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Con suma frecuencia, el temor al dolor es un motivo
poderoso que impide que las personas necesitadas de ayuda
profesional odontoldgice no lo hagan oportunamente., Lo
resistencia al dolor es distinta en cada individuo y hay
casos en que no teniendo el paciente un padecimiento gra
ve, su niedo es tal gue es necesario recurrir a premedi-—
caciones,

o8 por est) que ana de las fases mds importartes en
el tratemicnto odontoldjico es la Anestegia, ya que con
ésta se logra una bueaa atencidn en casi todas las espe—
cialidedes que aberce 12 Ddontelopfa, eliminando molestias
para el paciente y por conciguiente para el ogperador, el
conocimiento pleno de la¢ Neuro-4nutomifa es un factor gue
representa un cuidadosc estudio, ya que a mi criterio, re
presenta la clave mds inportanie para conseguir un buen tra
tamiento, Asimismo, se tcndrd nucho er cuenta las técni-

cas anestésicas que cada caso lo regquicra,

Especial atenc:6n se ponird en las sustancias ancsté
sicas y sdrmacos en cuarto a ndicaciones, contraindica-
ciones y sus distintas dosificaciones, para 2vitar suce--
sos desagradables para el dentista, ceomo son accldentes y
compl icaciones,

E& por todo é#sto gio ke degarrollado este trabajo ==
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para una mejor comprensién de lo que es la Anestesia Lo
cal y Regional en la Prdctica Odontolégica,



CAPIT L OC I

HISTOIA DE LR ANESTESIA




CAFITULO I

HISTORIA DE LA ANESTESIA

ANESTEISA,- Se deriva del Grisgo AN=NO y RISTHESIS=
SENSIBILIDAD,

Varios siglos antes de nuesira Era, en lugar de la
Anestesia se utilixaban los efectos narcéticos & hipnéti
cos de algunos fdrmacos como 4lcohol, la Cocaina, la ¥an
drdgora, etc., métodos que han caido en desuso en ésta §
poca, Xe hasta 1806 cuando Sertunios logra cislar el
ingrediente activo del Opio y le dé el nomdre de "Norfi-
na* en honor de Norfeo, el Dios Griego del Suefio.

En esza dpoca, s6lo el #lcohol y el Opio tenfan --
cierta utilidad para controlar el dolor en cirugfia, pero
existia eI probiema de gue al iangerir una désisz necesa-
ria para inducir el suefio casl siempre se provocaba una
depresién respiratoria que terminaba en muerte para



el pactente, por Io tanto, entre talescomplicaciones se
abandoné el uso de estas drogas como amegiésicos,

Tal es el caso de 4lejandro Nood, que en 1843 a~
plicé por primera vea una soluctébn de Korfina debajo de
la piel y en la vecindad de un sitio doloroso, congi-
guiendo el alivio del dolor, Yood pagé caro el descu~
brimiento, pues fue su esposa la primera victima de la
gque luego ee comprobdé gue era -peligrosisima droga,

Horace Nells, cirujano dentista en 1644 fue 81 ==
primero en uttilizar con relativo éxito los efectos de -
un Gas, el Oxido Nitroso por Inhalacibébn, para prevenir
¢l dolor en las extracciones,

¥illtam I,G. Korton, alumno y socio de FNells, com-
prendid que la anestestia por inhalacién lo ayudarfe a -
Jormar rdpidamente una clientela dental y siguiendo los
consejos del Fisico~-Qufmico Charles Thomas Jackson, sus-
tituyé el Oxido Nitroso por el Eter Sulftrico Rectifica-
do, para aliviar el dolor.

E1 aparato utilixado por Norton para administrarlo
se componfa de una bolsa que habfa servido para el ébrido
nitroso y de una bola de vidrio hueca y algo modificada
con un dispositivo bucal para la inkalacién. En la pri
mera demogiracibén dsl 6xido nitroso Nells tuvo que acwe
tuar oomo anesissisia y cirujano, pero Norton mds ajforiu
nado, #bélo administraba la anestesia mientras que John
C. Narren operaba y a partir de este momento, s& recono-
ce que l1la Anestesia Quirtrgica como el primer Adnestesis-



ta especializado y el primer fabricante de equipos para
su administracidn,

Stnultdéneamente, John Snow es &l primer mddico que
se dedicaba exclusivamente e la administracibén de aneste
siag en forma empirica y la anestesia pascba a ser una
rema de la medicina basada ya, en una sélida experiments
ctbén cientffica.

Sir James Y, Simpson, nédico Escocds, en 1887 en-
contrando un olor desagradable en el Eter le busca un -
sustituto & introduce el Clorojformo a la anestesia, por
lo tanio, FNells, Norton y Simpson en tres affos emplean -
tres gases distintos y lograron aplicaciones clinicas,
tanto para la profesién médica como para la odontolébgica,

DESCUBRINIENTOS QUE AYUDAN 4 LA EVOLUCION DE
L&  ANESTESIA LOCAL,

BEn el afio de 1853, Alejandro ¥ood inventa la dguja
para Inyecciones Hipodérmicas,

En este mismo afio, Carlos G. Pravax inventé la Je-
ringa Hipodérmica que lleva su nombre y que hizxo posidle
lIa colocacién de agentes medicamentosos en el interionr
de los tejidos,
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CAPITULO I I

ANATONIA DEL NERVIO TRIGENINO (50. PAR
CRANEAL) (Y RANAS TERNINALES).

Es un nervio mirto que transmite la sensibilidad
de la cara, 6érbita y yosas nasales, y lleva las incitg
ciones motoras a los misculos masticadores,

ORIGEN REAL.,- Las fidbras sengitivas tienen su -
orfgen en el Ganglio de Gasser, de donde parten los que
constituyen la rafx sensittiva, las cuales penetran en
¢l Neuroeje por la cara anteroinferior dé la Protuberan
cla Anplar,

El Ganglio de G(asser, de forma semilunar y aplang
do de arribc abajo, s5td condenidc en un desdoblamisnts
de la Duramadre y situado en la Fosa de Gasser, Kl des
doblamiento de la Duramadre forma el Cavum de MNeckel y
la pared superior de ssta cavidad se adhiere fuertemen-—
te a la cara superior del Ganglio,

Za cara inferior del Ganglio estd en relacibn con
la Raf{x Motora del Trigémino y con los Xervios Peirosos
Superficliales y Profundos gque caminan en el espesor de
le Duramadre que forman la pared inferior del Cavum =—-
de Neckel,
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Del borde posterior interno del Ganglio se desprende
la rafx sensitiva del Trigémino, en tanto que del borde
gnteroexterno nacen las tres ramas del Trigémino, las
cuales de adentro a fuera y de adelante atrdssons
el Ortélmico, el Naxrilar Superior y el Narilar Inferior,

£l Ganglio de Gasser estd constitufdo por células
cuyas prolongaciones en *I'» originan una rama periféri-
ca, que va a constituir las ridras sensitivas del nervio
y otra rama central que forma la ratx sensitiva, y pene~
tra 8n el Neurceje, para dividirse al llegar al Casquetle
Pretuberencial en una rama ascendente y otra descendente.

Las ramas descendentes, Inyeriores 6 Bulbares, ba-
Jan hasta la perte superior de la Nédula Cervical, cons-
tituyen la Rolx Bulboesgpinal y terminan en el Nicleo Ge-
latinoso 6 Nicleo de la Rafx Descendente, Las ramas su-
periores forman la Rafx de Locus Coeruleus, la cual se
dirige hacia arriba y airds direciamente, aunque algunas
Jibras quedan al lado opuesto, para terminar en el Locus
Coe ruleus, BExiste también una raix media, de trayecto -
horizontal, cuyas fibras van a terminar al niclec medio.
Otras fibras van a terminar en el llemado Nicleo Nesence
Jé1l1ico del Trigémino,

Lag fibras motoras tienen su origen en dos nicleos
masticadores, uno principal y otro accesorio. El nicleo
principal, de cinco milimetros deertencidn, se inkia a
la altyra del Pole Superior de la Gliva Protuberancial y

rebasa por arriba la extremidad superior del nicleo sen~
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sitivo, £Este ntcleo representa en la protuverancia
la cabeza del Asta Anterior de l1a MHédula Espinal. K1
nlicleo accegsorio es continuacidbn del anterior y se exr=
tiende hasia la parte interna del Tubdrculo Cuadrigémi-—
no Anterior. De cada ntcleo emane una rafzx., La raiax
superior 6 descendente se halla colocada en la parte ez
terna del nidcleo, separada del Acueducto de Silvio y sf
gue un trayecto longitudinal hasta alcanzar el nicleo
principal, donde cambia de direccibn, se¢ dirige hacia g
delante y afuera horixontalmente y se une a la rafx in-
Jertor, La raix inferior, constituida por fibras que
nacen del nficleo masticador principal, se dirige un po-
co hacia arrida y hacia adelante, uniéndose a la rafx
superior para alcanxar 1l¢ cara inferolateral de la pro-
tuberancia, por donde emergen del Neuroseje,

TRAYECTO Y RELACIONES.~ Como ya se ha dicho, de
la Caera Inferolateral de la Protuberancia surgen las raf
ces sensitiva y motora del Trigémino. La raiz motora, -
menos voluntariosa, camina por debajo de la sensitiva, -
crusdndose odlicuamente hacia fuera hasta rebasar el bor
de externo al nivel del Ganglio de Gdsser. Alcanxa Jue=-
go el tronco del Kervio Naxilar Inferior con el que se
Jusione,

La raifx sensitiva, mds gruesa y ctlindrica en su o
rigen, se aplana de ajfucra a dentro al abordar el Ganglio
de Gaszser, donde se abren gus fibras en forma de abanico

¥ consgtituyen &1 Plexo Triangular, el cual forma la par-

WD v BV

te interna del Ganglio, Las fibras adoptan disposicio-



-]l

nes vartables, pues a veces se arrollan en esgpiral, ——-
mientras otras veces se anastomosan entre sf o se anas-
tomosan con la rafx motora,

Las dos rafces del PTrigémtno estdn envueltas por la
Plamadre y atreviesan la Aracnoides y el Espacio Subarac
noide hasta llegar al Cavum de Keckel,

El1 Prigémino origina tres ramas terminales, a sa—

ber: el Oftdlmico, el Waxilar Superior y el Kexilar Infe
rior.

NERVIO OFTALKICO

E1 Oftéimico (6 Primera Rama del Trigémino), es un
rervio aferente cuyos filetes se dirigen al Globo Ocular
y la Conjuntiva, la Gldéndula y Sacos Legrimalss, la Huco
sa Nasal, el Seno Frontal, 1a Narix, el Pdrpado Superior,
la Frente y el Cuero Cabelludo,

Se origina en el (anglio del Trigémino y discurre
por la Duramadre de la pared lateral del Seno Cavernoso,

RANAS,~ K1 Nervio Oftdimico se divide en la proxi
nidad de l1a Hendidura Orditaria Superior, en tres ramas:
Lagrimal, Frontal y XNasociliar, FKstos tres nervios fran
quean la Hendidura Ordisaria Superior y penetran en la
Ordita, donde emiten ranas,
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a).- Nervio Lagrimal, Penetra en la érbi
ta por la Hendidura Orbitaria Supe—
rior, por encima de los misculos del
Globo Ocular, sigue a lo largo del -
borde superior del mlsculo recto ex-
terno y termina en la parte ventral
de la érdita, proporcionando ramas a
la Gléndula Lagrimal, Conjuntive y -
piel del Pdrpado Superior. Kl Ner-~
vio Lagrimal se anastomosa ¢ nivel de
la érbhita con el Nervio Cigombtico;-
por este via alguna de¢ las fibras se
cretoras llegan a la Gléndula Lagri~
mal,

b).- Nervio Frontal, Penetra en el inte-
rior de la 6rbita por la Hendidura Or
bitaria Superior, por encima de los -
misculos del Glodo Ocular y se dirige «
directamente hacia adelante sodre el -
mésculo elevador del pdrpado superior,

RANLS.~ En un punto extraordinariamente variable, el
Nervio Frontal se divide en dos ramas: Supraorbitaria y Su-
pratroclear.

K1 Nervio Supraorditaricr es continuacibn directa del
Frontal, Aibandona 1a érdita por la Escotadura & Adgujero -
Supraorbitario y se distribuye por la frente mediante ra-
mas, externa ¢ interna, Sus ranas inervan Ia frenis y el =
Cuero Cabelludo, el Pdrpado Superior y el Seno Frontal,
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El Nervio Supratroclear, menor que el Supraorbdita
rio, abandonae la érbita en el extremo interno del Barde
Supraorbitario e inerva la Frente, y el Plrpado Supe-
rior,

¢).- Nervio Nasociliar. Es el nervio -
gue transmite la sensibtlidad al
ojo. Penetra en la 6rbita por la =~
Hendidure Orbitaria Superior y se
gitda en el interior del cono forma
do por los miésculos oculares, Se ha
lla, por tanto, en un plaro infe-
rior a log Nervios Lagrimal y Fron-
tal, y queda entre las dos ramas del
Kotor Ocular comin,

Se¢ dirige hacia adelante, paralelo -
al Superior y cruxa el Kervio Optico
conjuntamente con la Arteria Ofitdlmi
ca.  En el lado interno de la brbita
se encuentra entre el Oblicuo Supe-
rior y el Recto Interno. Después se
continta como Nervio Etmoidal Ante-
rior,

RANAS.,=~ K1 Nervio Nasociliar presenta las siguien—
tes ramificaciones:

l.- Una rama anastomética pera el Gan-
glio Ciliar,
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Uno 4 dos Nervios Ciltares Largos -
(con Fibras Simplticaes para el dila
tador pupilar y fibras aferentes de
la UYvea y de la Cérnea).

El Nervio XNasal Exierno para los =--
pdrpados, piel de la narfx y saco
lagrimal

Nervio Etmoidal Posterior, frecuente
mente ausente, para los Senog Etmoi~
dalss y Esjenoidal,

El XNervio KEtmoidal Anterior, que s -
congiderado como continuacibn del ¥a-
soctliar, pasa por el Agujero de su -
nombre y penetra en la Fosa Craneal -
Anterior, Alcanxa la cavidad nasal y
se divide gn ramas nasales internas,
gue inervan las paredes inierras y ex
terna de la cavidad nasal. [Una de -
las ramas 1lega a la piel de la narix
como Rama XNaszal Erxterna, En su tra-
yecto el Nervio Nasociltar, junto con
su prolongacidén, el Nervio Eimoidal An
terior, atraviesa la Fosa Craneal Ne~
dia, la Ordite, 1a Fosa Craneal Ante~

.
rior, Ia Cavidad Naszel y

na de la Narix.

p ¥
-~



NERVIO WAXILAR SUPERIOR,

Se origina en el Ganglio Trigémino y se sitida en la
Duramadre de la Pared Lateral del Seno Carvernoso Pasa
por el Ayujero Redondo y penetra en lo Fosa Pterigopalati
na. Despuds se hace Infraorbitario y pasa a la érbita -
por la Hendidura Orbitaria Inferior. Termina en la cara
i emerge por gl Agujero Infravrbitario, &Kn su trayecto,
el Nervio Narilar atraviesa sucesivamente de adentro ha-
cta afuera la Fosa Craneal Nedia, la Fosa Pterigopalating,
la Orbita y la Cara,

RAKAS,.~- 1.~ Rama Nenfngea, es un nervio pegqueio que
nace en la Fosa Crancal Nedia y acompQe
fla a 1a Rame anterior de la Arieria Ne~
ningea Wedia

2.~ Nervio Cigomdtico 6 Famo Orbijario,~ Se
separa del tronco en la Fosa Plerigoma—
zilar y se dirige hacta adelante atrave
sando la Hendidura Esfenomaxrilar en su
sextremidad externa y prosigue a lo lar-
go de la pared externa de la érbita en
su untén con el piso de la érbdita,

En el espeasor del Periosiio se divide en
un Ramo Témporomalar y Ramo Lagrimopal=-

ey Y

r
FPurdi.
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E1 Ramo Superior 6 Lagrimopalpebral -
se¢ dirige hacia arribe y pasa a la Fo
ga Temporal por la Sutura Esfenoclgo-
mética 6 un pequefio agujero situado
al lado, cruxa la Aponeurosis Terpo-
ral @ unos 2.5 centimetros por encima
del Arco Cigombtico e tnrerva la piel
de las regiones Temporal Anterior y -~
Frontal Externa. Se une también con
el Ramo Lagrimal del Nervio Oftdlmico,
acompafiando los Filetes Parasgimpdtico
Posganglionares que inervan la Gldndy
la Lagrimal,

E1 Ramo Temporomalar pasa por un Agu-
Jero del mismo nombre e inerva la piel
sobre los pémulos de las mejillas.

