posterosuperiores maxilares y dento inferio

res a estos pacientes.

c).~ Leucemia: En este padecimiento sanguineo, en es-
pecial si es agudo, pueden presentarse dos complicaciones impor
tantes después de cirugia dental.

Una de ellas es la hemorragia en exceso después del -
tratamiento quirfirgico que lleva a la secuela expuesta en (b).-
El paciente leucemico puede presentar anemia grave concomitante,
asi que la pérdida de sangre puede ser grave, (7)

La otra complicacibn ocurre cuando hay disminucidn pe
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ligrosa de la resistencia. Le pueden seguir infecciones de tehi~-

do blando y celulitis, gue son muy dificiles de controlar. (7)

d).- Tratamiento con anticuagulantes: Los pacientes =~
bajo tratamiento por lo general llevan con sigo una tarjeta que-
describa la terapéutica de la que ellos estdn conscientes de que
esto puede alterar su vida normal (la tarjeta indica que el tra-
tamiento de oclusibn de arterias coronarias y otros padecimien——
tos trombbticos son tratados con anticuagulantes como la hepari-
na, fenindiona y warfarina sbdica) (8)

En urgencias, el riesgo la hemorragia profusa puede -
reducirse con la aplicacibén de un antidoto para anticmgulantes-
por ejemplo, la fitomenadiona (Vit. K), qgue es un antagonista di
recto de los anticuagulantes bucales.

Aungue no se relacionen directamente con la analgesia-
local, el cirujano dentista no debe olvidar otros aspectos del -
tratamiento con anticuagulantes que son de importancia odontolb~-
gica. El factor més notable es la modificacibn del efecto de los
antiguagulantes debido a la administracibn de otros medicamentos,
que no deben de ser inyectados si hay riesgo de que se forme un-
gran hematoma por la anticuaguloterapia y si se dan por via bu-
cal medicamentos como la ampicilina, tetracilina, o penicilina (10)
blogquea la flora bacteriana del intsstino, por lo que se reduce-

la formacibn de vitamina K., (10)
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e).- Tratamiento con esteroide.- Los pacientes gue es-
tdn bajo tratamiento también deben llenmar una tarjeta especial -~
donde detalle su tratamiento la cual debe ser mostrada al C,D. -~
Cuando un paciente es tratado con esteroides corticosuprarrena--—
les y se llegard a presentar al consultorio dental, y este su---
friera un desmayo, se sospecharfa que hay una insuficiencia cor-
ticosuprarrenal debiendo de administrar de inmediato 100 mg de 2
suscinato de Na hidrocortisona intravenosa que puede salvarle la

vida. .

f).~ Disfunsibn hepdtica.~ Otro peligro para el pacien
te se orina de la administracibn de drogas que tienen su degrada
cibn metabblica en el higado, y si la funsibn del mismo estd de-
teriorada, la escresibn se vera retardada. Es com@in que la anal-
gesia local sea una de las formas m&s confiables para prevenir =

el doloxr por las dosis tan pequefias que se reguieren. Se debe -~

’evita: el empleo de dorgas como barbutGricos, morfina y varios -~
anestésicos generales, por las complicaciones gue se originan de
una degradacibn metabblica deficiente. (8)

g).= Padecimiento renal.- La uremia es una especie de -
auto-intoxicacidn debida a retencidn deproductos de desecho como-
1a ure&, Acido Grico, creatinina v fosfatos, Ia retencibn de es-~

tos ltimos lleva a la disminucibn de calcio en sangre y a la aci

dosis.
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Los pacientes con padecimientos renales y hepdticos =
lo bastante graves como para contraindicar el uso de analgesia-
local, tiene tan mal pronbstico que sblo debe tomarse en cuenta

el tratamiento dental de urgencia. (8)

CONDICIONES LOCALES

a).- Sepsis: Hay ciertas condichbones locales gque impi
den el empleo de una técnica de inyeccibn de las cuales la mds-
importante es la sepsis. Hay gie tener cuidado cuando la zona -
se encuentre inflamada, no se debe introducir instrumentos de -
ninguna especie (aguja) para administrar analgesico, ya que po-
dria sobre venir una osteomielitis o celulitis fatal por lo —--
cual hay que observar que el sitio de inyeccibn este sano.

En ocasiones el riesgo de extender la infeccibdn puede

reducirse al seleccionar la técnica de inyeccibn.

b).~ Dientes con periodontitis.~ Est& contraindicado-
'cuando hay peripdontitis el tratamiento por:

1.~ El dolor debido a una periodontitis produce tan--
tos estimulos en el nervio que la solucidn (7,8) analgesica es-
ineficas para bloguear la conduccidn de estos impulsés, y algu=
nos llegan hasta el cerebro.

2.- El pH de los productos inflamatorios en la regidn

del diente es m&s dcido que lo normal lo que hace menos eficaz-

la solucibn analgesica.
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3.~ Es normal que haya vascularidad aumentada de los-
tejidos que rodean al diente con periodontitis ypor esto el - -~
analgesico local es eliminado por la circulacifn antes de podex

actuar.

c).~ Anormalidad vascular local.- Cuando existe un he
mangioma debe evitarse inyectar en el sitio de la lesibn, pues-

el traumatismo gue causa la aguja puede provocar una hemorragia.

CONTRAINDICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION ANALGESICA LOCAL

Contramndicachones asociadas en el analgesico:

Epilepsia: Ia maydr parte de los analgesicos son esti
mulantes cerebrales, lo que puede inducir a un atague epilépti-
co en un paciente susceptible. Por esta razbn los epilepticos -
no deben ser atendidos bajo analgesia local, a no ser gque esten
bién estabilizados y-hayan tomado sus medicamentos anticombulsio

antes.

Contraindicaciones asociadas con elvvaso constrictor:

a).~- Padecimientos cardiovasculares.- La adrenalina -
puede presipitar un atague de angina de pecho en un paciente --
con isquemia miocirdica. AGn en scluciones muy diluidas es posi
ble que la adrenalina cause {7,8) arritmias cardiacas y en ra--
ras ocasiones fibrilacibn ventricular y la muerte.

En vista de esto, podria parecer razonable el empleo~
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de 1in analgesico local con vasocontrictor para pacientes cardia-
cos, ya que el volumen total de solucibn empleada no es excesiva.

En estas condiciones aln una pequefia cantiead de solu-
cibdn produce una concentracibn de adrenalina en la sangre lo su-
ficiente para actuar sobre los receptores del arco aortico y los

senos parotfideos.

b).~ Hifertensibn:.- Hyy muchos medicamentos para con
trolar la hipertensibn, pero todos actfian reduciendo la activie-

dad vagomotora simp&tica.

c).~ Fiebre reumdtica.~ Para el cirujano dentista es -
importante reducir el riesgo de bacteremia en un paciente que ha
ya padecido fiebre reumética, tenga algfin defecto congénito o soplo
caxdiaco, esto se debe a gue la bacteremia puede conducir a gque-
los organismos se establezcan sobre el endocardio  dafiado de -~
las valvulas del corazbn y causar una endocarditis. De lo que se
raduce la descamacibn de dientes moviles puede causar bacteremia
0 sea, que cualquier tratamiento dental que prpduce una lesibn, en
especial el movimiento de bebombeo que se presenta duraite la ex
traccibn de un diente, crea el riesgo de una bacteremia.