Los Ramos Bsfenopalatinos son dos ner=
vios cortos que parecen sostener el -

Ganglic Bsfencpalatine,

Las Fibras Nerviosas alraviesan el Gan
glto stn stnapsis y se distriduyen co=-
no raros del (anglio, en el siguiente
érden: las Ramas Orbitarias pasan por
por la Hendidura Esfenomaxilar hacia _
la érbita ¢ inervan el Periostio Orbi-
tario, las Celdillas Etmoidales Poste-
riores y el Seno Esfenoidal.
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El Nervio Palatino Anterior desciende
por el Conducto Palatino Posterior, =
sale por el Agujero del mismo nombre
sobre el Paladaer Duro, se dirige ha-
¢ia adelante y del lado inzerno del -
Proceso Alveolar y termina en la fe~~
gibén de los Incisivos, el Nervio iner
va al Paladar y la Encia.

Los Nervios Palatinos WNedio y Poste~
rior siguen un recorrido descendente y
postertior al Nervio Palatino Anterior,
penetran en los Conductog Palatinos -~
Accegorios y se distribuyen por el Pa
ladar Blando, Amigdalas y parte de la
Faringe adyacents.

Los Nervios Nasales Superiores 6 Esfe-
nopalaetinos, se introducen por el Agu
Jero Esfencpalatino para inervar los -~
Cornetes Superior y KNedlo, el Neato Su
perior y la Kucosa de las Celdillas Et

[ = g
moidales 2érsos.

Bl Nervio Fasopalatino penetra en la -~
cavidad nasal por 8l Agujero Esfenopa-
latino, pasa hacla adentro, atravesan-
do las Conchas Bsfenoidales y, diri-
giéndose por dedajo del Seno Esfenoidal,
descienden sobre el ¥Yémer dejando un -
surco en dicho hueso.



El1 Nervio Nasopalatino no sélo se distri
buye en la Bbveda de la €avidad ¥Nasal y
el Tabique Nasal, sino que después de ha
ber atravesado el Agljero Inclsiv: Hedio,
inerva timdién la Encia Lingual de los
Incisivos Supertores,

El Nervio Faringeo 6 de Bock se dirige ha
cia atrés, pasa por el Conducto Fa {ngeo

e inerva la mucosa de los Senos Esfenoida
les y la Nasoyaringe, atrés del Orificio
Interno de la Trompa de EFustaquio,

NERYIOS DENTALES POSTERIORES.—- Se originan
en la Fosa pterigomaxilar, su nitmero es vg
riable, pueden ser dos 6 tres; se dirigen
hacia abajo y adelante, sobre la Cuira In-
Jratemporal del ZJuerpo del Narilar Supe-
rior para penetrar en los Lgujeros Denta-
rios Posteriores y siguen por los conduc~-
tos del mismo nombre hasta alcanzar los Api
ces de Jlas Rafces de Ios Dienies Nclares.
Tamb ién inervan el Seno Naxilar,

Las Ramas Dentales se disiridbuyen en:

a).,~ Filetes Nerviosos para la Fulpa Dental,

bj.,- Filetes Interclveolares que penetran
hagta la Cresta, para invervar la En-
cla y las Papilas; y

c).- Filetes Interradiculares para la iner
vacidén de la Nembrana Periodontal,
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5.- Nervio Infraorbitario, considerado co
mo la continuacidén del Nervio Hexilar,
que penetrae en la Orbita por la Hen-
didurae Orbitaria Inferior y ocupa su-
cesivamente el Surco Infraorditario,
el Conducto y el Agujero, Termina en
la cara dividiéndose en variag ramas:
Palpebral Inferior, para la Conjunti-
va y la Piel del Pdrpado Inferior; Na-
zal, para la Pisl de la Narixz y Labial
Supertior 6 Dentario, que se origina co
munmente en el Nervio Infraoradtérie,-
s¢ dispone en la Pared Anterior, Late-
ral 6 Posterior del Seno Naxilar y pa-
ga a la porcibén premolar del Plezo Den
tartio Superior,

Una Rama Alveolar Aneterosuperior se o
rigina en el Nervio Inyraorditario y -
mediante un conducto sinuoso, desciende
a lo largo de la Pared Anterior del Se-
no Maxilar: contribuye a formar el Ple-
zo Dentario Superior y origina ramas pa
ra los Caninos e Inclsivos, Sus ramifi
caclones terminales emergen inmediatas
al tabigque e inervan el suelo nasal. El
Plexo Dentario Superior se halla parte
en la cara posterior del WKaxilar y pare
te en unos oouductos Sseos situados en
las caras lateral y anterior de este -



hueso, estd formado por los Nervios Al
veolares Anterior y Posterior, y, cuan
do sxiste, por el Nervio Alveolar Ne-
dio,

YERVIO NAXILAR  INFERIOR

Es el wervio sensitivo de la regibn temporal, de =-
la cara anterior 6 externa de la mitad superior del Pabe~
11én de la Oreja, del Conducto Auditivo Externo, de la ke
Jille, del Labio Inferior y de todos los Dientes Inferio-—
res; tamdbién inerva los cuatro mbsculos de la masticacién
{(Temporal, Masetero, Pterigoideo Interno y Externo), ast
como el Wilohioldeo y el Fientre Anterior del Digdstrico
por intermedio de 1a Rama Kilohioidea del Nservio Denital =
Infertor y los mésculos del Nartillo y Periestafilino Ez-
tarno por medio del Nervio para el Pterigoideo Interno, Se
origina en el Ganglio Trigeminal, y Jjunio con Ia raiz moio
ra de este nervio pasa por el Agujero Oval a la Fosa Infra
temporal, A1 pasar a través de la Base del Créineo, ¢l Ner
vio Narilar Inferior estd unido a la Rafx Wotora, E1 --
tronco asf{ formado se divide casi inmediciamente en varigs
ramas, que se clasifican en dos grupos: Rama Posterior y
Rama Anterior, A1 Nervio Kerilar Inferior se relaciona en
16 Base del Crdneo con la Arteria Neningea Nedia, posterior
mente con el Nisculo Pterigoideo Externo iy con &l Tensor -
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del suelo del Paladar,

RANAS.~ Dos ramas se originan del Tronco del Nervio
MHazilar Inferior,

l.- Rama Meningea, que acompada a la Arte-—
ria Neninaea Kedia hactia arriba, a irag
vés del Agujero Redondo Neror.

2,~ Nervio Pterigoideo Interno, que es con
siderado generalmenite como el encargado
de inervar también el misculo del War-
tillo y el Tensor del Velo del Paladar
por via del Ganglio Otico.

La rama anterior del Nervio Narillar proporciona va-
riacs pegueiias ramas:

l.,- Nervio Bucal, que pasa enitre las dos ~
porciones del Ptergpoideo Externo y es-
td inclufdo parcialmente en el Borde 4n
terior del Temporal, Sus ramas se dis-
tribuyen por la carae externa del Bucci-~
nador. Proporctona yibras sensitivas -
para la piel y mucosa de la Nejilla, pa
ra las Encias y quizds también para los
dos primeros Nolares y Premolares; algu
nas de sus ramas se unen con las de la
Rama Bucal del Nervio Facial,
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2.~ Nervic MHasetérico, que discurre crancal
al Ptertigoideo FBxterno, detrds del Tem—
puoral y a trapds de la Escotadure HYaxi--—
l2r, para inerpar ey facetero,

3.~ Nervios Temporatee Profundos, que iner-
van ¢l Temporal,

4.~ X¥ervio para el Pterigoiden Externo.
La rama postertior que pucde nacer de un
tronco comin con los XNervios Bucal y -
Temporal Frornfunds Anterior, penetra en
la cara pro/unda del misculo.

La rama posterior del Nervio Naxilar es principalnon-
te sensitiva. Proporciona el Nervio duriculotemporal y se
divide en Nervio Lingual y Adlvecolar Inforior,

lI.~ EI Nervio Auriculotemporal se originz -
generalmente por dos rafces gue rodean
la 4rteria Neningea Nedia., £Esite nervio
sa dirige hacia atrés, profundo al FPle~
rigotdeo Externo, y entre el Ligancnte
Esfenomaxrilar y el Sucllo del ¥axilar -
Inferior, Estd {ntimamente relacionads
con la Fldérdula Parétida y se dirige ha-
cia ar~iba, Zorsal a la drticulacién Tém
poropaxilar ‘ruxe e Tigom1 y se coloca
dorgal a lu Arte-{a Surerfizial. Suc ra

e

~ r3 s - | - R § 2% memas .
mag fterminaicy go distribuyen pé= el cug
2

<
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ro cabelludo.

Rl Kervio Auriculotemporal recibe anas-
tomosis del Ganglio Otico e inervu la -~
Gléndula Parétida, la Articulacibébn Tem—
peromandibular, la Kembrana Timpdrica,
el 0fdo Externo y el Cuero Cabelludo,

Bl dolor de procedencia dentaria o lin-
gual es referido a veces a la distribu~
cibn auricular del Nervio Auriculotempo-
ral,

El> Nervio Lingual desciende internamente

al Fterigoideo Externo y se une a la Cugr
da del Timpano, es ura rama del Nervio -

Facial que contiene fibras relacionadas

con el gusto.

El Nervio Lingual se halle situado por de
lante del Nervio Alveolar Inferior y pasa
por el Fierigoideo Interno la rama del Na
zilar. Se encuentra cubierto por la muco
sa de la boca, y es palpable contra la -

mandfbula a un centimeiro aproximadamente
por debajo y atrés del tercer molar. Inme
diatamente cruzxa la cara externc del Hipo
gloso, se dispone profunde al Milohioideo
y Crancal al Conducto Submaxilar. Atravie
sa abajo el borde externo del conducto y

4
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luego gire haeciae arriba en su borde in
terro, aplicado ¢l Genioglose, para di
rigirse finalmenie, hacia adelaonte §iw
guiendo al borde lingual e itnervar la
mucosa de la Lengua. Sus ramas terming
lee se unen con las del ¥Nervio Hipogle
so,

Adends de le Anastomosis con el Nervio
del Timpano, el Nervio Linguecl emite -
ramas para el Istmo de las Fauces, Gan
glio Submarilar y Nucosa que rccubre el
dorso y lades de la Lenguc en sus dos
tercios anteriorss, inervando también
la mucosa de la boca, las encias y los
dientes primer molar y prenolar,

3.-E1 Nervio Alveolar Inferior (6 Denta-
rio) desciende dventralmente a la arte-
rta, profundc al Pterigoideo Externo, =~
Pasc después enire 81 Ligamenio Esfemc-
maxilar y la rama del Maxilar, y por el
Agujero y Conducto Naxilar,

El1 Xervio 2lpeoler Inferior dé origen a
las ramas siguientes: KX Nervio Kilokioi
deo, gue se origina inmediatamente cra=-
neal 6 la entrada del XNervio Alveolar In
Jerior en el Agujero Kaxilar, Perjfora el
Ligamento Esfenomaxilar, recorre un surco
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en la rama del Noxilar y alcanza la cara
inferior del Nilohioideo para inervar es
te misculo y el vientre anterior del Ni-
géstrico,

Ramas Dentarias Inyeriores originadas en
el Conducto Kaxrilar, que forman el Plexc
Dentario Inferior ¢ inervan los dientes

inferiores, principalmente molares y pre
molcres y a veces al canino,

Ramas Gingtvales, distridufdas por las Bncias,

4, E1 Nervio Nentoniano, que emerge de la -~
Nand{bula por el Agujero Kentoniano e 1i-
rerva la piel de la barda y el labio in-
Jerior,

La Rama Incisiva (como porcién terminal
del Xervio Alveolar Inferior, después de
haber proporcionado el Nervio Nentonia—
ro), forma a veces un Plexo gue inerva
el canino y los incisivos del lado opues
to,
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A ¥ESTESICOS LOCALES

3.,1.,~ ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES,

J.2.~  CLASIFICACION,
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CAPITULO ITII

ANEBESTESICOS LOCALES

3,1~ ACCION DE LOS ANESTESICOS
LOCALES,

Definiremos Anestesia Local como la insenszthilidad
a las percepciones dolorosas de una parte del organismo
por pardlisis sensitiva transitoria y reversible de por-
ciones periféricamente zituados del Stistema Nervioso.

El1 gran valor prdctico que tienen los Anestésicos
Locales se debe a que su accidn es seguida del restablect
miento completo de la funcibn nerviosa sin que se vhser-
ven alteraciones estructurales de las fidbras, ni de las
cflulas nervioses. Usando los Anestésicos Locales puede
producirse pardlisis moiora y ssrsitiva en dreas circuns
eritas, sin causar otro efecto que ¢l local deseado,

Un buen Anestésico Local debe reunir ciertcs pro-
piedades:

a}).- Perfodo de Latencia Corto.
Este elimina pérdidas de tiempo inne-
cesarias, ya que en la prdctica odon-
tolégica es de gran impertancie una
espera minima entre la inyeccién y el



b).

cl.

d).

-G

establecimiento de la anestesia,

Duracibén adecuada al tipo de interven
cidn,

Esto quiere decir que la aneslesic de
be durar lo suficiente para permitir
la ejecuctbén gquirdrgica planeada. Tam
bién es importante el tiempo necesa-
rto para producir anestesia, el que -~
debe ser 1o qgs corto posible.

Dede existir compatibilidad con 108 =
vasopresores,

Estabilidad de las soluciones.

La estabilidad quimica y la exrcelencta
de la rabricacién coniriduyen a aumen—
tar la seguridad, Un anéstesico local
debe permanecer estable después de un
parfodo prolongado. atin en circunstan—
cias extremas, de Lal manera que con—
serve su eficacia completa en lIo que s8
refiere a incidencia de anestesia satis
Jactoria y demds propiedades; esto sig-
nifica gque tanto los Ingredientes acti-
vos como l1a solucién termxinada deben ig
ner un alto grado de estabilidad quimi~
ca,

La inestabilidaed quimica, no solamente
disminuye la actividad farmacolégica,
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z).-

g).~

h)o-

30 =

sino que también puede ocacionar efec-
tos secundarios indesaables.

Difuncién conveniente.

Para obtener dxito, el anestdsico locel
dede tener una capacidad de difucién a

trapés de los impulsos nerviosos, aln ~-
cuando se deposite el anesiésico a cier
ta distancia del nervio,

Baja toxicidad sistémica,

Ya que las susitanciag son absorbidas en
st sitio de aplicacién y van a¢ la san-
gre y de esta manera se evitan reaccio.
nes nagativas.

21ta incidencia de anestesia satisfacto-

ria,

KEsta es necesaria parae poder llevar a
cabo satisfactoriamente tratamientos den
tales sin l1a menor molestia del pacien-
te, y con esto s& evita Ia rcpaticibn da
las inyccelones,

Que no provoque irritacibén aplicado lo~-
calmente y al producir anestesia no le~-
sionard las estructuras nerviosas.

Con esto se evitan situaciones molestas,
tanto para &l pacisnie cemo parg 2] den-
tista, ya que de no presentar estas cuc~



lidades los anestésgicos locales, el
bloqueo nervioso seria bastante in-
satisfactorio.

1).- Las propiedades fisicas del anestési
co deben llenar ciertos requisitos:
Para las sustancias que han de inyece
tarse, es esencial la solubilidad en
agua; el anegtésico debe soportar la
ebullicibn sin alterarse, lo que fa=-
cilita la estertlizacibn.

El medicamento que con mds frecuencia se utilixa en
la préctica odontolégica es, sin duda alguna, el anesté-
sico local, Por tanto, es bdsico tener ciertas nociones
acerca de su jarmacologfa para poder emplearlo con buenos
resultados en la prdctica diaria, aunque estas nociones -
no stempre presentan una importancia clinica inmecdiata son
las que, por regla general, dan la pauta para an uso mds
racional de dickas susiancilas.
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3,2, CLASIFICACION DE LOS ANESTESTZO8
LOCALES,

ESTRUCTURA QUINICA, - Con excepcidén de la Cocaina, -
todos los anestésicos generalmente empleados en Odontolo-
gfa son productos sintéticos, desde el punto de vista qui
mico estos anegtédsicos locales sintetfcos pueden clasifi-
caerse en dos grandes grupos:

a).,- Anestésicos con Enlace Ester.