Como norma los pacientes que han tenido fiebre (7,8,10)
reumdtica deben mantener su boca lo mds higiénica posible para -~

evitar el riesgo de una bacteremia por focos dentales.

d}- Radioterapia.- Como la cicatrizacibén de hueso de--
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pende del beun suministro sanguineoc por fibrosis £ de la médula-
bsea. hay que evitar el empleo de soluciones analgésicas locales
que contengan vaso constrictor, que tiende a disminuir el sumi--
nistro de sangre. Aungue paresca drdstico, el hueso irradiado es
un tejido engafioso que tiene poca resistencia, la infeccibn pue~
de conducir a osteoraddonecrosis con secuestracibn masiva.

El cirujano dentista debe ser muy escrupuluso respecto
a cualquier diente que quede enla boca del paciente, por lo que-
deben hacerse verificaciones si hay alguna duda. Una boca irra--
diada de reseca por los efectos de las radiaciones scbre las glén
dulas salivales, y en estas condiciones aumentan la posibilidad-

de caries y la pérdida de dientes.

e).- Hipertiroidismo.-~ Este tipo de pacientes es muy ~
rervioso y emotivo por lo cual no es capaz de proporcionar coope
racibdn necesaria para administrar analgesia local, no se debe -~
administrar adrenalina no otro vasoconstrictor simpatomimético -
pues puede existir sensibilidad a ellos provocando una crisis —--
téxica, se le debe premedicar si necesario un tratamiento bajo -
analgésia local, pero no hay problema si la misma a sido tratada:;
en ocasiones la funcidn hépatica ésta alterada en el hipertiroi-
dismo, por lo cual no deben administrarse drogas como barbitflri-

cos aue se desintegran en el Rigado. (8,10).

f).~ Diabetes Mellitus.-~ Es un trastorno gue puede tra
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tarse por medio de dieta e insulina y medicamentos como las sul-
fanilureas, que disminuyen el nivel de la azGcar sanguinea, por-
tal razdé4n no hay contraindicaciones especificas para el uso de -
analgésia local con vasoconstrictor o sin &ste siempre y cuando-
este controlado ya sea con sus hipo glusemeantes orales, insuli~
na o dieta.

Las precauciones que se deben tener con estoe pacien—-—~

tes son:

S0lo se atemderan bajo el cuidado de un mé&dico gque au-

torice el tratamiento dental; recordar que estan propensos a las
infecciones por este motivo se deben administrar antibibticos an
tesﬁdel tratamiento quirQrgico; el cirujano se debe asegurar que
le sea posible mantener su injestibn correcta de carbohidratos;-—

el mejor momento para atenderlc es después de haber recibido su-

tratamiento antidiabetico. (8,10)



CAPITULO V

COMPLICACIONES DE APARICION FRECUENTE

5.1.~ COMPLICACIONES LOCALES

Alergia e hipersensibilidad: Un paciente puede pre--
sentar reaccidn alergica o de hipersensibilidad a la soclucidén-
analgésica local, y esto puede ser causado por cualquiera de--
los compogentes como la droga analgésica el vasoconstrictor, o
adn otros ingxedientes como los agentes hateriostdticos agrega
dos.

Las drogas gue se emplean para tener analgésia y que
producen estas reacciones son procaina, cocaina, ametocaina.

Hay dos variedades diferentes de reaccidn la inmedia
ta y la retardada. La reaccidn inmediata se presenta cuando el
paciente tiene anticuerpos circulantes, causando el desarrollo
répido de inflamacidén alrededor de los labios, lengua y ojos -
en ocasiones en otros sitios esto es por la liberacidn de his-~
tamina que produce vasodilacidén con edema gque origina la trasu
dacidén transitoria del liguido tisular y persiste por mis de -
24 horas en raras ocasiones, el mayor peligro puede ser el ede
ma de la glotis. Se alivian mediante drogas antihist&minicas -
como el clorhidrato de prometacina, 25 mg. por via intramuscu-

lar y 8i es muy intenso el ataque serdn 100 mg de succinato de
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hidrocorticona sédica por via intravenosa o 0.5 ml. de adrena-

lina 1:1000 por via subcutdneo y oxigeno. (8, 7).

Edema.- Es la acumulacidn anormal de liguido en espa
cios intercelulares de los tejidos o en cantidades corporales,
resulta de desequilibrio entre las fuerzas que tienden a con--
servar liguido con el compartimiento intravascular y las que -
tienden a desplazarlos hacia los espacios intersticiales de los
tejidos o cavidades corporales.

Transtornos locales gue causan edema:

a) Aumento de la presidn hidrostatica de la santre,-
la obstruccién de una vena por un coagula intravenoso o la com
prensidn externa.

b) Aunmento de la permeabilidad vascular. El edema --
localizado es manifestacién de diversas formas de enfermedad -
inmunologica.

¢) Obstruccidn linfitica, en circunstancias normales
los linfaticos drenan constantemente pequefios volumenes de 1li-
quido tisulai intersticial pobre en proteinas. La obstruccién
del linfatico por lesiones traumaticas guiridrgica, inflamato--
ria radiactiva o neoplasica puede producir edema. (9).

Las reacciones de hipersensibilidad retardada debidas
a alergias de drfegas se presentan en varias horas o dias produ

ciendo una erupcién de urticaria irritante que puede cubrir --

una zona de la piel, su tratamiento es con antihistaminicos en
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casos graves con corticostercides y con antibidtico.

Dermatitis alérgica: Aparecen inflamaciones de la --

piel por alergia cuando, se transporta por la piel a la sangre
o a la linfa se llama intrinseca y si es por contacto externo-
extrinseca, provocando irritacidn enrojesimiento formando vesi
culas, ulceras gque llegan a infectarse su tratamiento es evitar

llegar a tener contacto con las drogas(l0).

Absceso: Es una coleccidén localizada de pus causada-
por supuracidn enclavada en un tejido. Suelen depender de la -
siembra profunda de bacterias pidgenas en un tejido al princi-
pio es una acumulacién focal de neutréfilos bien conservados -
en una cavidad producida por la separacidn de elementos celula
res existentes o por la necrdsis colicuativa de las celulas de
‘tejido, con el tiempo el absceso puede ser tabicado por tejido
conectivo muy vascularizado gue funciona como barrera para im-
pedir la inseminacidn; la limitacidén del absceso por este meca
nismo puede acompafiarse de modificacidn de los componentes ce-
lulares del exudado. Su cicatrizacién ocurre cuando se a elimi
nado el exudado sSupurativo y los restos necrdticos suelen con-
ducir a la cicatricacidén y deformidad permanente de los teji--

dos (9)

Necrosis: Son células muertas, es la suma de cambios

morfnldgicos causados por la accidn de degradacidn progresiva-
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de enzimas de la célula que a sufrido dafio mortal.