R3
Férmula General R1=CO0=RE~N

R4

b).- Anestésicoe con Enlace Amida, R3
Féraula Gencral R1=FHCO=RE=X

R4

Esta diferencia en la estructura quimica produce im
portantes diferencias yarmacoldégicas enrirs los dos grupos,
especialmenie en lo que se refiere a metabolismn, durte--
cién de accibn y efectos secundarios.

B1 grupo &ster puede sufrir una subdivisién ulie~
rior de érden quimico, 6 sea, del dcido aromdtico gue es~-
té& yormado por Rl y su grupo carbdoxrilo unido a é1.



En los anestésicos locales de mayor uso, este dcido
puede ser @l Acido Benxoico, el Acido Para-Aminobenzoico,
6 bien ¢l Acido Neta=dminobenxoico, y Acido Paraestroxi-
benxoico, a estas diferencias quimicas corresponden tam——
bién cilertas diferencias yarmacolbgicas que se wmanifesta—
rdn sobre todo en algunos efectos secundaerios,

Asimismo, se puede modificar la porcibn alcokélica
de la molécula introduciendo un grupo emino terciario; es
te cambio origina diferencias de potencia y duracién de
accibn de los anestésicos locales del Tipo Ester,

El Grupo Amida es aligo menos heterogéneo, desds el ~
punto de vista quimico, que el Grupo Xster; en este Grupo,
E1 corresponde generalmente al Hidrocarburo Aromdiico Iile
no, ¢ puede estar unido al Grupo Amino XYilidina; en este
t1timo caso el Grupo se conoce con el nombre de Iilidinas.
Tamb tén puede haber diferencia en la porciba sustituida -
del Acido Aminoacético del Grupo Amida. zxe conducen a di-
Jerencics en el metabolismo y en Ila duracibn de la accién
de estos compuesgios,

St consideramos la estructura gquimica de éstos com——
puestos desde otro dngulo, vemos gue todos son Aminas de~
bilmente dbdsicas siendo, por lo tanto, poco solubles en a-
gua; esie defecto puede corregirse mediante la formacién
d#l Ciorhidrato, la solucién as{ odtenida, presenta ung -
reaccién ligeramente &cida, pero permite la inyeccidn de
soluciones mucho mds concentradas del anesidsico,



Los derivados de la Anilina, constituyen el otro -
Grupo importante de los anestésicos locales, el metabo~
lismo de estos compuestos depende de la eliminacién re——
nal y de la redistriducién hacia tejidos no sensibles.

PERIODO DE LATENCIA.~- Es el tilempo comprendido en-
tre la aplicacibén del anestésico y el momenio en gue se-
produce la analgesia satisfactoria,

Un perfodo de latencia corto elimina pérdidas de -~
tiempo innecesarics. En la préctica odontolégica moderna
es de gran importancia una espera minima entre la inpec~
cién y el estadblecimiento de la anestesia, aunque la di-
Jerencia es la latencia de la mayoria de los anestésicos
es secundaric, vale la pera hacer notar que lag drogas &
nestésicas en combinacién con los vasopresores adecuados
tienen caracteristicas muy especiales en cuanto al tiem—
po de latencia, pero en términos generales es excepcio-
nalmente corto,

La duracibén debe ser adecuada para terminar los pro-
cedimientos odontolbgicos que deseen realizarse,

ABSORCION, - Los anesiésicos locales en solucibén, co
mo el Clorhidrato, casi no peneitran por lo piel intacta,

La penstracién del anestésico local en los tejidows
en general, y en la fibra nerviosa en particular, se debe
en gran parte a la forma de base libre del compuesto; ~~
cuando se inyecta la forma de Clorhidrato, ésta liberac la
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base 1libre al ser neutralizada por los amortiguadores ti-
sulares,

Como suele ocurrir con muchas otras sustancias, la
molécula enlaxada de la forma libre atraviesa las membra
nas biolégicas con mayor facilidad que la forma de Clor-
hidrato ionizada del anestdsico local,

MECANISHO DE ACCIOK.- K1 anestésico local disminy
ve 1a conduccidn a lo largo del nervio, de los impulsos
producidos por estimulos dolorosos; segln ssa el tipo y
el tamado de las fibras nerviosas afectadas, se observa-
ré tamdién una disminucién en 1a conduccién de otros ti-
poz de impulsos. La propagacién de los impulsos a lo lar
go del Axén implica una despolarizacién temporal de su -
membrana polarizada, utilizando técnicas adecuadas, se -
puede emplear el fenémeno eléctrico de potencial de ac~—-
cibn como indicador, tanto de la ocurrencia como de la
extencibén de dicha despolarixacién. Kkediante estas tdc—
nicas, se ha encontrado que los anestésicos localss ejer
cen distintos efsctos progresivos sobre la conduccién de
loz impulsoe en las fidras nerviosas, Los camdios mds -~
importantes observados son los sigulentes:

Aumsnto del umbral necesario para producir la exci
tacién; Disminucién progresiva en la amplitud del poten—
clal de accién y moderacién de la velocidad de conduc—

cidn hasta 21 cese itcital de la propagacidn,

De los impulsos, por supuesto, en una fibre nervio



sa voluminosa estos efectos no se producen simulténeamente
ni con la misma intensidad en todos los elementos, puesto
que cantidades variables del anestésico se difunden a pro
SJundidades distintas y que los Axones del nervio presentan
algunas diferencias en su sensibilidad.

La interpretacién de estos cambios resulta mds ricil
&1 suponemos que el anestésico local estabilixa la membra-
na del Axbn de tal manera que su despolarirxacibn sea mds
dificil o completamente imposible,.

METABOLISKO,~- Nientras que el anestdésgico local ejer—
ce su accibn farmacolégica sobre la fidra nerviosae, otros
tejidos del organismo actfan sobre los anestdsicos locales
para velverlo inactivo y eliminarlo del cuerpoy estas reac
ciones metabblicas se realixan de manera diferente en cada
uno de los dos Grupos principales, 6 sea, el Grupo Ester y
el Grupo Amida, debido a la diferencia bdsica de sus estruc
turas quimicas.

Las Estearasas atacan a los fdrmacos de tipo Ester —
en la sangre y on el higado hidrolixéndolos en sus compo-
nentes: Acidos Benzolcos y Alcohol.

La Fidrélists inactiva al anestdsico local, y el he-
cho de que e¢sto suceda en la sangre que circula por los vg
808 adyacentes a la fibra nerviosa, ticnde a aumentar la e
liminacién del anestésico en la proximidad del nervio, ——
Cuando las dosis son pequefias o moderadas, la hidrélisis
del anestésico local se efectia en la sangre, antes de lle
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gar al higado; si 1, désis son grandes, las Estearasas
Heplticas desempefian también un papel importante; sin
embargo, las enfermedades hepdticas no suelen alterar
de manera notable el metabolismo de los anestésicos de
Tipo Ester, Los productos de la Hidrélisis, formados
en la sangre y en el higado, son excretados por la ori
na, ya sea inalterados 6 despuds de haber s£ido someti-
dos en el higado, a procesos de oxidactdén y conjuga-
eién,

K1 metabolismo de los compuestos de Tipo Amida -
es algo variable py complejo que ¢l de los de Tipo 5z~
ter, La Hidréliszis de Enlace Amida, al contrario del-
Enlace KEster, no 3¢ verifica en la sangre, no obstante,
en algunos casos la Hidrbélisis puede ser catalixada por
una enxima en el higado y, quixds tamdién en otros te-
Jjidos.,

Esta combinacién de procesos de oxidacién e hi-
drélisis se lleva a cabo un poco mds leniamente que el
metaholismo de los compuestos del Tipo Ester y explica
en parte, la accibn generalmenie mds prolongada en los
Jérmacos de Tipo Amida,

Para aplicaciones tépicas el dentista dispone de
una gran variedad de preparados en forma de pomadas &
goluciones,

Loz compuestos gue suelen utilirxarse con més fre-
cuencia, s6los 6 como comdinaciones, de diferentes con-
centraciones, son lIa Lidocaina, le Tetracaifna y la Ben-



zocafna, mientras que 1los primeros dos son anestédsicos in-
yectaebles poderosos, el tercero, o0 sea, la Benzocaina, se
utiliza en aplicaciones tépicas.

dunque 1a Benxocafina sea un Ester del Acido Paramil-
nobenxbico, este anestésico no concuerda con la estructura
bdsica que se describe para los anestésicos locales tipi~-
cos y es mucho menos poderoso gque la mayoric de éstos,

Ko obstante, en conceniraciones suficientemenie elg
vadas, @s$ un compuesto 4til para uso tépico,

Puesto gque todas estas sustancias utilixades en apli
caciones tépicas se absordben con mucha facilidad por la -
mucosa bucal, se tendré gran cuidado en emplear dnicaments
les cantidades minimas necesarias para obtener una accidn
loeal ericaz evitando, asi, los sintomas de intoxricacién
general,

Siendo gue e2 un hecho que algunog pacientes son G-
lérgicos a los anestésicos locales, y que estas situacio-
nes pueden ser peligrosas, &3 bastante probable que um en
Jerao alérgico a unc droge lo sea tembién e otra de es—
tructura quimica muy semejante, por ello agruparemos a4
los anestésicos locales de acuerdo con sus sstructuras -
qufmicas, lo cual permitird sustituir un agente por otro
cuando se sospeche 6 se confirme la presencia de alergiq

GRUPO I,~ KSTERES DEL ACIDD RENZOICO,
a)., FPiperocaina (Ketycaine)



GRUFO II,-

GRUPO III,

GRUFO IV.-

GRUPO V.~

GRUPO FI,.-
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b). Meprilcafna (Crocaine)
¢). Kincafna (Kincaine)

ESTERES DEL A7iD0 PARA-AMIN J35KE2ICO,
a). Procaina (Novocaina)

b)., Tetracafna (Pantocaina,

¢). Butetamina (Nonocaina)

d). Propoxicaina (Havocaine)

a). 2-Cloroprocaina (Nesacaine)

J). Procafna y Butetamina (Duocaine)

ESTERES META--ANINOBENZOICOS.
a). KHetabutetamina (Unacaine)
b). Primacafna {(Primacaine)

ESTERES DEL ACIDD PARAETROXIBENTOICO.
a). Dietoxin (Intracaine)

CICLONEXLANINO~2-PROPILBENZOATO
e}, Hexilcaina (Cyclaine)

ANILINAS.

a). Lidocafna (Xilocaina)
b). Wepivacaira (Carbocaine)
¢), Prilocaina (Citarnest)
d). Guanticaina (Tarracaine)



GRUPO I,-~ ESTERES DEL ACIDO BENZOICO,

a).

b).

Piperocaina (Netycaine),

K2 un Ester del Acido Benxoico y de -~
una Base Nitrogenada con Anillo Metil
-Piperidirico,

Bs muy tézico, de gran accién tépica,
Se adquiere como Clorhidrato,

Neprilceina (Oracaine).

Xombre de Patente: Clorhidrato de O~
racaine,

X1 Clorhidrato de Neprtlcaina se pre-
senta en forma de un s6lico blanco,
tnodoro, muy soluble en agua y en al=-
cohol, zus soluciones szon incompati-
biles cor Alcelisz o precipitantes de -
Adlcaloides.

Estudtos clinicos y de laboratorito
permiten afirmar que el poder anesté-
gico de exie medicamenio es considera
blemente mayor gque el de la Procafna
a concentraciones iguales; la inyec-
cién de una solucibn de>Clorhidrate -
de Neprilcaina al 8% produce una cnes
tezia relativamente corta,

Pozologia,~ La solucién al 2% de Clor
hidrato de Neprilcafna con 1:50,000
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de Adrenalina logra anestesia por in-
Jiltracién y troncular de corta dura-
cién,

Presentacibn Comercicl.- Clorhidrato

de Oracafan al 2% con 1:50,000 de Adrg
nalina, Cada ml, contiene Clorhidraio
de Nepricaina, 0,02 gr.; Adrenalina
0.00002 gr.; Cloruro de Sodio 0,0045gr.;
Bisulsito de Sodio 0,002 gr.; Netilpa-
raben 0,001 gr. y dgua Destilada.

Se encuentra en cartuchos de 1,8 y w=—
2,2 =mi,

Xincaina (Xincaine).

Conocido como Clorhidrato de Isobucai-
na. Clorhidrato de 2~-Isobutilaming—Z-—-
Netilpropilbensoato,

El Clorhid~ato de Iscducaina {Xincains)
se presenta en yforma de unr sélico cris-
talino blanco, inodoro, es soluble en
agua, en alcohol y cloroformo, sus solu
ciones son incompatibles con Alcoelis, 6
Precipitantes de Adlcaloides.

La Isobucafna tiane estructura quimice
parecida a la Weprilcaina, son varias -~
veces mds tézicos que el Clorhidrato de
Procafna cuando se inyecta en la vena.
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Los estudios algisiméiricos de la Pul
pa Derntal humana permiten atridbuir al
Clorhidrato de Isobucaina una aneste-
sta algo mds profunda y prolongada -

gue en el caso del Clorkidrato de Ne-
prilcatna,

El Clorhidrato de Isobucaina esg ade-

cuado para las maniobras odontoldgi-

cas rutinarias, se sabe que la aneste
sia locol que produce se inicla en 1

a £ minutos, durc de 2 a 2,56 horas y

va segnido de gran cantidad de efec-—

tos colaterales; al igual gue con 0=~

tras sustancias, es de gran importan-
cia evitar la inyeccién intravascular
mediante aspiraciones antes de infil-
trar.

Posologia.~ E1 Clorhidrato de Isocku=
cafna se presenta en solucibn al 24 -~
con 1:65,000 de Adrenalina, se han su
gerido 1 ml, para infiltracién y 1.5
a 1.8 ml. para anestesia troncular,

GRUPO IX.~- ESTERES DEYL ACIDO PARA-ANINOBENZOICO,
a). Procaina (Novacaina).

Clorhidrato de 2-Dietilominoetil-4-Ami
robenzoato.



Bl Clorhidrato de Procafna se presenta
en forma de un sélido cristalino blan—
co, inodoro, es muy soluble en agua
(1:1) y en alcohkol (1:3G), las soluc:io
nes concentradas sor incompatibles con
los #&lcalis 6 Precipitantes de Alcaloi
des, Probablemente sea el anestésico
local que mds se emplea,

Cuando se inyecta en forma adecuada, la
solucibn al 2% de Clorhidrato de Procaf
na con concentracién correcta de Adreng
lina produce anestesia adecuada que duy—
ra lIo bastante para poder regclizar las
maniobras quirirgicas é de otra {ndole
propias del consultorio dentalyp parece
que e¢s menos 6Ltil cuando se emplea para
extirpar Pulpas Vitales 6 cuando $8 nece
sita anestesia mds duradera, es relativa
mente ineficas cuando se aplica Iocalmen
te sobre Ia mucosd intacta & sobre una
pulpa dentaria expuesta, tiene marcada
accibén vasodtilatadora,

Toxicidad,~ La Procaina eés el menos iézi
co de todos los anestésicos locales, pe-
rc a veces causa erectos pgererales en
personas sumamente sensibles.
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Dosts, - Se utilixa pera anestesia -
por infiltracidén en concentraciones
de 0,25 a 0.5%, para bhloqueo nervio-
so sc¢ emplean concertraciones de 1,0
a8 2,0%; la solucibn més débil sirve
para casi todos los fines.

Tetracaina (Pantocaina).

Es un dertvado del Acido Paraminoben-—
xoicc en el gue uro de sus hidrégenos
del Grupo Paramino a sido sustitufdo

por un Radical Butilo,

Este puede inyectarse localmente 6 a-
plicarse tépicamente, sus efectos son
seme jantes a los de la Procaina, pero
se conserva su eflcacia en concentra-—
cliones menores, sobre todo en aplica-
cién tépica, cuando se inyecta local-
mente en Qdontologfa, siempre va mexz-

clade con peguerias caniidades de Pro=-
cafna, la toxicidad de la Tetracaina
inyectada es mds o menos 10 veces ma-
yor que lc de su ¢ .ntidad ilgual de -

Procaina,

21 apareciera estimulacién cortical

a consecuencia de la administracién de
un arestésico local Jue contenga Glor=—
hidrato de Tetracainra, se pueden utili
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zar cantidades muy pequefics de Tiaopen
tal Sédico para dominar las convul—

sionas,

Posologfa,~ Para la inyeccidn local,
se aidade 0,154 de Clorhidrato de Te-
tracafna a una solucidn de Procaina al

2.

Para la anestesta tépica en Odontolo=
gia se puede emplear un mézrimo de I ml
de solucién acuosa & de pasta al 2% -~
(20mg. de Tetracaina),

Butetamina (Nonocaine).

E1 Clorhidrato de Butetamina es un G-
nestésico local cuya inyeccidn produce
los mismos efectos que la del Clorhi-
drato de Procaina. Las soluciones al 1
6 1,5% combinadas con ddrsnaline produ
cen una anestesia de profundidad compa
rable a la que se obtiene con una solu
cibén al 2% de Clorhidrato de Procaina
asociado con Addrenaling, la anestesia
gue se produce es un poco mis prolonga-
da.

Posologia.~ para la anestesia rutina-
ria por inyeccidén, se utiliaa una con-
centracién al 1% con 1:75,000 de Adre-
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nalina, 6 1,5% con 1:100,000 de Adrena
lina,

Propozxicaina (Rovocaine).

Las pruebas ern ladoratorioc, demuestran
que el poder anestésico del Clorhidra-
to de Proporicaina es muy superior al
de unag cantidad igual de Clorhidrato
de Procaina, y un poco mayor que el -
Clorhidrato de Tetracaina,

En preparados comerciales se ha ailadi-~
do una cantidad relativamente pequeia

de Clorhidrato de Propoxicaifra a una .
golucibn de Clorhidrato de Procaina al
2% con un vasoconstrictor, La instala-
ci{én de la snestesia ez mds répida y -
mayor su profundided,

Posologia.~ Para la inyeccibn local se
afade 0.4% de Clorhidrato de Procaina,

2~Cloroprocafna (Negacaine).

Se emplea para anestesia por infiltra-
cibén 6 tronoular.

Cuando se ariade Adrenalina 1:100,600 §
1:50,000 a la solucién de Clorhidrato

de Cloroprocaina, se puede demostirar -
ligera aumento del nimero de enfermoz en
quienes o+ logra arestesia profunda sa-
tisfactortia. 41 igual que con olros G-
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nestésicos locales, la duracidén de la
anestesia aumenta cuando se le ariade
un vasoconstrictor, la ancstesia por
Clorhidratoc de Cloroprocaina en Odon-
tologfa dura mds o menos la mitad de
lo que se obtiene con una cantidad si
milar de Clorhkidrato de Lidocaina,

i
Posologta,~ K1 Clorhidrate de Cloro-
procaina se suministre en solucidén al
2% que contiene 1:100,000 de Adrena-
lina. Por lo regular se obtendrd a-
nestesia satisfactoria con un voliumen
menor del gque suele ser el necesgario
de solucién al 2% de Clorhidrato de -
Procaina

FProcaina y Butetamina (Duocaine),

£Eg una combingcidn de 0.02g. de Clor-
htidrato de Procafna con 0,0125g. de -
Clorhidrato de Butetamina,

Se encuentra en cartuchos de 1.8 y 2.2
=1,

FERES METAANINOFENZOIOOS,

Netabutetamina (Unacaina).

La experiencic clinica con el emplso de
la solucién al 3.8% de Clorhidrato de
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Wetabutetanina, indica que lec inciden
cia de efectos indeseadbles atridbui-
bles a los anestésicos no es mayor que
con otros arestdsicos locales de empleo
comtin en la Odentologia,

Los informes clinicos y de laboratorioc
coinciden en gque el poder anestésico de
la solucibn al 3.8% de Clorhidrato de
Hetabutetamina con Adrenalina es mayor
que el de la solucidén al 24 de Clorhi-
drato de Procafna.

La duracién de la anestesia por la admi
nistracién de este preparado es relativa
mente corta.

Posologfa.~- Se utilizxa al 3.8% de Clor-
hidrato de Netabuietamina con 1:60,000
de Adrenalina para anestegia por infil-
tracibén y troncular de corta duracibn,

Se encuentra en tubos de anestesiac de -
i.8 y £.5 nl.; y en frascos de 30 ml.

Primacaina (Primacaine),
4 este anesidsico local fambién se le co

noce como (lorhidrato ie Netabutoricaina.

En vista Je que &l estudio del Qlorhidrg
to de Wetabutoricafrna para aplicacién o=
dontolé ;ica es todavia incompleta, nc se
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nencionard ningtn dato,

GRUPO IV,~ ESTERKS DEL ACIDO PARABXTROXIBENZOICO,
a). Dietoxin (Intracaine),

GRUPQ V.~ CICLOHEXILAMINO ~ 2 ~ PROPILBEKZOATO

a).- Hexilcaina (Cyclaine)

GRUPQO YI.~ ANILINAS,
a). Lidocafna (Xilocaina).

Es unos de los mds rscilentes enestési
cos locales, se distingue de los de~-

mds anestésicos en que es lc Amida de
un Aminodcido,

actba como anestésico local poderoso,
muy superior a la XNovocafna, atin sin
1o zgdicién de lc Adrenalinag, aunque -
dsta reyuerxa su poder anestésico; en
proporcibén de 1:80,000 la anestesia
es profunda y prolongada,

La superficie anestesgsiada es sumamente
extensad; con IXilocaina la anestesia se
presenta enire los treinta y noventa
segundos y dura de une @ gos horas, s=in
Adrenalina, y con Adrenalina hastae cin-
co koras,



Las reacciones téxicas a la Lidocaina
adoptan a menudo ¢l tipo depresivo,
sin fase preliminar de estimulacién
cortical.

Se puede lograr anestesic superficial
de la mucosa bucal aplicando localmen
te una solucidén al 24 de Clorhidrato

de Lidocaina,

Pregsentacién,- Cartuchos dentales al
2%, caja de pldstico con 50 cartuchos
de 1.8 =1, Cartuchos dentales al 2%
con KEpinesrina 1,100,000 caja de plds
tico con 50 cartuchos de 1.8 ml, -—-
Spray Dental al 10% {( con sabor). -
Frosco Aerosol de 80 g. Ungliento al
5%, Tubox de 15 y 35 g. Tarro de -
45¢.

b).~ Nepivacaina (Carbocaina),

41 ipgual que la Lidocafna, la Nepiva-
caina es un derivado del Acido Xilidido,
por lo tanto, sx estructura guimica ez
distinte de la de anestésicos del tipo
de la Procaina, gque se derivan del 4ci
do Paraminodenxoico,

Su reriodo de latencia es menor d& un
minuto. Es mucho mds potente que la -~
Procaina,
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Posologfa: K1 Clorhidrato de Kepiva
caina se presenta como solucién al 2%
que contiene 1:20,000 de Lavoderfrin,

Reacciones Secundarias.~ Se puede pre-
sentar, en raras ocaciones, nduseas,
vémitos, bochornos, etc,

Prilocaina (Citanest).

Es una Amina Secundarie con las carac
terfsticas de un excelente blogueador,
de toxididad aguda muy baja, menor ac
cibén vasodilatadora que otros cnesté-
sicos, latencia corta y com duracibén
satisfactoria,

En algunos pacientes, désis altas produ
cen Cianosis por cambio de la hemoglobi
na en metahemoglodbinae, eés una complica-
cién que no e¢s importante, pves cede ec-
pontdneamentie a lus 3 horas aprorimadamen
te, esie medicamento no dedbe usarse en
andmicos.

Posologia para cartuchos es de 0.5 ml a
2 ml,

Vsl Fs -
Conitraindicgcicnes relstivas,~ Enferne—

dad neurolfigica presente, deformidades



de la columnd vertebral, Septicemia,
Hipertensidn e Hipotensidn severas y
en personas hipersensibles a la Prilo
caina.

Reaccliones Secundartas.— En personas
Hipersensibles puede presentarse néyu
seax, cefalea, vémito y taquicardia,



I V.

CAPITULO

ta
I
f
o

L
by
2

&
Ly
L]
(3

C

LIS




54

CAPITULO IV,

YA2ASOCONSTRICTORES.

K1l vasoconsirictor es un agente medicamentoso, que
aplicado localmente o indiroducido dentro del organismo,
tiene la propiedad de producir la contraccibn local de
las paredes vasculares.

Los vasoconsirictores prolongan la accidn y reducen
la tozicidad sistémica de los anestdsicos locales por re
tardo de la absorcién, deben usarse en zonas ricamente -
vascularisadas come la regibn Gingivodental; =1 2e omite
su us0, la anertesiac esg inadecuada y pueden pressniarse -
Jendmenos de toxicidad por absorcidén rdpida de la droga,

Usados propiamenie en Odontologfa, sdn de gran va-
lor en anestesia por infiliracién y en bdloqueos marilares
y tronculares, pero su accién es ineficax en anestesia t6
bica,

Cuando la solucibén anestésica local se depozita cer
ca de ura fibra nerviosa 6 se infiltra en la prorimidad



de lag terminaciones nerviosas sobre las que se desea que
actle, el férmaco no sélo se difunde hacia dichas dreas,
sino que se propaga también en otras direcciones, la co=
rriente sangufnea de los capilares, arterias y venas ad-
yacentes acelera la eliminacidén del anestésico que pasas
por dichos vasos, &i el anestdsico es de tipo Ester, las
estearasas contenidas en la sangre ayudan también a la -
descomposicibén de estos anestésicos locales, por esta ra-
xén se aiieden a las soluciones anestésicas locales sustan
clas vasoconstrictoras, ol mismo tiempo estos vasocons-—
trictores combaten la ligera accidén vasodilatadora de al—
gunos anestésicos locales,

K1 resultade final de la vasoconstriccibén es, por
Jo tanto, una disminucidén de la eliminacién del anestési-
co en la proximidad de la fibra nerviosu ¢ de las terming
ciones nerviosas con el consiguilente aumento de la inten-
sidad y duracién de accibén del anestésico,

Los vasoconsirictores no tienen accién sinérgica con
los anestégicos locales, ni accibén aditiva, ya que por =f

mdamnnm ma 3dpnan Arndle swn nién-{nn T Ju}chnidnd P a‘-éql
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ce gue se Jogra con eillos se debe al retardo en la absor-
cibn que hace prolongar el contacto del bloqueador con al
nervio,

La duracién de la anestésia varia con los diferentes
agentes usando 1az mismas concentraciones de vasopresores,
pues es una propiedad inherente a la molécula de cade una
de ellos,
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En vex de acrecentar el ricsgo, los vasopresores -~
mejoran la seguridad y la comodidad de los procedimien-
tos odontolbgicos por las siguientes razones:

1:""

La profundidad de¢ 1la anestesia se acrecenta
con los consiguientes beneficios psiguicos y
SJistolégicos.

Se evita el paso demasiado rdpido 8 excesivo
de una droga potencialmente téxrica o letal a
la circulacién general,

Se reduce la bacteremia, por que hay menor -
circulacidn en el érea quirtrgica séptica.

Disminuye la hemorragia en los pacientes hi-
pertensoz,

Disminuyen las lesziones de los tejidos loca-~
les causadas por las inyecciones reiteradas

y las grandes cantidades de soluciones irri-
tantes,

Dos tipos de drogas vasoconsirictoras son de utili-
dad en las soluciones blogueadoras:

lo"’

Admiras gue acttian sobre loc receptores adre-
nérpicose,

Toer s o

a).~ Adminas Aliydticas,

b).- Aminas Aromdticas (Epinesrina, Norepine-
Irina),
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2.- Polipéptidos gue agctian sobre el mibzculo liso
de los pasos y capilares,
a).,~ Vasopresin, Octapresin.
b).~ Angtotensin,

Las drogas que han demosirado mayor utilidad son 1la
Epinesrina y Octapresin.

Epinefrina {&drenaline).- La Adrenalina es una sus-—
tancia secretada por las @ldndulas Suprarenales descubier
ta por Takamine y Aldrich, en l1900. Se emplea en solucio~
nes al milésimo, las gue pueden estspilixarse a 120 grados,

Es vasoconsirictor, tanto localmente como administra-
da al intertor,

Si se le administra ¢ altas désis 6 con demasiada -
Jrecuencia, puede producir efectos nocivos en el aparato -
cardiovascular,

ks el mejor coadyuvante de los anestésicos locales, —
pero & consecuencia de sus coniraindicaciones en ciertos
casos, se le ha tratado de resmplaxar.

Se denomina también: Suprarrenina, Kpinefrina 6 Peri
nefrina y Adnefrina. La Epinefrina es ¢l mds efectivo de -
todos, es capax de despertar resacciones idéricas sistémicas;
de ahl, que sea importante apegarse a las diluciones reco=-
mendadazs y no ugar més de la concentracién minima efectiva

del vasoconstrictor,



Como es sabido, Ia Adrenalina produce hipertensién,
aumenta la irritabilided del Wiocardio dando luger a taqui
cardia, extransistoles y otros trastornos del ritmo, esto
no es comtn observarlo en las désis que se emplean én el
consultorio dental, salvo sn los casosx de pacientes nervip
208 y excitables en que no se han fomado cuidados previos;s
en estos pacientes 8l miedo aumenta el tono del Simpdtico
ibrdndose en la sangre ung cantidad exagerade de Catecola
minas (Adrenglina, Noradrenalina, Serotoninas, ete.).

Es preferible usar una pegquefia cantldad de Epinefri
na como la que contienea las soluciones blogqueadoras, pa-
ra obtener una analgesia profunda y de buena duracidén gue
exponerse a no obisner buena analgesia con bloguesadores en
solucidn simple.

Con laz Aminas presoras se observa clerto grado de
Isquemia Local en el sitio de l1a inyeccifn después de la a-
nestesia por inrilitracién,

Octapresin,~ Kz una hormona sint‘tica semejarte al
Fasopresin, hormona natural del Lébu Posierior de le E3i
périsis,

Quimicamente e2 un polipeptido que difters del Vaso-
presin, por le susiitucién de la Tirosina por Fenilalanina

en posicibn 2, entonces Octapresin es Fenilélanina 2~-Lisin
ec, 8~Yasopresin (PLY-2),

Tiens propiedades vasocornstirictoras y presoras, su ac



cibn local es semejante a la de la Adrenalina, aunque con
menor afecto isquémico, pero al ser absorbido no produce
las respuestas cardiovasculares de la mayorfa de las £Ami-
nas Simpaticomiméticas, por lo gue su empleo ez de gran
seguridad sobre todo en paclentes 1lddiles cardiovasculares,
ademds su uso como hemostdtico en cirugia reconstruotiva

y maxilo facial, es compatible con anestesia general en -
donde se esté usando Ciclopropanc y Helogenados.

Lae Octapresina tiene menos accidén que los demls Po=~
1ipéptidos como Fasoconstrictor Coronario.

Contraindicaciones.- Ko se deben adminis-

trar en xzonas donde hayan arterias muy del
gadas que sean la fGnica forma 6 zona de -

irrigactén, KNo se debe usar en cardiépa—

tase, en hipertensos, en pacientes corn bdo-~

cio,

Los sintomas de #toxicacibn por vasoconstirictores
son: taquicardia, palpitaciones, hipertensién arierial y
cefalea,

Eas causas mds frecuentes de gobredosificacién tanto
de vasoconstrictores como de anestésicos son;

a), Tnyeceidn Intravascular,

b). Inyeccién excesiva en ura sola
administracién,

c}). Inyeccidén en una xona muy vasculari
xada sin vasocorstrictor,
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d), Aplicacibén de soluciones concen
tradas por error,

e). Empleo de drogas tézxicas 6 con
poce mdrgen de seguridad,

T Aplicacibén de dosis normales en
pacientes debilitados 6 mal nu~
tridos,
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CAPITULO V.

TECNICAS DX RNESTESTA,

6.1.- TECNICAS INTRAORALES,

5.2, TECNICAS EXTRAORALES.
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TECNICAS DF AFNESTESTA,

N¥o es posible ohtener unna anestesia eficeaz si no se
enplea una téenica adecuada para la inyeccibn, indepen-
dientemente del agente anestésico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que deposi-
tar el anestésico en la proximidad inmediata de la esiruc
tura nerviosa que va a anestesiarse, Como lo mds comin es
que g2 inyecte de 1 a 2ml. solamenie, siempre conviene ase
gurarse de que le aguja sea colocada con la mayor erxacti~
tud posible.