Necrosis colicuativa: Resulta de la accién enzimati-
ca potente gque digiere la célula y la transforman en liguido--
proteinaseo las enzimas de origen bacteriano y leucocitario -
contribuyen a digerir las celulas muertas, es caracteristica--
de microorganizmos pidgenos (estafilococo, estreptococos E, --
coli y otros), y el liguido proteiniseo gue posee leucositos -

forma parte de los que llamamos pus.

Necrosis de coagulacidn: Se caracteriza por la con<-
versidn de una celiila en una "lapida sepulcral® acidéfila y --
opaca, generalmente con pérdida del nldcleo. Pero con conserva-
cidén de la forma celular bésica que permite identificar el con
torno celular.

Este proceso es debido a la transformacidén de mole--
culas que ocurre cuando las proteinas solubles de la iIndole de
la albumina son coaguladas por el calor, o cuando las protei--
nas se fijan valiendose de la formalina. Las proteinas se tor-
nan insolubles lo cual bloguea la protedlisis y conserva un --
periddo de horas y dias, la celula coagulada,compacta y acidé-
fila, con el tiempo experimentan licuacidén o son eliminadas —-
por fragmentacién y fagocitosis por los leucocistos de limpie-
za. La coagulacién es el camino corriente seguido por todas las

células mueren por anoxia, menos las cerebrales.
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Necrosis caseocsa: Es una combinacidn de necrosis de -
coagulacidén y colicuativa que se observa principalmente en el -
centro de los granulomas. La desnaturalizacidén de la proteinas-
y desdoblamiento de los liguidos transforman las células muer--
tas en material caseoso coglomerado. Estas células no presentan
licuacidn total ni se conservan los contornos, se originan res-
tos granulares amorfos caracteristicos; la lesién caseosa esta-

rodeada de pared inglamatoria granulomatosa,

Necrosis gangrenosa: Es una zona donde Se ha perdido-
el riesgo sanguineo y ulteriormente a sido atacado por agentes-
batterianos, los tejidos han presentado muerte izquémica de las
células y necrosis de coagulacién, modificadas .por accidén coali
cuativa de las bacterias y los leucocitos atraidos. Cuando pre-
domina el cuadro de coagulacién se llama gangrena seca; cuando-
la accidén cualitativa es m&s intensa se llama gangrena humeda.

{2).

Parestesia: Cuando se aplica a los misculos volunta--—
rios la parflisis significa pérdida de ia contraccidn por inte-
rrupcidn de alguna parte de las vias que van del cerebro a la -
fibra muscular.(6)

Soluciones contamidadas: Hay cirujanos dentistas que-
emplean parte de un cartucho en otro paciente esto debe evitar-

se para no producir infecciones cruzadas, ya que cuando se apli
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ca una inyeccién hay presidén de retorno ejercida por los teji-

dos para gue el liguido fluya hacia la solucidn analgésica.

Sobredosis: Sucede cuando se aplican repetidas inyec
ciones incorrectas por inexperiencia, ya que se olvida el ciru
jano dentista en su afan de bloquear cierta zona de la cantidad
que ha administrado. Si hay sobredosis excesiva, entonces es~-
tan ausentes los factores corticales y se afectan los centros-
vitales lq que causa depresidén respiratoria y paro cardifco. -
Los sintomas son: mareos, cefalea, nfusea y vémito, hasta el =
desarrollo de un estado de confunsidén en el cual el paciente ~
puede estar eufdrico aprensiwo con contraccién de la cara, di-
ficultad para hablar y disfagia tornandose a un estado grave -~
gue conduce a convulciones y esta puede impedir la respiracidn
conduce a hipoxia:; la presidén arterial y la frecuencia cardia-
ca se elevan y sobre viene la depresidn respiratoria e hipoxia
provocando disfuncién miocardiaca y sobre viene la caida de la
presién arterial y paro cardiaco.

Su tratamiento es: (10).

a) Poner al paciente sobre su espalda con la cabeza-
lo m&s bajo posible.

b) Insuflar los pulmones con oxigeno.

c) Aplicar una dosis de suefio de tiopental (pentothal
100-150 mg o sea 4-6ml de una solucidn a 2.5% por via intrave-~

nosa para detener la convulciones, continuar insuflando los --
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pulmones hasta que ocurra respiracién esponténea.
d) administrar vasopresores intravenosos como metilan

fetamina para restaurar la presidén arterial.

5.2 COMPLICACIONES GENERALES.

Anafilaxia: Se sabe gua los mediadores quimicos de la
lesidn tisular anafildctica que son formados de manera especifi
ca y liberados de los tejidos de los mamiferos por la interac--~
cidén antigeno- anticuerpo. Comprenden las aminas como las his--
tamian y la cerotonina, peptidos pequefios, bradiguinina y un 1%
pido &cido conocido como sustancia de reaccidn lenta de la ana-
filaccia, cada mediador puede provocar contraccidn en un grupo-
de misculos lisos y aumentar la permeabilidad miscular. Las ---
aminas, histamina y cerotonina, son liberadas de los depositos-
tisulares, en los cuales existen en forma biologica activa la -
bradiquinina y la sustancia de reaccidén lenta de la anafilaxia-
se liberan como resultado de la interaccidén antigeno-anticuerpo
La sensibilidad de los leucocitos polimorfo nucleares humanos—-
con anticuerpo de la clase IgE, para la subsecuente liberacidn-
de vitamina inducida por antigeno, es provocada por agregadogs-—-
en la fase fluida que lleva la liberacién de la histamina dfa -

1a formacidén de anafiloctosina.

Sincope Neurogenico: Los sintomas son los siguientes:

se pone pilido, diaforético, hipotérmico, se siente mal y pue--
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de perder la conciencia, se asusta por la idea de recibir una-
inyeccidén, se agrava este nerviosismo porque el paciente a su-
frido dolor de muelas y ha pasado malas noches esto es porgue-
el paciente no tiene confianza en los dentistas es dosidioso,-
por su malestar no se ha alimentado bien y el nivel de glusemia
no es adecuado.

Tratamiento:; si siente que se desmaya hay que colo--
car la cabeza entre las rodillas, inclinar el sillon hacia - -
atras de manera que la cabeza quedemfs abajo que los pies, qui
tar las ropas apretadas, revisar el pulso y la respiracidn, si
la recuperacién no es inmediata deben mantenerse las vias aé--
reas permeables y retirar cualguier cuerpo extrafio como Serian
dentaduras flojas, empujar la mandibula a la posicién de pro—-
tucecidén y sacar la lengua para mantener la via aerea adminis--

trarle oxfgeno. (10).

OTROS TIPOS DE COLAPSOS

Paro cardidco: Es sinonimo de muerte inesperada a co
lapso agudo y cuando sucede el paciente gueda de pronto incon-
ciente, sin pulso, deja de respirar y se dilatan las pupilas;-
se detecta por la ausencia de pulso carotideo el C.D. tiene 3-
min. para actuar antes que el paciente sufra lesién cerebral--

permananta.
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TRATAMIENTO.

a) Via aerea permeable: se mantiene sosteniendo la -
barbilla hacia enfrente y si es posible se introduce una canu-
la.

b) Respiracidén: colocando sobre la boca abierta del-
paciente y se ejecuta expiraciones rdpidas profundas y forza--
das y al mismo tiempo aprieta la nariz del paciente para ocluir
las harinas y si hay un aparato disponible de anestesia con -
bolsa pueden infiltrarse los pulmonres con oxigenc bajo presién
directa al apretar la bolsa, se debe introducir una cé&nula en-
dotraqueal perc no debe perderse tiempo ya que se debe adminis
trar oxigeno al paciente 1o m&s r&pido posible.

c) Masaje cardiaco cerrado; se aplica un fuerte gol-
pe al precordio gue es parte de la pared del torax sobre el --
corazdn, este estimulo meclnico en ocasiones inicia los lati--
dos del corazén. Si esto no da resultado se colocan las (5y10)
palmas de las manos sobre el borde inferior del externon y se-
comprimen el térax unos 4 cm., 70 veces por minuto; este masa-
je debe producir un pulso cardiaco carotideo palpable que debe

mantenerse para evitar lesidn cerebral permanente.

Angina de Pecho: Se origina por esfuerzo pero puede-
ocurrir al descansar cuando la ansiedad y la exitacidn son fac

tores predisponentes. Es un dolor constrictivo alrededor del -
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térax gue puede irradiarse hacia el cuello, hacia abajo al ---
brazo izquierdo en ocaciones al derecho y en los maxilares. Se
alivia colocando una tableta de glicerina bajo la lengua y dan
do tiempo a que se le disuelva sin deglutir o se rompe una am-
polleta de nitrato de amilo y con la inhalacidn, el paciente -

se siente mejor de pie que acostado.

Paro respiratorio: Si no se mejora la obstruccidn re
piratoria en la cual el paciente tose o se ahora, se vuelve --
siandtico, emplea los misculos accesorios de la respiracidn y-
puede caer postrado, se deben eliminar todo tipo de cuerpos ex
trafios y permiabilizar las vias aéreas, el tratamiento es el -

mismo que el del paro cardiaco.

Epilepsia: Puede emitir un grito antes de caer, des-
pues presenta espasmos tdénicos que duran 30 seg. seguidos, por
convulsiones clonicas durante las cuales puede ocurrir mixidén-
y defecacién involuntaria, retirar de su lado todo lo gua le -
pueda hacer dafic en ese momento; procurar que la lengu2 no se-

la vaya a lastimar. (6.10).
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CAPITULO VI

MEDICACION PREANESTESICA.

La medicacidn prenanestésica es el empleo de medicamen
to antes de la administracibtn de un anestesico, principalmente -
para disminuir la ansiedad y proporcionar mayor suavidad en la in
duccibn, mantenimiento y recuperacibn de la anestesia. (5)

El objetivo de este método es que el paciente esté me-
nos conciente de cualquier molestia, y por lo tanto m&s relakado
y cooperador . (10) Para trabajar baj amalgesia local, se reco--
mienda la adninistracibn bucal de la premedicacibn en ocasiones-
la idea de una inyeccibn causa temor en el paciente. (10)

Analgésicos Narcbticos: Las drbgas bifn experimentadas
que han probado sex adecuadas son el diazepam moxfina y derivados d
la morfina como petidina (Meperidim).

Ia morfina en dosis de B-10 mg por wvia intramuscular -~
reduce la ansiedad y tensidén de los pacientes antes de la opera--
cidn.

Ia accibn depresora de la morfina scbre la respiracibn
es fitil para contrarrestar la taguionea causada por el tricloro-
etileno y en menor grado por el halotano y convertirlo en respira
cibn m&s lenta, profunda yceficaz. Ia hipotensi9n puede ser con-
secuebcia del empleo de morfina u otros analgésicos narcbticos
Otros analgesicos narcbdticos que aveces se emplean como medica--

cibn preanestesica son aniledrina, alfaprodina, ominorfina, dehi
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dromorfinona, levorfanon fenosocina, fentanil, de corta duracidn
y los pentasocina, antagonista de los narcbtico pero a ninguno -~
de ellos se le reconoce ventajas sobre la morfina. (65)

Antihistaminicos: En ocasiones se emplean para premedi
cacibn ya que ademis de tener una accibn atiemética potente, po-
seen un efecto hipnbtico y potencializa la accién de drogas como
los barbitGricos. Un antihistaminico adecu do es el derivado de-
la fenotiacina, clorhidrato de prometacina, con el cual la dos--
sis para un adulto seria de 25 mg y para un nifios mayor de 4 a--
afios de edad seria de 10 mg.

Barbituricos: Los pacientes que reciben barbitGricos -
como medicacibn preanestesica despiertan m&s rapidamente que si-
se les hubiera admiiistrado un narcbtico; sin embaroo la frecuen
cia de exitacibdn suele ser mls elevada debido posiblemente a una

nmayor conciencia de dooor.

Tranquilizadores: Algunos derivados fenotiacinicos y -
otros trangquo ozadpres han sido recomendados para medicacibn prea
estesica por sus propiedades sedante, antiarritmica, anestesi
ca local, antihistaminica y antiemética. Se les combina frecuen-
temente con un barbiturico o un narcético para obtener mayor se-

dacibn. (6)

DERIVADOS DELA BENZODIASEPINA :

Clorodiazepbxido (librina Roche): Esta droga es un de-
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rivado de la diazepina qgue ejerce depresibn selectiva del SNC, a
diferencia delos barbituricos que causan depresidn genrralizada.
Tienen la desventaja de que puede aumentar los efectos del alco-
hol por lo gue debe provenirse de esto a o los pacientes y en es

pecial a los gque conducen.

Diazepam (Valium Roche): Es un benzodisebnna tranquili
zante, guimucamente similar al clordiaseposido. lIa frecueniia --
de ndusea con esta droga es muy baja pero ain asi se recomienda-
que el diaz;pam se tome en ayun a como para anestesia general.--
(10)

Sedacién intravenosa: La razbn de éstemetodo es que el
efecto de la premedicacidn intravenosa es muy extremo confiable-
y predecible. A causa de los problemas asociados con la premedi-
cacibn bucal se desarrollaron las técnicas intravenosas; hasta el
momento ¢ actual, las drogas mds comynes co empleadas para seda

cibn intravenosa en pacientes dentales son el diazapema y la fe-

notiacina. (10)



CAPITULO VII

TECNICAS DE BLOQUEO

Existen dos técnicas b&sicas de inyeccibn para lo--
grar anestesia local son la: supraperibstica (Infiltracién) y
la inyeccibn en blogueo. En la inyeccibn supraperiostica la -
solucibn anestesica se deposita sobre el peribstio frente a -
los 8pices radiculares de los dientes seleccionados. Las in--
yecciones supraperiosticas proporcionarfn anestesia adecuada -
para los procedimientos operatorios sobxe cualquier diente su
perior y con frecuencia en los incisivos inferiores. La inyec

cibn de blogueo es la funcibn de un ramo nervioso. (12)

7.1.- BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER: Se encuentra -
situado intracranealmente en la fosa cerebral media, cerca de
la linea media. Estd4 localizado por fuera de la arteria carb-
tida interna y el ceno cavernoeo, un poco por detras y por --

encima del agujero oval atravé del cual el nervio mandibu--~

lax.