Tanto en la anestesia por infiltracién como en la -
anestesic por blogueo, la sclucidén dedbe ser aplicadu co-
rrectamente para obiener el efecto mdrimo,

FPreparacién del Paclente para las diferen—
tes téenicas,~ Se limpia con gasa estéril
el drea de la inyeccién y se aplica un a-
nestésico tépico, cuando éste hayc hecho e~
Jecto, se vuelve a limpiar la mucosa con g¢
sa estéril y antiséptico. XNunca debe poner-
se una inyeccién sin limpiar antex la cavi-
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dad bucal.

TECNICAS INTRAORALES,

NAXILAR SUPERIOR:
INYECCION SUPRAFPERIOSTICA,

Esta nos indica gque la solucibn anestési
ca, depositada sobre 6 a lo largo del Ps
riostio, debe difundirse primero a ira-
vés del Periostio y del Hueso Cortical -
para llegar al Plexo Alveolar Superior
de los nervios que se alojan en el Hueso
Ksponjoso,

Ganeraimente, el Hueso Crotical que cubre
los dpices de los dientes supsriores es
delgado y esté peryorado por una musltitud
de pequefios agujeros gue le dan un aspec—
to poroso; esa consistencic permite la ré
pide difusién de la soluctbn anestédsica
hactia el Plexo Dental. Siendo esta inyec
cién la més simple de todos los métodoz u
tilizados en anestesia local,

Nervios y Zonas Axestesiadas.~  Romas ~

terminales largas y toda la xona inerve-

da por las romas terminales mayores afec—
tadas,
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Referencias Anatémicas.~ Dependerdn de la
aona 4 anestesiary los dientes, la xona de
sue rafces y el Periostio del huesc serfn
lag referancias mds comunmente utilixadas,

Indicaciones,~ Ksie tdecnica g¢ indica pa-
ra producir lc anestesia de uno 6 dos dien-
tes marilares 6 de unae xona limiteda del ma
xilar, Se reduce commumente ol maxilar por
que su porosidad se presta al método, Es di
Jicil dloquear las ramas terminales mébs lar
gas de la mandfdula por su denzidad; sin em-
bargo, este método pusde usarse en Jbévenes
para la analgesia de los 6 dientes mandibu
lares anteriores,

Técnicas:

1.~ El1 dentista debe maniener el lubio y
la mejilla del enfermo entre el pul-
gar y el {ndice, estirdndolos hacia
Juera a fin de distingutr bien Ia Ii
nea de separacidn entre la mucosa al
veolar movible y Ia mucosa gingival
Jirme y fija,
La aguja sze inserta en la mucosa al-
veolar, cerca de la gingival y se de-
pozita inmediatamenie una gota de la

NS PN U S ) &
solucidn aresifésica en ss2fe punto, 2e

espera unos 4 6 5 segundos, después
de lo cual el dentista emprja la agu-
Ja hacia la regibn apical del diente
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que se requiere anestesiar, Antes
de tocar el Pertostio, de sensibi-
lidad exquisita, se inyecta una 6
dos gotas del anestésico. Para e~
vitar que la aguja resbale sn &l
Periostio y el hueso, s¢ aconseja
dirigirle de manera que forme un -
dngulo obtuso con el hueso, la pro-
Jundidad de la insercidn de la agu-
Ja ro debe pasar de unos cuantos mi
limetros, entonces se inyecta lmnta
mente la solucibn, sin provocar dis
tencién 6 hinchazén de los tejidos.

via de Acceso Nodificada,~ Cuando
la inyeccién supraperibstice resul-
ta tneficax, debido a variaciones g
natémicas, 61 fracasgo susle corre-
girse empleando unr procedimienio mo
dificado.

Después de hadber preparado los teji
dos, se coloca un pequeiio rollo de
algodén estéril en el Fornixz Vesti-
bular, manteniéndolo firme cdéntra
la mucosa con el frdice 6 el pulgar
de le mano ixquierda, se insgerta la
aguja, empujdndola por etapas hacta
¢l Periostic, la inyeccidén se pone
lentamente, sirn depositar mds de -
0.25 a 0.5 ml, en 2 a 3 minutos y -~
sin provocar el levantamienio de —
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los tejidos; la solucién utilixada debe
contener &6lo una cantidad minima de E-
pineyrina a fin de evitar el dolor 6 la
necrosis por Isquemia que pueden prea-
sentarse después,

Esta téomica sencilla convierte el drea
del tejido blando alveolar en un espa-

cio casi cerrado; la solucidn se dirige
de tal manera que la difusibén que se ha
ce mediaglmente a través del Hueso Corti
cal, en lugar de extenderse por las es-
tructuras faciales blandas, Generaixen
te con esta técnica gueda tamdidn anes-
tesiada la Xncia Marginal Palatina,

Se frota con solucibén germicida la mxco
sa en el Surco Festibular, se inserta -
una agujae de 25 mm,, calilbre 85, en el
surco, con un fngulo de 45° con el pla-
no de la iLémina Cortical, la aguja se
pasa a través del telido blando hasta -
encontrar hueso, en lLa vecindad inmedia
ta de la Regién Periapical del diente a
tratar, Asegurarse que la aguja pene-
tra el Periostio en este punto; mante~
niéndola yirme con contacto con el hus—
so, Para evitar ocluir iIa jux de 1 a-=
gujae, el Blsel debe wziar haciac arriba,

Se inyecta Ientamente en esta xona lcc.



w3 Pomn

de solucién anestésica, esto permite gque

la misma ze inyilire o través de la Cor-

tical en una xona psgueia; s{ la solucién
se inyecta rdpidamente, puede difundirse

sobre una xona mdée grande, con el resul-

tado que el paciente 36lo presenta una a-
nestesia leve en una xona grands,

Ventcjas de este Nétodo.— K1 doler de la
peneiracién de la aguja y la inyeccibn es
leve; hay menos trauma al Periostio, hay
mucho menos peligro de rotura de la aguja,
hay un minimo de entumecimienio en el te-
Jido blando de la cara.

Sintomas de Anestesia.~ Subjetivos no vd
lidos,

Objetivos,— Se necesiltan instrumentos -
para demosirar ia cuséncia de# sensibilidad.
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BLOQUEC DBEIL NERVIO PALATING ANTERIOR.

Nervtos Anestesiados, - £l ¥ervio Palatino
Anterior al salir del Foramen Falatino Na-
yor,

Zonas Anestesiadas,~ La parte posterior
del Paladar y las estructuras gue 1a recl—-
bren hasta la xona del primer premolar del
lado inyectado.

Refergnctas Anaidmicas:
a). Segundo y tercer molaras marilares.

b). Borde @ingival Palatino del 2° y 3er.
molares marilares,

¢). Linea media dal Paladar,

d). Una linea aprorimadaxsnte a 1 cm, del
Borde @ingilval Palaiino hacia 1a li=
nea media del Paladar.

Indicaciones:

al), Para la anestesia Palatina jurto con
el blogueo del Nervio Alveolar Sups-—
rior Nedio,

»), Para cirugia de la parte posterior —
del Faladar,



Pécenica,- Se colocd el Bisel de la aguja

en sentido plano sodre la nmucosa distal

al 2%molar y ern un punto medic entre el
Borde Gingival y la Bbveda Palatina; la -
jeringa se encuenira entonces paralelo al
plano Scagital del molar, Se¢ cdvierte al
paciente que sentird unae presibn del Bisel
de la aguja; déste debe aplicarse con bas-
tante fuerza, llegando a doblarce ligera-
mente, se aprieta lentamente el dmbolo de

le jeringa para forzar la solucién contra

el Epitelio, Al observar gue la mucesa
palidece, se disminuye la presidén endere-—
xzdéndose 12 aguja cuyae punta penetra enton-
ces gn el Epitelio; sin avanxar la aguja,

se inyecta una gota de la solucidén y se es
pera otra vex unos cuatro 6 cinco segundos,
entonces se empuja la aguja unos cuantos mi
li{metros volviendo a inyectar una gota de

la solucibén y se espera olra vVex unos segun-—
dos., Se procede de esia manera hastia gue la
aguja haya penetrado por debajo del Tejido
Fibroso Duro que recubre la depresidén en jor
ma de embudo gue presenta el Paladar Duro; es
ta depresibn estd ocupada por Tejido Alveolar
Laxo y contiene tanbién nervios y vasos saGn-
guineos,

Al inyectar la splucibn en este espacio, no
se nota resistencia y la difusibén del liqui-
do es muy rdpiae, por 1o tanto, no se debe
inyectar =ds de 0.5 nl,
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Sintomas de Anestesia,-  Subjetivo, sen—
sacibén de adormecimionto en el Faladar -
Fosterior cuando se toca con la lenguea,

Sintomas Objetivos,~ Se necesitan ins-
trumentos para demosirar la ausencic de sen
sacién dolorosa.

Uno de log errores en este inyeccién y gque
produce mayor incomodidcd, tento al pacien
te como al operador, es la inyeccién de la
solucidn anestdésica cerca 6 dentro del 4~
gujero FPalatinoe Nayor,

Otro error conciste sn administrar una can—
tidad demasiado grande de solucidn.



BLOJUEQ DEI NERVIO NASOFALATINO,

Kervlos Anestestados,~ KNervio iuaopalati
no al salir del Fo~amer Palatino 4dnterior,
Nerpios Esfenopalatinos,

cona Anestesiada,-— La parte anterior del
Paladar y las estruciuras gque lo recubren

hasta 1a zona de premolares, donde lds ra-
mas del Nervio Palatino Anterior veolviendo
hactia adelante, crean una inervacibn doble.

Heferencipcs Anatébmicass
al. Dientes incistivos centrales.

b . icaptilas incigivaes er la linea necie
del Paladar,

Indicaciones: Para la Anestesiac Palatinac

ay,- Complemsntar ¢l bloqueo de los ner-
piocs dlveolar Superior, kKedio y An~
tertior,

b}.~ Adumentar la anestesia del 6 incigi-
vos maxrilares,

¢).- Completar la anestesic del Tadigue Na
sal,

Técnica.~ GSe usa agujo de acero inoxidable
de calibre 25 6 27 y de 45 max., con disel =~



corto, el bisel de la aguja se coloca en
gentido plano conira la mucosa y sodre -
el lado de la Papila Incisiva (Tubérculo
Palatino), apreténdolo conitra la mucosa,
Se inyecta la solucidén en el Xpitelic, -
donde se difunde rdpidamente provocando
el palidecimisnto de los tejldos, s2¢ en~—
puja un poco la agujo en el Epitelio y -
s¢ inyecia una goila del anestésico; des—
pués de uns pawsa de unos cuantos Jegux-
dog 2ze dirige la aguja por debajo de la
Papila p se inyescta lentamente 0.25 ml.
de la solucién, ZXEn este moxento, la par
ta de la aguja ae encuentira debajo de la
Paptla y a la entrada del Agujero.

Se recomienda inyectar la solucibén direc
tamente en el canal cxando ¢l dentista
prevéeque el procedimiento pxede ser lar
go, tambdién con esto ro 36lo se anezte—
sian los tejidos Lingual y Pelatino de
los 6 dientes anteriores, szino tamdién -
lor rerxasr lalerales del Nervio Nasopala-
tino que inerva ¢l proceso Alveolar Ante
rior, &1 se depozita demasiada solucibe,
la distencién del tejido hace gue el Nu~
copsriostio Palatine gueds muy dolorcse -

luego de la inyscetén.

Sintomas de la Anestesic,-
a), Subjetivos,- Sensacién de adormeci—



miento en el Paladar cuande se toca
con la lengua,

Objetivo.- Con instrumentoz se de-
nuestra 1¢ ausencia de sensibilidad
dolorosa,



BLOQUEQ D..o NERVIO INFRAORBITARIO,

Nervios Anestesgiados,~ JNervio A:veolar
Superior y Nedio, Palpebral Inferior, -
¥asal Lateral y Labial Superior,

Sonas Anestesiadaes.~ JIncisgivos, caninos
y premolares en el lado inyectado, incly
8o el 4Apoyo Oseo y el Tejido Blando; el
labio superior i, parte de la nariz del -
mismo lado,

Referencias Anatémicas,-  Borde Infraor
bitario, Depresibn Infraorbitaria, Esco=-
tedura Supraorditaeria, Escotadure Infra-
orbitaria, dientes anteriores y pupilas
de los ojos,

Indicaciones.~ Cuando se han de Bloquear
los Nervios Alveolar Superior Nedio y 4An-
terior, pusde realixarse cualquier procedi
nisnto quirérgico en los § disntss maxila-
res antaeriores del mismo lado de la linea
media,

Técnica,- X1 Agujero Infraorbitario se en
cuentra sobre la misma lfnea que el Eje del
segundo premolar, ssta Linea Azial se ex—



tiende a través de la Escotadura Supra=-
orbitaria, el agujero se encuentra di-
rectamente debajo de la sutura, entre -
¢l Hueso Waxilar y ¢l Kalar, por regla
general, cuando el paciente mira direcw
tamente hacia adelante, el agujero estd
al -4 un., hacia dentro de la pupila
del ojo y eproximadamente a 1l cm, por de
bajo del Borde Orbitario Inferior.

Utilixando uno de les métodos descritos
anteriormente, el Dentista sitta gra—
dualmente el agujeroc y coloca la yemc del
{ndice,

Entonces, con el pulgar, levante el la-
bio y la mejilla hacta aerriba y afuera,
sujetando la jeringg como una pluma, se
coloca la apuja paralelamente al eje del
segundo premolar y la misaa Jeringa se a
poya ligeramentie en el labio inferior,
3¢ inserta la aguja de tal manera que al
alcanxar la Fosa Suborditaria su exiremi
dad apunte hacia la punta del dedo, cuan
do la punta de la agrja haya peneirado
er Jla mucoza sze inyecta una gota de la -
solucién anestésica, esperando unos £ é 5
segundos antes de empujarla oira vexr —
sugqvemenie. Generalmente al penetrar la
aguja en el Tejido 4Alveoclar Adipozo, en
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tre los misculos elevador propio de la-

bio superior y canino, el enfermo casil no
aexperimenta molestia; pero, si el enfermo
manifiesta dolor, se detiene la aguja para
inyectar 0.06 - 0.12 mnl. de la solucibn, y
88 espera unos segundos para obtener la anes
tesia, a medide que la aguja va aprorimdndo
se al drea sttuada bajo la punta del dedo
del anestesista se¢ inyectan unos 0.12 - 0.24
nl, de la solucién, l1a tnrftltrecién puede
notarse con el dedo,

Se egpera unos 10 segundos para obtener la a
nestesia del Periostio del Agujero y sze avan
xa entonces con cuidedo la aguja para pasar
el borde inferior del Agujero Suborditartio,
dirigiéndose hacia la parte anterior del Con
ducto Sudorbizario,

Presionando firmemente con la punta del dedo
¢l Ggujerc, se inpyecia lentamenie Id IJ0im—
cién anestésica, si la aguja se encuenira

en el conductoy la solucién fluye fdctimente
v la prestén digital mo nota ninguna infil-—

tracién ds los tejidos.

Como regla general, es preciso inpectar de
0.5 a 0,75 w1, dentro del corducto en un lap
20 de 2 minxtos. ZKs indispensable aspirar
con l1a jeritnga antes de proceder a inyectar
lentamente cantidades mi{nimas de la solucién,
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Sintomas de Anesgtesia:

al). SubjJetivo.- Hormiguso y adormeci-
niento del ladio zuperior en el la~
do afectado. NFo es esenctial pero se
presenta con frecuencia,

b}, Objetivo.~ Demostracibn de ausen-
cia de sensibdbilidad por medio de -~
instrunentos,

El error mds comén el Racer estc inyeccién ez gque la
pxnta de la agxja comtacta com ls& Pared Postsrosuperior de
ls Fosa Canine Cénceva, mds gxe er ¢l cortorno del dgujero
Suborbitario,

Como resultedo, lIa zoluctéa se deposita por dedajo y
distalmente, en lugar de Racerlo sr sl Fordmen Subordita-
rto,

Dedido a éste error comfr veriamos nxestra técaics de
la gxe se comszidera generalmexte,

Er lugar de irsertar la punta de la aguja em el plie-
gue muco=ladiasl, lo hacemos en ur punto por 10 menos § mm,
Juera de 61, esto peraite a la agxja atravesar rdpidanente
la Fosa Céncava ern su trayecto al agujero Suborditarto,

Bl entumeciniento er ¢l canino y premol&res, y R0 ex
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los incisivos lateral y central, puede interpretarse Como
resultado de una aguja incorrectamente colocada. La pun-—
ta no ha alcanxado el Fordmen Suborbtitario, sino que ha
tocado la superficie posterosuperior de la Fosa Canina,

Por infiltracibén a travds de la pared lateral del
Seno Kaxtlar, se ha anesiesiado el Nervio Dentario Nedio,
en su trayecto para {nervar los premolares. Si mientras
8¢ deposita la solucibn,se nota una hinchaxén gradualmente
en los tejidos blandos de la Cguidgd Orbitarie por debajo
del Blodo Ocular, l1a agujec debe retirarse medio centime-
tro, pues egto {indica gue ha atravesado el Conducto Skdor-
bitario; esto es posible en muchos casos, debido a la fol=
ta de estructura 6sea en el piso de la Cavidad Orbitartia
directamente sobre el Conducto Suborbitario.