Técnica: El1 paciente es colocado en posicibn de de-
cibito supidilla. Se le indica que fije la mirada hacia el --
frente en un punto de la pared: el purco medio del arco cigo-
mético y el thGberculo cigbmatico se marca en la piel como re-

farencia se inyecta una pipula dérmica de anestésico aproximz
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damente a 3 cm. por fuera de la comisura bucal a la altura del
20. molar superior la meta del anestesista seri introducir la-
aguja atravéz de la pdpula dérmica en direccibn hacia la pupi-
la hasta hacer contacto con la pared osea, inmediatamente (2)-
por delante del agujero oval, se dirige la aguja hacia atras -
para producir parestesia introduciendo la aguja en el agujero=
oval. Se introducira una aguja de 7 a 8 cm, de longitud delga-
da. Se dirigira apuntando hacia la pupila y vista lateralmente
se dirigira hacia la marca hecha en la parte media del arco ci
gomdtico durante su trayecto la aguja pasar inmediatamente por
fuera del maxilar y la apofisis terigoides inmediatamente por-
delante del agujero oval se obtendra contacto 6seo en la super
ficie intratemporal del ala mayor del esfenoides; ya que se ~-
a chocado con el hueso como la aguja lleva una membrana de go-
ma la cual se corre 1.5 cm, hacia atras sobre la aguja se reti
ra un poco y luego se reintroduce dirigiendolo hacia la maxca-
hecha sobre el tuberculo del arco cigomd&ticc sin perder la di-
reccidn hacia la pupila; la aguja se introduce posteriormente-
0.5 cm. méds es decir hasta que el indicador este en contacto -
con la piel, esto indica gue la punta dela aguja estara coloca
da en la cavidad de Meckel inmediatamente al lado del ganglio.
Alcanzando la posicibn correcta se inyecta, previa aspiracién
2 ml de lidocaina al 2%; el bloque completo del nervio trigémi

no gse obtendra dentro de 5 a 10 min.
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Indicaciones: Es especifico ya que se emplea sobre la
cara para intervenciones quirGrgicas cuando la anestesia gene-—-
ral esté contraindicada o no pueda hacerse otro tipo de blogueo
(2)

Cuando existe neuralgia del trigémino, esta debe ser-

tratada con una intervencibén neuroquirfirgica pero si no se rea-'

liza oportunamente en caso de que el paciente sufra de dolores-
agudos con riesgo de que se desarrolle un cuadro psicbtico se -

realiza el blogueo.

Complicaciones: Los hematomas de las mejillas son los
mis com@nes.

Inyeccibn subaragnoidea: Cuando este accidente sucede
el paciente pierde inmediatamente la conciencia, hay colapso --
cardiovascular y para respiratorio se debe descender la extremi
dad cefalica del paciente o sea colocarlo en Tren delenburg y -
dar respiracibn artificial inyectar vasocontrictores como la --
efedrina, metaxamina, onoadrenalina por goteo intravenoso.

Queratitis: Se produce al bloquear la rama oftdlmica~

por no proteger hien la cébrnea. (2)

TeZ2e~ BLOQUED DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR.
Lasg inyecciones se pueden emplear para bloquear los -

siguientes nervios:

a) Los nervios palatino anterior, postexrior, y esfeng
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palatino.
b) Nexrvio dental posterosuperior.
c) Nervio dental superior medio.
d) Nervio dental anterosuperior (N. infraorbitario).

e) Nervio maxilar.

a) La inervacibén del paladar se deriva de la divisibn
maxilar del nervio trigémino.

El nervio esfenopalatino largo inerva el mucoperios—-
tio, el borde alveolar y la encia de la parte anterior del pala
dar; tiene su acceso al paladar por medio del conducto incisivo.

El nervio palatino mayor llega al paladar paladar pa-
sando por el agujero palatino posterior situado en la mitad del
segundo y tercer molar; Inerva el mucoperiostio y el borde al--
veolar de todo el paladar 6seo posterior hasta los caninos, y -
en la regibfn canina se sobrepone con el nervio esfenopalatino.

Los nervios palatinos menores emergen del agujero pa-
latino menor que se encuentra atrés del aguijero palatino poste-
rior; inerva la mucosa del paladar blando u la Gvula.

Técnicas: Analgesia de infiltracibn palatina. Se usa-
una aguja corta no menor del calibre 27 se inserta lo mds serca
posible de los &ngulos rectos del paladar. Si se tiene cuidado-
se puede evitar la inyeccidn subperiostica. {10)

Con la insercibn cuidadosa de la aguja hasta que to--~

que el hueso y luego se retira un poco. De esta manera se evita
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la elevacidn del muco periotio que es dolorosa y se disminuye =
el riesgo de inyectar dentro de los vasos sanguineos que se en-—-
cuentran cerca del hueso de esta regidn, es esencial que se in--

yecten lentamente.

Blogqueo del nervio esfenopalatino largo: Cuando se ne-
cesita obtener analgesia de la mucosa palatina adyacente a los -~
cuatro incisivos superiores, es mejor bloquear los nervios esfe-
nopalatinos largos, exactamente antes de que dejen la fosa inci-~
siva. Ia abertu xra del conducto incisivo en el paladar esta mar-
cada por la papila incisiva en la linea media y estd ligeramente
posterior a los 2 incisivos centrales, es muy sensible y el blo-~
queo puede ser semidoloroso por tal razbn se infiltra una gotas-
de solucibn analgesica, ya adormecido la aguja se incerta en la-
papila sobre la linea media. Se emplea una aguja corta y se in--

vecta lentamente cerca de 0.5 ml de solucibn. (fig. 8).

Bloqueo del nervio palatino anterior: Como las fibras-
del nervio palatino anterior cursan hacia adelante del conducto-
es mejor desviarse un poco al inyectar pues de todos modos se -~
tendra el blogueo y se evitan la desagradable analgésia del teji
do blando, es ideal en pacientes propensos a las nduseas las que
occasiona (10,12)

Esta Inyeccibén. Se disminuye la pérdida de solucibn --

en los tejidos blando cuando se inyecta posteriormente donde es-



78

ineficaz.

Se encuentra entre los dos molares 20 y 30. superiores,
salen directamente hacia adelante, algo mesial se usa una aguja -
corta de calibre 27, se alcanza por el lado opuesto de la boca -~

por el angulo de su abertura. (fig. 9)

Complicacionesy Contraindicaciones: Ia firmeza de los -
tejidos en esta regibn vy la ineficacibn para absorber la solucibn”
son causas del dolor por eso no debe llevarse a cabo en nifios y -
pacientes nerviosos, y cuando se aplique, primero se bloqueara la
parte bucal o labial dejando pasaxr 5 min. Antes de bloquear el pa
ladar. Se causard separacibn del mucoperibstio palatino cuando la
infiltracng‘palatina sea bastante y répida.