St se inyecta demasiada solucién, el paclente se quse
Jard de entumecimiento alrededor del Globo del Ojo y, qui=-
xd, de visién dobdle.

4 pesar de los muchos vasos sangufneos que salen del
dgujero Suborbitario, es sorprendente que haya muy pocos ca
s0s de hematomas cor la resuliante Equimostis,

Sin emdargo, los hematomas se producen ocasioralmenie
por esta inyeccién y se tratan con compresas frias en las
primeras 24 koras y lupgo con calor en esta xona, aplicando

cal

compresas hémedas calientes 4 Rayos Infrarojos.

Los Rayos Infrarojos se dirigen a la cara, a una dig-
tancia de 75 cm. durante media hora, € veces por dia,



BLOQUEO DEL NERVIO DENTAL POSTERIOR
( TUBEROSIDAD)

Kervios Ansstesiados.= Los molares mari=
lares a excepcién de la rafx Nesio Hucal
del primer molar,
La prominencia alveolar bucal de los mola-
res marilares inclusoc lasz estructuras que
las cubren, Periostio, tejido conjuntipo y
membrana mucosa,
Referencics Anatémicas:
a). Pliegue mucobucal y su concavidad,
b). Proceso cigomdtico del marilar,

c). Superficie infratemporal del maxilar.

d). Borde anterior y proceso corornoide
de la rama de lc mandfdula.

e). Tuberosidad del marilar,
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Indicacionss, = Para intervenciones en los
molares y estructuras subyacentes,

Esta inyeccién debe combinarse con la Pala-
tina cuando se amplfa la xona de interven~
cibn,

Técnica, = ¥ientras se lixpia la mucosa -
bucal, se buscae el punto para inseriar la &
guja, para ello se investiga donde el apli-
cador de algodén se deslixa hacia arrida, a
lejdndoss de la Apbrisis Piramidal del maxi
lar superior, con la boca ligeramente abier
ta, s¢ pide al paciente mover el maxilar in
Jerior hacic el lado de la inyeccibn, 10 =

cual procura mds campo para la manipulacidén
de la jeringa entre la Ap6fisis Coronotdes

v el maxtilar superior, el pulgar estira la

mejilla hacia arrida y afuera, se inserta -
la aguja a través de 1a mkcosa movible y se

inyecta una gota de la solucién.

Después de 4 o 5§ zegundos se empuja la ag-
Ja unos cuantos milimetros hacia arrida, a-
dentro y atrds, inyectando une gota de sgolu
cién anestésica antes de llegar al Perios-

tio,

Se prosigue por etapas, deslixando la aguja
@ lo largo del Periostio y se inyecta una go
ta de soluctén en cada etapa, en el momento



que la aguja plerde contacto con la curva-
tare, de la tuberosidad se hace una pausa,
se aspira con la jeringa y se inyecta 0.5
»l. a 1 nl, de la solucibn,

Sintomas de Anestesia:

a). Subjetivo,- Ninguno,

b). ObjJetivo,. Con instrumentos necesa—
rios para demostrar la cusencia de

dolor,

Los errores mds frecuentes al hacer ssta in
yeccién son:

l. No mantener la jeringa a 45% con el —
Plano Sagital.

2. KXo mantener la jeringa en un plano en
dngulo recto con 21 Plano QOclusad,

3. Cometer szimultdneamente los errorss an
teriores.

€. Xo instruir al paciente que cierre la-
boca paralelamente de manera gue la A-
périsiz Coronoides pusda moverse hactia
atrds, fuera del trayecto,



Los errores preacedentes en la direccidén de la Jerin
ga resultan en la no produccién de anestesia, excepto =~
quizds en el carrillo,

E] embotamiento en la mejilla es una prueba defint-
da de la angulacién incorrecta,

Estoz errores son seguidos también frecuentemente de
hematomas, éstos se producen por que una de las vencs gue
Joranan el Plexo Ptarigoideo es perforada y sangra libremen
te en el espacio Pterigomarilar; la sangre y la hinchaxén
resultante se extienden hacia afuera, entre la mucosa y el
Hisculo Buccinador,

S1 la hkemorragia intratisuler ha sido grave, tarda -
verias semanas antes que los tegidos vuelvan a su color nor
mal,

E1l tratamiento consiste en aplicaciones frias a la =g
Jjilla las primeras 24 horas y luego con calor, en cualquier
forla.

Es debido a esta secuela postinpyeccidn, perturbdbadora,
psro no necesariamente peligrosa, que esta valiosa inyeccién

no s¢ ha popularixado,



BLOQUEO DEL NERVIO NAXILAR SUPERIOR

NHervios Anestesicdos, -~ Todo el Nervio Ka-
xilar y todas sus subdivisiones periférica-
mente al punto de inyeccién,

Zonas Anestesiadas:

a). Dientes maxrilares del lado ayectado,

b). Hueso Alveolar y esiructuras gue lo
cubren,

el. Paladar y partes del relo dei Palge
dar,

d)., Labio superior, mejtlla, costado de
la narix y pérpado inferior,

Reyerencias Anatémicas,- Diferirin de a-
cuerdo a la técnica empleada;

a). Técnica de la Tudberosidad 4lta,.=-
Las mismas gque para el Bloqueo del
Nervio Dental Poszterior.

b). Técnica del Canal Palatino.,- Las
nismas que pare ubicar el Foramen «
Palatino Kayor, en el Blogueo del
¥ervio Palatiro Anterior,



Indicaciones:

a). Cuando se requiere para cirugfac ma-
yor, la anestesia de toda la distri
buctébn del Nervio Nexilar,

b). “Zuando la inyeccién local u otras =-
condiciones hacen imposible el blo=
queo de las demds ramas terminales,

¢). Pare diagnéstico 6 terapéutica de -
tics 6 neuralgias de la divisidén ma
rilar del GCuinto Par Craneal,

Técrnicay

Se utilixae un cclibrador cara determinar
la altura del maxilar superior, se& emplea
una aguja recta en un adaptador encorvado
é una aguja encorvaeda, un pedaxo de caucho,
colocado sobre la aguja, sirve para indicar
la altura medida sobre el maxilar,

JSe estira con el {ndice la mejilla del pa
ciente hacia arriba y afuera, pidiéndole -~
que abra la boca y mueva la mandfbula hacia
8l lado de la inpeccidn, se inserta la agu—
Ja en el punto mds alto del vestidulo, por
lo general arriba del Gltimo molar y a una -
cierta distancia de la mucoaa alveolar, diri



giéndola hacia arriba, adelante y atrds,

La aguja no debe tocar ¢l Periostio, gino
hasta desrués de haber penetrado unos 15 nmm,
antes de tocarlo se¢ inyectan 2 gotas de so-
lucidn y se deja trangcurrir unos cuantos -
segundos antes de proseguir el avance de la
gguja a lo largo del Periostio, inyectando
otra pequeiia cantidad de anestésico, se vuel
ve a esperar unor segundos antes de empujar
la aguja ¢ inyectar una pegueffia cantidad de
la solucidn, éste método hace que la inyec—
cibén sea indolora,

Se sigue avanxando la agujc hasta que 1la =
s¢flal de caucho se encuentre a nivel del pla
horizontel imaginario que pasa por el =mbrgen
Gingival del segundo molar, entonces ze¢ in-
yecta la solucidn que queda en el cariucko,

V14 DE ACCESO POR EL CONDUCTO PALATINO

POSTERIOR,

La posicién del agujero Palatino Posterior se determi

na ficilmente, se encuentra siempre en el mismo plano Sagi-
tel y anterior a Ja Apdfisis Pterigoidea y puede palparse

Phnilments pon un ftandn ds algedé' . In P?‘efﬂ’!didﬂt’ g8 nong-.
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tracién ze establece de lc misma manera gque para el acceso
lateral, se puede utilizar aguja con adaptador encorvido =
cuzando el pacienie no puede abrir ampliamente la boca. Se



debe vigilar que la agujas, al avaenxar, se mantenga en el
Plgno Sagital, una desviacién lateral y distal de le agu
Ja provoca, con frecuencia, su deslixamiento a travészs de
la Hendidura Pterigomaxrilar con penetracidén en el espa~—
cio Cigomdtico,

81 la desviacibén es interna, la aguja puede atrave
sar 1a Pared Nedlana, que por lo general es muy delgada,
de la fosa & Depresiémn Pterigopalatina penetrando en el
espacioc nagal,

Tamd ién se puede penetrar en la 6rdita si la aguja
es llevada demastiado lejos, lo cual ocurre con facilidad
en pacientes con crdneos cortos, Para llevar a cado eg~—
te inyeccién dede utilizarse una aguja fuerte, con biszel
corto y cuyo caltbre sea inferior al nimero 23,

En las dos técnicas antes descritas se debe aspirar
la jeringa antes de inyectar volimenes minimos de la solu
cidn,

Si{ntomas de 2nestesia:

a). Subjetivo.~ Hormigueo y adormeci——
miento del labio superior y el costa
do de la narfzx, en algunos cascs, la
anestesia del Yelo dei Paliadar y ds
la faringe, gque pueden producir ung -
sensacién de amordaxamiento.
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b), Objetivos,~ Ks necesario recurrir
a instrumentos para demostirar la Gu
sencia de gengacibén de dolor,

St dien tebricamente el blogueo del Nervio Naxilar no
debe ser dificil de obtener, prdcticamente el porcentaje de
blogueos exitogos es mucho menor que sl obtenido por la Zég
nica Troncal del Dentario Inferior; es bastante aparenie -
que £i no fuera asf, la anestesia regional del Nervio Naxri-
lar Supertior serfa tan universalmente empleada como el del
Bentario Inferior, la raxén es que el Nervio Naxilar Supe =
rior estdé ubicado en un lugar muy inaccesidle rodeado por
las raemasz terminaleg de la Arteria Kaxilar Interna y por i=-
na parte del Plero Venoso Pterigoideo; los hematomas son —
bastante frecuentes en estas técnicas,



TECNICAS ANTESICAS EN KI HAXILAR INFERIOR

BLOQUEQ DEIL, NERVIO DENTAL INFERIOR,
Nervios Anestesdados,- Nervio Alveolar In
Jerior y suz suddlvisiones, Nervio Nenltonig
no, Nervio Incisivo y a veces ¢l Lingusl,
el Buccinador, que son ramas del Nervio Nan
dibular.

Zonas Aneztesiadas:

e@). Cuerpo Nandtibular y una parte infes
rior del Ramus,

b). JNemdrana mucosa y tejidos subyacen-—
tes antertores a primer molar mandi

bular,

e). Dientes mandidulares.

Referencias Anatémicas:
a). Pliegue mucodental,

d). Borde anterior del Ramus de l1a man—
dibula,



¢). Borde Oblicuo Externo.

d). Tridngulo Retromolar,

e). Borde Oblfcuo Interno.

J). Ligamento Pterigomandibular,
g). Grupo de Succibn Bucal.

h}. Kspacio Pterigomandidular,

Técnica,- Con ¢l dedo {ndice ixquierdo se
localixa la Linea Oblicua, 6 sea, el Borde
interno de la Rama de la mandfdula, se¢ hace
puncién inmediatamerte por dentro de este
punto a un centi{metro por arriba del Plano
Oclusal del tercer molar,

La jeringa debe mantenerse paralela al cuer
po de la mandfdula y sobre todo, parslela

al plano masticatorio de los dientes infe-
riores, desde este punto la aguja se introdu
ce lentamente 2 cm, plgada a la cara interaa
de la raxmz de 18 wmandibuls; &8l =mismo ¢iempo
se gira la jeringa hacia los premolares del
lado opuesto, manteniéndola siempre en el
mismo plano horizontal, la punita de la aguja
se mantendrd durante toda 16 maniobra en con

tacto con 1a Rama,
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Una vex alcanxado el punto deseado con la =—
punta de la aguja, se inyecta el Anestésico,

VARIACIOK No, 1.~ [Ksta se 1llevard a cako con jerin-
ga hipodérmica y su principal objetivo de usar esta es cer-—
- ciorarse que el anestésico no penetre directo al torrente
sangufneo, lo cual se lleva a cabo y se verifica al succio-
nar nuestra jeringa, la técnica es la sigutente:

Con 1a ayuda de la mano laguierda, palpare-
mos el dngulo exrterno posterior de la rama
ascendente de la mandfbula, posteriormente
en dicho dngulo colocaremos el dedo pulgar
y ¢l {ndice a la altura por abajo 1 cx. =
del lébulo de la oreja, ¢ la mitad de la -
ramc ascendente, luego llsvamos el dedo
pulgar hasta el punto que colocamos el in-
dice, giramos hasta encontrar que el dedo
fndice gquede sobre las caras oclusales de
los molarss, una vex terminado esto, proce
demos a palpar el dngulo anterior de la ra
ma ascendente, una vex localizado desliga-
mos nuestiro dedo hasta encontrar y chocar
con ¢l Trigono R@troiolar, ¥na vex Recho -~
esto se hace la puncién, esto ez colocando
el cuerpo de la jeringa en el d4rea de con-
tacto d¢ 1cs premolarse del lado opuesto,
la insercién se hace 1 cm, por delante del
borde de nuestro dedo y a la mitad de la
uta y penetramos haciendo ligeros movimien
tos haciaadelante y otros movimientos del
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carrillo con objeto de que el misculo Pteri
goideo Interno no esté contrafdo, la profun
didad es hasta el hueso y la direccibn es g
prozimadamente hacia la yema de nuestro de-
do pulgar, realixado ésto, succtonaremos y
emprenderemnos la introduccién muy lenta de
nuestro anestésico.

El dedo {ndice del dentista, colocado sobre
el cuerpo adiposo de la mejillac, se utilixa
para empujarlo lateralmente hasta que la ~
punta del dedo quede apoyada en la Escotadu
ra Coronoides, se procede a limpiar con an-
tiséptico l1a zona lateral al Rafe, palpendo
al mismo tiempo el Tendén profundo del Nis-
culo Temporal, pero hacia denitro del cuerpo
adiposo; al penetrar en la mucosa, se¢ detie
ne la aguja y ze inyecta una gota de la so=-
lucién., Después de esperar uros segundos,
se avanza lentamenie la agujc medio centime
tro, moviéndola ligeramente hacia los lados
se puede sentir el Tenddén profundo del Nis-
culo Temporal, como eéntre este punto y la
Espina de Spix hay una distancia de 1 cwm.,
¢ hunde la aguja unos cuantos milimeiros
mds y se inyecta 0.5 ml., si 3¢ quiere anes
tesiar el Nervio Lingual. Zn este lugar -
silempre se¢ dede aspirar con la jeringa, -



Para anestesiar el XNervio Dental Injferior
ge vuelve a empujar la aguja inyectando 1
6 2 gotas de la solucibn antes de que la
aguja toque el Periostio en la parte ante
rior de la Espina de Spix, después de u-
nos segundos, se deslisxa suavemrente la a-
guja a lo largo del Periosiio y sobre la
EBscotadura de 1a Kspina de Spir hacia el
surco, donde se inyectan de 0.5 a 1 ml,
de 2a golucién.

La valo&idad de la inyeccidén debe ser de
1l ml, por minuto,
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BLOQUKOQ DEL NERVIQ BUCAL

Para esto se pueden utilizar 3 métodos diferentes:

10"

La inyeccién se hace aprozimadamente
a l cx, por encima del Plano Oclusal
v a unos cuantos milimetros hacia -
dentro del Borde Anterior del Nori-
lar Injerior; en este sitio el Nervio
Bucal pasa dirigiéndosze hacic abajo,
delants y afuera, después de haber sa
lido entre los Fasciculos del Nisculo
Pterigoideo Externo,

La inyeccién es submucosa y se hace a
1 cm. por debajo del Conducto Paroti-
deo, la aguja avanxa lentamente mien-
tras se inyecta el liquido, de esta
manera quedan blogqueadas lae ramas _
terminales del Nervio Bucal.

El1 mdtodo mds utilizado consiste en -
poner 1a inyeccién en el Festibulo Bu
cal, enfrente de los molares blogquean
do, asf{, las ramas terminales del FNer
vio antes de llegar a éstas a la Nuco
3a Gingival dlveclar,



Indicaciones para el bloqueo del Nervio Denturio In-—

Jerior:

al.

b).

d).

Analgesia para operatoria en todos
los dientes maendidbulares,.

Procedimientos quirirgicos en los =
dientes mandtibulares y las estructu~
ras de apoyo anterio;es al primer mo
lar completando con la anestesia del
Xervto Lingual, eé&le nervio se¢ anes~
tesia generalmente al mismo tiempo
que el 4dlveodar Inferior.

Intervenciones quirdrgicas en 108 «—=
dientes mandidbulares y estructuras

de apoyo posteriores al segundo pra-
molar, cuando los completa la aneste
gia del Nervio Lingual y el Buccina-

rad o
GUF,

Con fines de diagnéstico y terapéuti
ca,

Sintomas de dnestesia:

al.

Subjetivos.- Hormigueo y adormecimien
to del labic inferiocor y CuGrdo #3 G=
Jectado el Nervio Lingual la punta de
la lengua,
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b). Objetivo.~ Con instrumentos adecua—
dos solamente se¢ obtliene,

Errores en la insercién de la aguje cuando se hace
una inyeccibén del Nervio Dentario Inferior:

Punto de puncibn demasiado alto a lc largo de la Li
nea Oblfcua Interna, S1 el punto de puncién es demasiado
alto y la aguja se adelanta muy profundamente, habrd embdo
tamiento del ofdo, como consecuencia de la anestesic del
Nervio Aurfculo Temporal.

0 la solucidn puede depositarse en la insercidén del
Kisculo Pterigoideo Externo, con el consigulente dolor y
trismus, y, por supuesto, sin anestesia,

También puede pasarse la aguja por la Escotadura =
Sigmoidea y depositarsze Ia solucibén en el Nésculo Kasete-
ro, resultando edema del misculo, trismus y falta de anes
testia.

Si el punto de puncibén es alto, pero la aguja no ps
netra muy profundamente, pasardn dos cosas:

l.,~ La solucién se depositard en l1la in-
sercién del Nisculo Temporal con el rg
sultante de dolor, irismus y fraccso -
en la obtencién de la anestesia.

2.~ St la aguja penetra lo suficiente como
para pasar a través de la gzona de in-



gercibn del Nisculo Temporal y la pun-
ta queda en el Trejido Adiposo, por arri
ba en las superficies de la rama, la so
lucibén descenderd, algo de ella alcanxg
ré eventualmente el Nervio Dentartio In-
Jerior cuando entra en el agujero mandi
bular, el paciente tendrd gintomas subd-
Jetivos de anestesia débil de este ner-
vio.

Punto de puncibn a lo largo de la Linea Obl{cua Inter
na, pero demasiado bajo,=-

Probablemente el mds frecuente de todos los
errores al hacer la inyeccién del Nervio ==
Dentario Inferior, es que se recliza por de
bajo del Salcus ¥andidular, Cuando lc agu-
Ja no ha penetrado demasiado projundamente
no hay complicaciones, solamente Ia aneste-
&ia 7o 3¢ produce,

Cuando la aguja ha penetrado profundamente
en el tejido, la solucibén puede:
1. Depositarse en la ingercidn del ¥is-
culo Pteriguideo Interno, con el re-
sultante trismus y dolor,

2. Depositarse en la Gldndulo Parétida,
con la posible Parotiditis.

3. Depositarse en la Vena Facilal Poste-
rior. La toxicidad de la folucién a



nestésica, por lIo tanto, aumenta demasiado
ésta,

Los trasiornos téricos, como la palidex ex
trema, dedilidad, nduseas, disnea y quixds
convulciones, se manifiestan rdpidamente.

La ptel del paciente estdé fric y himede y
su presién sangufnea y el pulso descienden.

Lo solucibén puede alcanzar el Kervio Facial,
que estd metido, en la Gldndula Parétida, -
esto resultard en la relajacibn de todos =~
los miésculos de ese lado de la caray $i ==
bien, como regla, la pardlisis facial sélo
dura lo que el anestésico, a veces la abh-
sorcibn de déste en la Gléndula se demora y
la pardlisis dura varios dias.
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BLOQUEQO DEL NERVIO BUCCINADOR,

Nervios Anestesiados.~ Nervio Buccinador, ra
ma del Nandibular,

Zonag Anestesiadas,- Nembrana KNucosa Bucal
y Nucoperiostio de la xzone molar nmandibular,

Referencias Anatémicas:

a), Borde Obl{icuo Exrterno,
b). Tridngulo Retromolar.

Indicaciones.- Cirugfa de la Nucosa Bucal -
Nandidbular y para completar el blogueo del
Nervio Adlveolar Inferior.

Técnica,~ Se inserta la aguja de 1 pulgada,
calibre nimero 25 en la mucosa bucal, distal—-—
mante al tercer molar, y se deposita en esta

s of Kom

NOLE m N £ =T 43 Py FYes
(72 SFULWBC gV,
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Otra técnica es insertar la aguja y depositar
la solucibén directamente en el PTridngulo Retro
melar,

Sintomas de Anestesic.- KXo hay sintomas sudje
tivos, por eso debe explorarse la xona con ing
trumentos,
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BLOQUF. DEL NERVIO MENTONIALO,

Nervios Anestesiados.~ Nervio Mentoniano, -
rama del Alveoloer Inferior,

sonas Anestesiadas:
al), Labio Inferior.

b), Kucosa del Pliegue Nucolabial Ante=—
rior al Foramen Nentoniano.

Referencias 4natbémicas.~  Premolarcs mandiby
lares, porgue el Foramen Nentoniano general—
mente estd en el Apice y anterior a la Rafx
de. segundo premclar,

Indicaciones,~- Para la cirugle del labio in-
Jerior y membrana mucosa en el pliegue mucola
bial antericr al Foramen Nentoniano, cuando
por alguna raxén no se indica el bloqueo del
Alveolar Inferior,

Técnica.- Con el dedo {ndice itagquierdo se ~~
ralpa ¢l Paquete Vasculonervioso a su salida
del Agujero Nentoniano, el dedo se deja allf
sjerciendo presibén moderade mieniras la agujec
se introduce hacia dicho punic haatao que 1z
punia esté en la cercania inmediata del Paque
te Vasculonervioso, all{ se inpecta el anestd
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sico, con esta técnica se evitan producir le
siones vasculares, st es imposible orientar-
se adecuadamente, nuchas veces s suficiente
con inyectar el anestésico en el tejido veci
no a la Fosa Mentoniana.

Sintomas.~ Hormigueo y adormecimiento del
labio inferior en el lado ilayectado,
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5.2, TECNICAS DE ANESTESIA EXTRAORALES.

Indicaciones.~ Kste tipo de anestesia se =~
usa cuando:

1. El1 trismus 6 una falsa anquilosis im
pide las técnicax intraorales.

2, Para obtener anestesia troncal cuandog
&1 se usaran téecnicas intraorales, 1a
aguja atravesarf{a tejido infeciado.

BLOQUEQ DEL GANGLIO DE GASSER,

El paciente es colocado en posicién de Dechbdbito Supino
con la cadbexa ligeramente elevada por una almohadilla, sze le
indica que fije la mirada hacia el frente en un punto en la
pared., Se marca el punto medio del Arco Cigomdtico y el Tu~
bérculo Cigomdtico, esto como referencia, se inyecta una Pd-
pula Dérmica de anestdsico aprorimadamente a 3 cm, por fuera
de lIa comisura bucal a la altura del 20. molar superior, la
neta del anestdsico serd introducir la aguja a través de la
Pépula Dérmica en direccibn hacia la pupila hasta hacer con-
tacto con la Pared Osea, inmediaiamente por delante del Agu
jero Oval; luego, se dirigird la aguja un poco hacia atrds -
hasta producir parestesia 6 hasta que la aguja penetrs en el
Agujero Oval,

La aguja utilixada dede ser delgada, de 7 a & cm. de Ion-
gitud, serd introducida al principio apuntando hacia la pupi
la y, vista lateralmente, dirigida hacia la marca hecha en



la parte media del Arco 7igomético. Se suele hacer contac=-
to con la Pared Osea a une profundidad de cerca de § c¢nm,,
por lo que ag aconsejable marcar esa distancia en la aguja
con la membrana de goma antes de hacer la puncién, durante
su trayecto, la aguja pasard inmediatamente por fuera del -
maerilar de la Apéfisis Pterigoides, inmediatiamente por delan
te del Agujero Oval se obtendrd contacto éseo en la superfi
cie intratemporal del ¢la mayor del Ksfenoldes. {na vex que
se ha chocado con la pared 6sea, se corre la goma 1.5 cm. hg
cia atrds sobre la aguja, ésta se retira para luego reintro-
ducirla de nuevo, dirigiéndola posteriormente hacia la marca
hecha sobre el tudérculo del Arco Cigomdtico (sin perder la
direccién hacia la pupila, visto desde delante),

La agujo se introduce lIuego 0,5 cm. mdés, es decir, has
ta que el indicador esté en contacto con la piel, con lo =
cual la punia estard colocada en la Cavidad de Neckel & in-
mediatamente al lado del Ganglio de Gasser, si las pareste~
sias son insoportables, se inyectan, previa aspiracién £ =l,
de Lidocaina al 2%, el bloqueo completo del Nervio Trigémtino
se obtendrd dentro de 5 a 10 minutos,
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BLOQUED EXTRAOKHAL DEL NERVIO ALVEOLA R

SUFERTO?,

HEDIO Y ANTERION,

verpias fnestesiados:

a/l

b).

cl.

FPalpebral Inferior, Nowal Lateral y La
bial Superior,

Nervios Alveolares, Superior, WMedio y
Anterior,

4 veces Nervio Adlveoclar Posterogupgm—
rior,

Zonas Anestesiadas:

al.

b).

el.

dal,

Inelsivos y rrenolares del lado inyec-
tado,

Léminc Alveolar Labial y tejido gue la

cubren,

Labio superior, partes del costado de
la nar{z y pdrpade inferior.

4 veces melares maxilires ; sus estruc
tu~as de anoyo hucales.

deferercias 4natinicas:

al.
b},

rupiias del oJjo,
Borde Infra2arbitario,



¢). Escotadura Infraorbitaria.
d). Depresibn Infraorbitaria,
Indicaciones:

al. Cuando los Nervios Alveolares Supg~=—
rtor, Nedto y Anterior deben aneste~
giarse y no es posible el método in-
traoral por Ilnfeccibn, trauma u otrasg
raaones,

b). Cuando han sido insficaces los inten—

tos de lograr la anestesia por méto-
dos intraorales,

Técnica.~ Este método dede realizarse azép-
ticamente, esto implica que ¢1 dentista debe
hacer una limpteza guirdrgica, usar guantes

esterilizados y preparar el campo quiritrgico,

al,

bl.

Usando las reserencias disponibles se
ubica y sefala la posicién del Foramen
Infraorbitario, se anestesia por infil
tracibén local la piel y el tejido sub-
cutdneo.

Se inserta en Ia xona marcada y anesis
siada una aguja de 1/2 pulgada, calidre
22, con jeringa aspirante, Dirigiendo

la aguja ligeramente hacia arriba y la



e).

~10G -

teralmente se facilita su enirada en
el Foramen, que se abre haeia abajo
y mesialmente,

Con un ligero movimiento de sondeo s¢
ubica el Foramen, en el que enira la
aguja hasta una profundidad gue no exce
da de 1 1/2 pulgada. Despuds de aspi
rar cuidedosamente se inyecta con lenti
tud & ml. de sclucibn anestésica,

Sintomas de¢ Anestesia,~

al.

b).

Subjetivos.~ Hormigueo y adormecimiento
del labio superior y costado de la naris,

Objetivos,~ S6lo con instrumentos es -
demostroble éste sintoma,
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BLOYUEO EXTRAORAL DEL NERVIO WAXILAR
SUPERIOR,

Nervios Anestestados.~- E£l1 Nervio Kaxilar y
todas sus ramificaciones periféricas al si-
tio de la inyeccibn,

Zonas Anestesiadas:
a). Dientes marilares del lado afectado.

b). Hueso Adlveolar y estructuras que 1o
cubren.

cl. Palader y partes del Velo del Paladar,

d). Ladto superior, mejilla, lado de la ng
riz y pérpado inferior.

Reyerencias Anatémicasze

a). Punto medio del Arco Cigomdtico.
b). BEscotadura Cigomdtica,

c}). Prominencia Coronoide del Nervio de la
Nandidula, udicado mediante apertura y
cierre del Naxilar Superior,

Indicaciones:
a). Cuando se requiere la anestesia de to

da la distribucién del Nervio Naxilar
para cirugia =mayor,
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b). Cuando se desea bloquear las subdivi
siones del Nervio Kazilar mediante
una sola insercién de la aguja y un
minimo de solucidén anestésica.

c). Cuando la infeccién local, el trauma
u otras condiciones hacen difficil é
imposible el bloguso de la mayoria de
las ramas terminales,

d). Con fines de diagnéstico 6 tcrapiuti~
ca, en tics 6 neuralgias de ia divi-
sién del quinto par.

Técnica,- Se itraxa una linea horizontal de 2,
centimetros de largo y paralela al borde in-
Jerior del Hueso Nalar que debe cortar la ex-
tremidad superior de unc segunda linea de 2
cm., trazxada paralela ¢ la cara anterior de -
la Apbfisis Coronotdes del Kaxilar Inferior,
ge unen estas 2 lineas para obtener un tridn—
gulo cuyo centro nos va & indicar ¢l punto de
penetracién de la aguja, la aguja dede ser del
ntmero 20, de 6 cx, de largo y de bisel corto,
deberd llevar una seiial de hule cerca del adap

La aguja debe avanzxar a lo largo de la tubero-
sidad hasta que se delenga por el ala externa
de la Apéfisis Plerigoides, la seial de hule
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se coloca a 5 ¢cm, de la piel, ligeramente -
hacia arrida, a través de lIa FPisura Pteri-
gopalatina y & mm. dentro de la Fosa Pteri-
gopalatina, Por lo general de 2 a 4 ml. de
solucibn, aunque esta cantidad depende del
medicamento utilizxaqdo y de 16 proximidad -
del nervio, si la inyeccidén se hace al acer
carse la tuberocidad, el drea anestesiada
queda limitada a la regién inervada por los
nervios dentales posteriores.
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INYECCION EXTRAORAL TRONCAL DEL NERVIOQ
DENTARIC POSTERICH,

Se esteriliza la piel sobre y por debajo del Arco -
Cigomdiico, [frotando primero con tintura de jabén verde.
Luego alcohol y aplicando finalmente una solucibn germici-
da como la tintura de merithiolate,

Técnica,- Palpar el contorno del 4rco Cigo
mdtico y el borde posterior superior de la
Cavidad Orbditaria, ubice el dngulo recto a-
proximado que forman el Arco Cigomdtico y
el borde posterior de 1la Ordita,

Se traza una Ilf{nea imaginaria hacia abajo

de este éngulo hasta el bdorde inferior del
drco Cigomdtico, un centimetro por debajo

de este punto se inserta la aguja a travéds
de la piel en direccidn nacta arriba y me=—
dia, hasta tocar la pared ésea posterior del
maxilar superior por encima de la tuberoci-
dad, se depositan 2 cc, de solucibn anesté-~
sica,



BLOQUEQ EXTRAORAL DEL NERVIO
DENTAL INFERIOR,
Nervios Anestesiados:
a). Nerpio Kandibular y subdivisiones.
b}, X¥ervio Alveolar Inferior.
¢). Nervtio Buccirador,
d). HNervio Lingual.
e). JNervio Kentontano.

Tl ¥ervio Incisivo.

Zonas Anestesiadas.~- Todas las xonas inerva
deas por €1 Kervio Nandibular y sus subdivi~
siones:

al). Dientes mandibulares y estructuras de
apoyo,

b). Kandfbula,

c). Labio Inferior.
a). Tercio Anterior de la Lengua,

e). Piso de 1a Boca.
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Referencias Anatémicas,- Las mismas que -
para el bloqueo extraoral del Nervio KHaxri-
lar Superior.