No se debe incertar la aguja debajo de la entrada al --
agujero va que si pasa dentro del conducto 6seo, puede haber rie.,

go de dafiaxr los nervios y vasos que cursan por el.

b) El hervio dental posterior inerva el 20. y 30. molar
superi or, las raices disto-bucal y palatina del lo, molar, la --
membrana periodoral asociada, la placa alveolar bucal y lm mucosa
bucal contigua. Estos nervios cursan hacia abajo en la cara poste
riox del maxilar y entran en unrpequefio agujero en la cara distal
de la (2 y 10), de la tuberosidad maxilar scbre el 3o. molar y de

tras de éste.
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Técnica: Con un espejo se revisa que el sitio esté 1li-
bre de infeccibn, la boca debe estar parcialmente cerrada y rela
jada para permitir la correcta retraccién de la mejilla, se usa-
una aguja larga de calibre 27, que se inserta a la rafiz mesial -
del tercer molar en la parte mas profundh del doble mucogingival
Se pasa la aguja hacia dentro, arriba y atrds en un &ngulo de 45'
aproximadamente 2-2.5 cm y pasan al rededor de la curvatura de -
la cara posterior de la tuberosidad del maxilar, la aguja por =--
ningGn mode debe penetrar mds de 2.5 cm ya que sobre pasari el -
nervio ya gue puede introducirse al plexo venoso pterigoideo -~--~
formando un hematoma, por esta razbn la aguja debe mantenerse -—-
cerca del hueso a lo largo de la insercibn, siempre se debe aspi

rar antes de inyectar.

Complicaciones y contraindicaciones: La formacibn de -
hematomas, los gue pueden ser tratados por medio de antibibticos
para disminuir el riesgo de infeccibn, aungue no siempre es se -
canalizan, cuando no se reabsorben necesario. (fig.

¢) El nervio dental superior medio estd aucente casi -
en el 50% de los pacientes, y cuando estd presente inerva mesio-
bucal del primer molar superior y ambos premolares supexiores, -
deja el conducto infraorbitario y cursa hacia abajo en la pared-
anterolateral del antro para llegar a,Llos &pices de los premola-
res y la raiz (2 y 10) mesiobucal del primer molar, junto con --

los nervios dentales posterior y anterior forman lo que se cono-
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ce como el plexo dental superior o asa nerviosa externa. (fig. 11)

Se bloquea al mismo tiempo que el dental anterosuperior
con una inyeccibn infraorbitaria, ya que la solucibn se difunde -
hacia atr&s por elconducto infraorbitario hasta su orfigen. (fig -
10).

d) Ia inyeccibn infraorbitaria proporciona blogueo del-
nervio dental anterosuperlor gue inerva los incisivos y caninos, -
el nervio dental superior medio que inerva los premolares superio
res y la raiz mesiobucal del primer molar, los nervios nasal late

ral y labial superior también son afectados.

Usos: Para realizar una cirugfia para obtener acceso al-
seno maxilar, para extraer un canino superior incluido o una aplj
cacibn de la regibn anterosuperior. No se emplea como procedimien

to de rutina. Puede bloguearse pro aproximacibn intrabucal y ex

trabucal (10)

Técnica: Apraximaclén intrabucal: Se localiza el aguje-
ro infraorbitario, que se encuentra por debajo de la papila ocu--
lar, con la vista al frente y sobre una linea entre la pupila y -
el sagundo premolar superior. (10)

Manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se levanta
Aﬁbbm el pulgar y el indice el labio superior y con la otra mano --
se introduce la aguja en el repligue superior del vestibule ora.,

dirigiendola en el punto en el que se ha mantenido el dedo medio.
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(2)

Cuando la punta de la aguja llega al agujero infraorbi
tario, al depositar la solucidn se sentiri esto con el dedo, y -
la aguja avanza dentro del agujero por una distancia corta, se -
aspira y se inyecta como I.0 ml de la solucibn; el dedo se man--
tiene sobre el agujero para sellar la salida. Si se sobrepasa la
aguja chocard con la cara superioxr del boxde infraorbitario, y -~
si se mantiene sobre el hueso, chocar& con el piso de la fosa ca
nina antes de llegar demasiado lejos, por lo que debe retirarse-
v volver a insertar mis separadamente, la profundida serd de 2cm.
(10) (fig 13 y 15). Aproximadamente extrabucal: Se punciona la -
piel apromadamente a 1 cm por debajo del punto descrito en el ca
s0 anterior, seguidamente se introduce con lentitud la aguja ha-
cia el agujero. Con frecuencia el paciente acusa parestesias en-
la zona de la distribucibn del nervio, se aspira para descartar-
que la aguja no se haya introducido en alguna de las venas o ar-
terias del y luego se inyecta la misma cantidad indicada en la =
técnica intraoral, la agujano debe penetrar en el canal intraor-
bitario porque se corre el riesgo de producir lesiones nerviosas
de molestias duradexas. (2)

Ia aguja se inserta al rededor de 1 cm debajo del bor-
de y pasa hacia arriba y adentro en un &ngulo de 45' dejando la-
jeringa en el mismo eje longitudinal al (10) igual gue la linea-

gue se rclaciona con la pupila. Se pasa la aguja hacia los teji-~
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dos a una profundidad de 1 cm, se esperan de 15-20 segundos para
obtener bloqueo el dedo presiona con firmesa sobre el agujero pa

rz sellar y gue no se regrese la solucibn. (10)

Indicaciones: En intervenciones quirfrgicas, en diag--
nbstico diferencial en casos de neuralgia para localizar las zo-
nas de disparo del nervio trigémino, en extracciones complicadas
con reseccibdn de colgajo sobre uno o varios incisivos o caninos:
asi como exgirpacién de quistes radiculares o granulomas denta--

rios. (2)

Complicaciones y contraindicaciones: El riesgo.que se~
corre con estd inyeccibnes la de una introduccibn venosa y po- -
drfa no cbtenerse el bloqueo deseado, el traumatismo a estos va-
spos puede causar una fea magulladura de la piel gue requiere de-
10-14 dias para su curacibén. En raras ocasiones ocurre diplopfa-

debido a la entrada del anestésico en la 6rbita (fig. 14).

e) Blogueo del nervio maxilar: La segunda divisibn del
guinto par craneal sale del crdneo a través del agujero redondo-
mayor, cruza la porcibn superior de la fosa pterigopalatina y pe
netra a la 6rbita a través de la fisura orbital inferior, sigue-
el surco suborbitario en las superficies del mmaxilares para en-
trar al conductc suhorbitario terminando a nivel del agujero su-
borbitario, asi el tronco nervioso del maxilar es accesible pu~-

diendo penetrar a la fosa pterigopalatina por el método extra bu
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al. (12)

Los nervios anestesiados son l.~ Dos nervios cortos es
enopalatinos al ganglio de Meckel esfenopalatino.

2.~ Nexrwvios pterigoideo, faringeo palatino posterior, -
edio y anterior, nasopalatino y nasal superior.

3.~ Nervios dentarios, posterior, medio y anterior.

4.~ Nervio suborbitario.

las &reas anestesiadas son: l.- Regiones cigom&ticas y
emporal anterior.

2.~ Parpado inferior, lado de la nariz labio superior.

3.~ Carrillo anterior.

4.~ Dientes superiores del lado de la inyeccibn.

5.~ Hueso alveolar superior y estructuras circundantes.

6.- Paladar duro y blando.

7.~ Amigdalas.

8.- Parte de la faringe.

9.- Tabigue nasal y pisoc de la nariz (12)

10.~ Mucosa nasal lateral posterior y cornetes.

11.~ Seno maxilar.

Puntos de referencia anatbmicos: 1.~ Punto medio del -
rco cigomético (escotadura sigmoidea).
2.~ Bgscotadura mandibular de la rama ascendente de la~

ndibula.
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3.~ Ia placa pterigoidea lateral.

Armamentario: 1.- Una aguja de calibre 25 de 2 cm de -~
longitud para anestesiar la piel.
2.- Una aguja de 8 cm de calibre 22, con estilete.
° 3.~ Una jeringa de aspiracidn de 5 ml.
4.- Una regla metdlica en centimetros.
5.- Marcador de caucho o corcho.
6.~ Otros objetos iguales a los empleados para los ——-

procedimientos extrabucales.

Procedimiento: Deber& seguirse una técnica aséptica. -
Deber& palparse el punto de referencia anatbmico 6seo gue es la-
escotadura sigmoidea del arco cigomitico, se piede al paciente -
gque cierre y abra la boca al sostener el operador su dedo en con
tacto con la escotadura sigmoidea, el operador deberd sentir la-
cabeza del cbndilo moviendose hacia la zona, se marcard la (12)-
la presibn abajo de la superficie inferior del arco cigomf&tico.-
Utilizando una aguja de calibre 25 con su respectiva jeringa, de
ber& hacerse una insercidn perpendicular al plano sagital, que -
debersi pasar a través de la escotadura mandibular justamente a -
bajo del punto medio del arco cigomitico, se levantari un rose--
t6n sobre la piel, a continuacibn se colocarf® un marcador sobre-

una aguja de 8 cm.

Si me hace contactoc con el hueso prematuramente, la -—-
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punta de la aguja se encontraré ya sea sobre la placa pterigoi-
dea lateral o anterior a la fisura pterigomaxilar; antes de re-
tirar la aguja para volver a dirigirla, deber& voltearse el bi-
sel hacia cada uno de estos huesos, ejerciendo presidn leve, ~--
si se hace esto la aguja podr& deslizarse a través de la fisura
pterigomaxilar y hacia la fosa esfenopalatina, debeaspirarse pa
ra asegurarse de que no ha penetrado en un vaso sanguineo.

Al ejecutar el blogue la aguja pasa a través de las -~
siguientes estructuras:

1.~ Piel.

2.~ Tejido subcuténeo.

3.~ MGsculo masetero.

4.~ Escotadura de la mandibula.

5- El mGsculo pterigoideo externo. (12)

Mientras se encuentra en contacto con la placa pteri-~
goidea lateral la aguja se aproxima a las siguientes estructu--
ras importantes:

1.~ Hacia arrxiba la base del créneo.

2.~ Ia arteria maxilar interna cruza por abajo hacien
do una curva anterior a la misma y penetrando por la porcibn in
ferior de la fisura pterigomaxilar.

3.~ Log vasos temporales de la arteria maxilar infe--—
rior pueden encontrarse a culquier lado de la aguja.

4 .,- Superficialmente la arteria facial transversa pue
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de localizarse por arriba o por abajo de la misma.

5.~ Hacia atr&s el agujero oval, a traves pasa el ner-
vio mandibular y atrés de esto, el agujero rasgado por el que pa
sa la arteria meningea media.

6.— Hacia adelante la fisura pterigomaxilar. (12)

El nervio maxilar se bloguea por medio de tres técni--
cas:

1.~ Por aproximacibn externa, descrita arriba.

2.- Con una inyeccidn infraorbitaria posterior, el nex
vio se bloguea antes de introducirse en el conducto infraorbita-
rio. Se pasa la aguja arriba y detr&s de la superficie cigomiti-
ca del maxilar hasta qgue llegque a la fisura orbital inferior.

3.~ Pasando la aguja arrika por el conducto palatino -
posterior para permitir gue el analgesico llegue al surco infra-

orbitario.

Indicaciones: a) Cuando se necesita analgesia de toda-
1la distribucibn del nervio maxilar para cirugfa gue rincluye el-
antro o para la extraccién de un tercer molar demasiado incluido.
(10)

b) Cuando estan contraindicados los blogueos nerviosos
locales, como técnicas infraorbitarias o de infiltracibn, por la
presencia de infecciOn.

¢) Para propbsitos de diagnpostica, en especial en ca-
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sos que incluyen neuralgias, causalgia y movimiento involunta-

.
Z10.

Desventajas de los blogueos del nervio maxilar:

1.~ Toda técnica para blogueo del nervio maxilar com-
prende el paso de la aguja por zonas muy vascularizadas con el-
riesgo de hemorragia hacia tejidos mds profundos e inaccesibles.

2.~ A causa de la gran profundidad de insercibn de la
aguaj, por no tenerla seguridad de colocarla solucibn en el si-
tio correcto.

3.~ Si resulta una infeccibn las consecuencias son -=
més gravés.

4.- Todas las técnicas son dolorosas.

5.~ Con aproximacibdn palatina posterior hay mucho - -
riesgo de dafiar otras estructuras anatOmicas en el conducto.
6.~ Si se emplea la aproximacibén palatina posterioxr, -

hay riesgo de que se rompa la aguja. (10)

7.3 BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MANDIBULAR,

El nervio mandibular sale del craneo a través del agu-
jero oval y después de cruza 2 o 3 mm. se divide en sus diversos
ramos. Los nervios anestesiados son:

1.~ Nervios de los m@isculos masetero, temporal, pteri-
goideo milohioideo, periestafiliono y méscule del martillo.

2.~ Nervio auriculo temporal.
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3.~ Nervio lingual y bugcal largos.

4.~ Nervio alveolar inferior mentoniano e incisivo.

Técnicas:

l1.- Este nervio se bloguea por aproximacién intrabucal
Yy rara wez por aproximacibn extrabucal.

Aproximacibn intrabucal: Bl agujero mentoniano se en--
cuentra debajo del &pice del 20. premolar o entre los 2 preméia—
res; se retrain el labio y la mejilla para permitir la incesién-
de la jeringa con una aguja de calibre 27 vy de 42 mm, lo m&s ~ -
at r&s posible, con la boca parcialmente cerrada para relajar la
musculatura bucal. Se palpa el agujero mentoniano y se mantiene-
el dedo ahi; se inserta un poquito atr4s del 20. premolar se de-
positan unas gotas de solucibn la cual se siente con el dedo al-
distenderse los tejidos. (10). Se inyecta 1.5 ml de solucibn len
tamente y se aplica masaje para estimular gque f£fluya hacia el con

ducto.

Ventajas: Evita la pérdida de sensibilidad lingual so-

bre todo en nifios que son propensos a morderse la lengua. (10) -

(fig. 16 y 17)

Nervio Dental Inferior: Se localiza la linea oblicua con
el dedo indice izquierdo se hmce la puncibn en ese punto a un cm.
encima del plano oclusal del tercer molar. Ia jeringa debe mante

nerse paralela al cuerpo de la mandibula y sobre todo paralela -
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al plano oclusal de los dientes. La punta de agua se introduce~
lentamente 2 cm. pegada a la cara interna de la rama ascendente,
se jira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto mante-
niéndola siempre en el mismo plano horizontal, la punta de la -
aguja siempre estard en contacto con la rama. Este bloguec se ~--
puede efectuar también insertando en la posicibn final descrita
y haciendola avanzar directamente hacia la rama. Cuando se tra-
ta de pacientes edentulos es importante conocer la posicibn ~v-
exacta de‘todas las referencuas anatomicas. (2)

Cuando se van efectuar extracciones en la regibn mo--
lar es necesario completar la anestesia infiltrando el periog—~-
tio y la mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla inme--
diatamente por encima del pliegue mucoso correspondiente al ter
cer molar de esta forma se anestesia el nervio bucal. (fig.l18 y

19)

Indicaciones: Es adecuado para cirugia bucal, el tra--
tamiento bucal, el tratamiento de los dientes en intervenciones

quirurgicas de los alveolos.

7.4 BLOQUEO SUBPERIOSTICO
Este empleo se usa para el tratamiento del dolor den

tario en rutina ya gue se deposita la solucidn mé&s cerca del --

épice del diente (fig.21) (10)



CONCLUSIONES

Se ha descrito las técnicas de bloqueo m&s seguras --
para prevenir el dolor durante el tratamiento dental, haciendo-
notar las drogas mé&s utilizadas como el equipo para su aplica--
cidn. Dentro de las drogas se usan los vasoconstrictores, los--
cuales nos sirven para dar margen de seguridad y mayor duracidn
para nuestro anestesico empleado. Asi como los medicamentos ~-
pre-anestesicos, ya que estos nos garantizan la efectividad del
blogueo, porgue el paciente noesta predispuesto a una sensacidn
dolorosa. Cuando un paciente esta bajo tratamiento continuo de-
sedacidn por trastornos nerviosos, es beneficioso porque hay --
cooperacidn de su parte. Del grado de preparacidn y control emo
cional que tenga el Cirujano Dentista dependera la seguridad y-
buen exito del tratamiento. Sobre todo en los casos de acciden-
te, ya sea provocados mor nerviosismo, alergias o por descuidos
del dentista, ya que depende de la rapidez cuidado y equipo con
gue el Cirujano Dentista maneje la situacidén.

También hay que hacer notar que el Cirujano Dentista-
es8 el causante de muchas atrofias, traumatismos y enfermedades-
diversas por no tener la preparacién, el cuidado o dedicacién a
su profesidn. De esta manera los pacientes no sienten descone~--
fianza, si esto se lograra se dara un paso adelante, porque la-

gente tendera a formar un h&bito del cual dependera su salud -—-
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asi se previenen enfermedades; pero camo solo se le ha infunda
do temor, desconfianza, los pacientes solo llegan con el pro--
fesionista por afecciones que a dejado avanzar por no tener la
orientacidn necesaria, mis gue nada por tener experiencias de-

sagradables .
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jeringa francesa del si¥lo XVII, de la cual se desa
rrollo la jeringa hipodérmica. (fig. 1 )

antiqua jeringa hipodérmica de plata. (fi7. =)

trécar restraible de Rynd para inyactar 11 -aidos
por via subcutanea. (Fig 3

ANZX0 Péq.4



jeringa de Fravaz con accidén de tornilio y mqueflos
trécares y cfnulzs.

(%)

Jeringa hipodé&rmica original utilizadapor Alexander
dood (Fig. 5)

ANEX0 P&q.4

21 colrante de »ILOGX-JEW2L, del tipo jerinqga de a
ta presgifp.

Anexdy r" 1.5
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NERVIO TRIZEMING (Fig. 7)

o5 N, lagrimal -
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é.-.Protuberancia

+«— N. Mandibular

3.~ Agujero oval

4.~ N. auriculotemporal

S5.= N, dental posterior

6.- N. Bucal.largo

7*"‘ N, Ling'ual

8.~ N, dental inferior

9.~ Conducto dental inf.

10.-~ N. mentoniano

11.- R. Labial del N. infraorb.
lz.- R. nasal del N, infraorb.

ANSX0 P&q.7
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N. etmoidal.antéxior
N. infratroclear
Aqujero supraorbitario
N. supratroclear

N. supraorbitario
janglio de Sasser

N. Maxilar

N. oftalmico

Aagqujero redondo m.
N. nasociliar

N. Frontal
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fNervios esfenopalatinos largos o anteriores.
(fig. 8)

ANZAU F4g 78

l.~- Nervio palatino mayor o anterior.
2.~ Nervios palatinos cortos o posteriores

(£ig. 2 )

ANEAO P&q.79
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1.~ N. maxilar
2.~ ®, alveolares vosterosuieriores
{fiq. ¥2)

ANZX0 P&g.81



97

Nervio maxilar (f£ig.10)
l.- Ganglio esfenopalatino
2.~ N. dental posterosuperior
3.~ N. dental anteroc superior
4.~ N. dental medio superior

ANZX0 Pé&q.Bl

Ramas del nervio maxilar que pasan por el ganglio
esfenopalatino. (fig. 11)

l.~- N. maxilar

2.~ N. del conBucto pterigoideo

2.- vYanglio esfenopalatino

4,- N, palatino anterior o mayor

.= N. palatinos menores o posteriores
6.~ N. esfenop:latino lerqgo

7.- N, esfenopalatinos cortos.

AN3ZA0 Fiq.'1
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Técnica extraoral de la inyeccidn infraorbitisria

(Fiqura 11)

(fig. 14)

ANZX0S DE LA raq.®2
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Péconica intmaoral del nervio infraorbitario.

{fig. 15 )

ANIAOS D3 LA rTa,f«
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Ramas del nervio mandibular. (fig. ;)

l.~ Conducto dental inferior .- N. dental infer.

2.- N. bucal larqgo 7+= N. lingual

3.~ Agujero mentoneano .~ N. bucal largo
4.- N. ma8ntoneano ¢e= N. mandibular
Se~ Aguiero mandibular 19,- Adqujero oval

1ll1.- N. auriculotemporal

Nervio mentoniano. (£ig.17 )

AN3IX05 DZ LA P47.99
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l.- nervio alveolar inferior
z.= nervio linqual

( Figqg. 18)

3e miestra la invsr~ifén para el nervio bucal.
ANIX053 DE LA PAT,.C0
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técnica intraoral para la rama del nervio linqual

ARV 7]
w1 / ///
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(Fig. 1)

ANEXO P&q.c1
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