Indicaciones:

al). Cuando se desea anestesiar todo el
Nervio Nandibular y sus ramificacio
nes con una sola insercién de la a-
guja y el afnimo de solucibén cnestd
sica,

bJ. Cuando la infeccién 6 trauma hace di
Sictl 6 imposible la anestesta de
sus subdivisiones,

el. niagnéstice 6 fines terapéuticos,

Técnica,- Dos vias son factibles: una, des
de el borde inferior de la mandirula, a io -
largo de su cara interna hasta el Fordmen Nan
dibulary la otra, a través de la Escotadura
Sigmoidea hasta el Espacio Pterigomandidbular.

Para el primer método, puede utilixarse 10s si
guientes puntos de reparo, K1 Fordmen Nandibu
lar estd situado a mitad de distancia entre -
Ios bordes anterior y posterior de la rama -
mandibular,



Se encuentra en un plano paralelo ¢l borde -
inferior de la mand{bule y que pasa por el
punto medio del borde posterior de la rama;
la aguja se irnsserta frente al dngulo bandidby
lar, a mitad de distancia entre la tnsercién
del bor~de inferior de la mandf{bula por la =-
orolongacibn de los bordes posterior e infe-
rior, correspondiendo el punto de inyeccidn
¢ la mitad del archo de la rama, desde agufi
la aguja sigue paralelamente a la cara inter
na de la rama, hacia arriba y hacia atrds,
paralela al borde posterior de la rama, hasta
que su punta esté 3 a 4 mr, por encima del -
plano del punto medio del borde posterior.

La punta de la aguja estd entonces al lado -~
del ¥ervic Dentario Inferior, por encima de
su entrada en el Fordmen Nandibular,

Le inyeccidén de Zec. de solucién anesidsica ~
se hace en el tejido conjuntivo lIoxo del Espa
cio Pterigomandidbular, la aguja penetra en es
¢e espacio pasando ¢ través de la insercibn
del Nisculc Pterigoidsc Interno, E1 acerca-
mniento al ¥ervio Dentario Inferior a través
de la Escotadura Sigmotdea es menos seguro, y
por lo tanto, se requiere la inyeccién de una
mayor cantidad de liquido anestésico, dede re
cordarse que a nivel del puntc mds bajo de le
Bscotadura Sigmoldea, el Nervio Denterio Infe
rior estd a una distancic considerable de la
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superficie media de la rama, o la que llega-
en un trayecto lateral e inferior. Para in-
yectar lo mds cerca posible del nervio, es g
consejable dirigir la aguja ligeramente ha-
cia abajo mientras pasa sokre el filo G6seo -
que bordea la Escotadura Sigmoidea; la aguja
debe insertarse a travéds de la pilel por deba
Jo del Arco Cigomdtico, pasando por la piel
y el Mésculo Kesetero, se puede pinchar fiw
bras posteriores del Wisculo Temporal, avan-
xando hacia abajo y adeniro, no debe inser—
tarse mds que de 8 a 12 mx. més alld del plg
no de la Escotadura Sigmoidea, el lfquido in
Sfiltrard entonces en el tejido conjuntivo =~
del Espacio Pterigomandibular y alcanxard -
as{ el nervio, supuesto que se inyectan de 4
a 6 ee,

Sfntomas de Anestesia:

e). Subjetivo.~ FHormigueo y adormecimien
to del 1labio inferior y tercio antes
rior de la lengua.

b)., Objetivos.- La apertura y cierre -
de la mandibula demostrard unc dife-
rencia definida en la rensibilidad de
los dientes inferiores y el plso de la
boca,

cl. Con instrumentos también ge demuestra
la anesiesia,



BLOQUEO EXTRAORAL DK NERVIO NENTONIANO

E INCISIVO,

Nervios Anestesiados.- Nervio Nentonriano, -
N¥ervio Incisivo.

Zonas Anestesiades:

al.

b).

e).

Labio Inferior,

Nand{bula y estructuras ladbiales y bu
cales que recubren al Fordmen Nento—
niano,

Dientes Nandibulares anteriores al =
Fordmen Kentoniano,

Reyerencias Anatdmicaus:

a).

b).

Dientes premolares,

Bordes inferiores del cuerpo de lIa -~
mandibula,

Escotadura Supraorbitaria.

Py

Bscotadura Injfraorbitaria.

Pupila del oJo.
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Indicaciones,~ Cuando se desea la aneste—
sia de los dientes mandibulares u las estruc
turas de apoyo labiacles y bucales anteriores
al Fordmen Mentoniano 6 el labio inferior y
ostd conitraindicado el bloqueo del Nervio A1
veolar Inferior,

Tdenica,~ E1 paciente debe tensr la boca ce
rrada en posicién normal, y mirar hecia ade-
lante, se palpa y ubica la Escotadura Suprde
orbitaria y la Infraorbitaria; con el paclen
te mirando hacila adelante, se traza unc li-
nea imaginaria desde la Escotadura 6 Fordmen
Supraorbitario, que 8t se conrtinda hacia aba
Jjo, cruzard el Fordmen Nentoniano, se calcu-
la el punio medio enire el borde inferior de
la mandibula y el borde Gingival, se marca
esta xona sobre 1a linea imaginaria ya cita-
da; asf{ se ubica el Fordmen Nentontano. Un
milimetro de solucidén anestésica dede produ-
¢ir anestesia satisfactoria,

Sintomas de Anestesic:

a), Subjetivos.~ Hormigueo y adorzeci-

=ienitoc del Iabio inferior del lado

i nyectado,

b). Objetivos,- S6lo con instrumentos
¢ demuesira la anestesia,
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CAPITULO V¥V I.

CONPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA
ANESTESIA LOCAL,

La complicacién de la anestesia puede definirse como
cualgquier desviacién de lo que normalmente se espera duran
te 6 despuds de la administracién del anestésico,

Cuando se inserta una aguja en los tejidos y se inyec
ta una solucién anestésica, el rassultado debe ser la ausen—
cia de dolor eén la zona inervada por los mervios ofectadoss
no debe haber efectos colaterales atriduidbles a 1a solucidn
anestésica 6 a la insercién de la aguja, cuando hay una des
uiacién de lo normal, pese a lo poco que sea, decimos que
tenemos una complicacién de la anestesia,

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1.~ Las airidbuibles ¢ las soluciones usa-
das como:
a)., Tozxicidad.
b). Intolerancta,
¢). Alérgia,
d). Anafilarta,
e). Irritaciones locales debidas a la
solucién,

2.~ Las atribuibles a la insercidén de la G-
guja:
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a), Colapso.

b). Schock Anariléctico.

¢). Trismus Kuscular,

d). Dolor.

e). Rotura de aguja.

J/). 4nestesia prolongada que no se¢ de-
be a la solucidn anestésica,

g). Hematonma,

k). Sintomas neurdlgicos raros,

CONPLICACIONES DEBIDAS A L& SOLUCION
AVESTESICA,

TOXICIDAD.~ Ksto se refiere a los sintomas -
manifestados como resultado de scbredbsis 6 excesiva adminis
tracién de una droga. Ksta complicacién dependes de una con-
centracién suficiente de la droga en el torrente sanguineo
como para afectar el Sistema Nervioso Ceniral, el Respirato-
rio 6 el Circulatorio,

La concentracién en la sangre diferird de un individuo
a otro para la misma droga y en el mismo individuo de un ~
dia para otro.

Etiologfa.~ Concentracién suficiente en la -~
sangre para gfectar cerniros vifcles, e3ic pus
de ser debido a lagp siguientes causaz: inyec-
cibén endovenosa inadwertida, volimen demasia—
do grande, concentracién inadecuada,
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Sintomas,~ Rdpido estinmulo del Sistema Her-
vioso Tentral, seguidc por una aepresibn -
proporgional,

l.~ Estimulo Cérticocersbral; se presen
ta como: comunicatividad, inguietud,
aprensibn, excitacibn, conwvulciones,
Después del estinulo Cortical media
no puede haber 6 no depresibén Corvi
cal, Sin embargo, las conuvulsiones
sor. generalmente seguidas por grave
depresién Cortical y pérdida de co-
nocimiento,

2,- Estimulo KNedular; se presenta hiper
tensidén, aumento del nime»o de pui-
saciones, aunenty 4e 12 resniracibn,
posibiecs nduseas y vémitos,

3.- Depresién Nedular; genercimente se -
presentard en proporcién a la intensi
dad del estimulo medular, aqui la =
presién arterial puede permanecer nor
mal en los casos leves 6 llegar a ce
ro en los graves; el pulso puede osci
lar de normal a débil, tenso 6 ausen~
te; las alteraclones respiratorias -
pueden ser ieves 6 el paciente pusde
tener Adpnea en casos graves.



-121-

Tratamiento, ~ De acuerdo o los sintomas:
exdmen y tratamiento precox son imprescine-
dibles cuando estdn indicados.

l.- Estimulo Superficial.=- Los pacien-
tes no requieren oiro tratamiento
gue interrumpir el uso de la solu~
cibn anestésica,

8.~ Los casos de estimulo moderado s ~
tratardn con Pentobarbital Sédico -
(¥embutal) 6 Secobarbital (Secoral)
endovenosamente y muy lentamente -
hasta que el paciente se calme, G~
gregando inhalaciones de oxfgeno.

3.~ K1 paclente con convklsiones recibi
rd suficientes barbitéricos endoveno
S08 para coriroliar las convulsionss,

y origeno.

Prevencibn.~ Aspirar antes de inyectar; u-
sar el menor volimen posible; emplear la mg
nor concentracién posible, inyectar lenice
menie,

INTOLERANCIA.~ Esta puede definirse como u-
na reaccién a la droga 6 grupo de drogas en la que se presen
tan todas las manifestaciones de la sobredésiz tézica u o=
tras que no son las aléprgicas cuando se¢ ha usado una pequefia



cantidad 6 désis no tézxicas de la droga; esto significa —-
que el paciente susceptible reccciona adversamente a4 un vo
Itmen 6 concentracién de 1a droga que no afectard al pa-—
ciente tipioo y requiere tratamiento especigl,

El ractor mds importantie de e¢ste tratamiento es la e~
leccibén de un agenie anestésico adecuado, por una u otra ra
26n el paciente cbsorbe mds rdpidamente o elimina mds lenta
mente ciertas drogas anestdsicas, cuando esto sucede no de-
be ser mds sometido a la anestesia con estas drogas,

Etiologla,~ La susceptibilided del pacientie
a ura droga determinade, Todas las manifes-
taciones de sobredésis tdéxricas u oiros sinto
mas de pertubacidén se presentan cuando se ha
recurride a una désis terapédutica.

Sintomas.~ Los mismos que en Pfoxicidad, 6 -
pueden ser ndusea 6 vémitos y otros sintomas
no hehituales.

Tratamiento, - JTgual que on Toxicidad.

Prevencién. - Hacer una adecuada evaluacidn
preanestdsica, no usar drogas si el paciente
inyforma reaccién anterior, inyectar muy len—
tamenie y observar atentamente al paciente
durante 14 inyeccidn,

La diferencia entre lc sobredbésis téxica y la intoleran
cia debe depender de la cantidad de droga usada, la presencia



de inusitados sintomas de naturalexa no alérgica y la segu-
ridad de gue no hubo inyeccidn endovenosa inadvertida,

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS,

La alérgia a la droga puede definirse como una hiper=-
sensibilidad especifica a una droga 6 agernte gufmico, lLa =
piel, membrana mucosa y vascs sangufneos pueden ser érganos
del shock y las reacciones pueden manijfestarse por asma, Ri
nitis, Edema Angloneurédtico, Urticaria y otras erupciones
cutdneas,

Lae respuesta alérgica implica un tipo de reaccién anii
geno=anticuerpo y puede ser adquirido 6 familiar., Para que
un. paciente pueda exhibir una respuesta alérgica tiene gque
haber antes recibido la droge 6 compuesto de origen guimico
similar, es decir, el paciente debe hader recidbido una désis
sensibilizadora, Una pex gue el pcciente maniyiesta aldrgia
a una droga, gqueda alérgico a la misma por un lapso indefini
db.

Tratamiento.— De una respuesta alérgice debe
adecuarse al tipo de reaccibén presentada, Si
la reaccién es superficial, puede no haber ne
cesidad de tratamiento perc debe observarse
que el paciente ha tenido tal reaccidén, ¥z e~
vitard la droga en el futuro para impedir otra
reaccién que puede ser mds intensa,

S1 los sintomas consisten en una ligera erup—
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cibn, urticaria 6 Edema Angioneurético, se
puede administrar un antihistgminico; sin
embargo, en los casos llgeros ern los qgue no
se necesita tratamiento inmediato serd pru=—
dente consultar a un especialista en alér-
gia antes de pregcribir cuclquier medica-
cibn.

Si hubiera reaccién alérgica, ligere & gra-—
ve, el dentista debe poder indciar el trata
miento inmediato-necesario para proteger la
vida y salud del paciente, es enilonces raoxo
neble esperar que el pacilente busque el cul
dado continuo de su médico, en vez de se-~
guir el tratamiernto contra la alérgia con -
el dentista.

Para el tratemiento inmediato de las reac—
ciones alérgicas se debe administrar initra
venosa ¢ intramuscularmente Difenhidramina
(Benadryij, &n désis de 20 a 40 =g,

Pusde emplearse Clorhidrato de Kpinefrina -
(4drenaline 1:1000) intramusculer 6 subcutd
neamenie en dbésis de 0,3 a 0.5 ml., Tamdién
puede suministrarse por vic oral Sulfato de
Epinefrina 0.25 mg.

Los casos mds graves que aofectan al Ardol Tra
queobronquial se tratardn con origeno mds el
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antihistaninico; serd conveniente la Amino-
Filine intravenosa (7 1/2 gr.).
Prevencibn.- Kacer una valuacibén preanesté
sica adecuada, no usar las drégas si el pa-
ciente informe una reaccidén alérgica ante-
rior, no intentar que el paciente descarte
su antecedente alérgico, esto lo hard un es
pecilalista,

REACCIONES LOCALES DEBIDAS A SOLUCIONES
ANESTESICAS,

Las reacciones locales a soluciones inyectables 6 aw
tépicos se manifiestan habitualmente por una descamacién g
piteltal; este trastorno se debe por lo general, a una oG-
plicacién demastiedo prolongada del aenestésico.

La Gargrena puede deberse a la Isquemia que se preiduce

al inyectar una caniidad exagerada de anecsidsice, con un »a

soconsirictor asoctado, eslo sucede especlalmente en zonas
reducidas, como el paladar.

En la actualidad son raras las infecciones cebidas a
soluciones contanminadas, esto es dedbido al alto grado de G-
sepsia de los elaboradores de diversos anestésicos locales,

La anestesia prolongada puede ser una complicacién re
sultante de Ja inyeccién de soluciones en troncos nerviosos
principalmente en grandes y medianos, ésta puede rersistir
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dfas e inclusive meses; este fendémeno puede ser atribuible
a la lesibn & desgarramiento de las yibrillas nerviosas que
hubieran sido cortadas por el filoso bisel de la aguja,

En todos los casos, la sensibilided de las zonas afec
tades se recupera mds & menos, desgracicdamente, el fnico
tratamiento conocido para este tipo de casos es Ia accibn
del tiempo; muchas veces resulta més & menos eficdx lo tera
péutica con vitamina B,
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CONPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION
DE L4 AGUJA,

COLAPSO (Sincope).- KEste es tal vex la com
plicacidn més frecuente asociscde a la anestesia local en el
consultorio dental. Ks una forma de Schock Neurogénico cau
sado por Anemia Cerebrel Secundaric a una Vasodilatacibn 6
incremento del Lecho Vascular con el correspondienie descen
so de la tensidén sanguinea. Cuando el paciente estd senta—
do en el sillén dental, el cerebruo estd en posicidén supe-
rior y es mds susceptible al reducido flujo de sangre,.

K1 Colapso no estdé siempre asociado a la pérdida del
conocimiento, por que puede sentir un desfallecimienio y ndu
seas cunque conserve el dominio de los sentidos.

La pérdida de conocimienio es una eztreme manifestGe
cibn de Aremia Cerebral, suficiente para interferir la fun-—
cién Cortical; esta complicacidn debe tratarse al principio,
antes de que el pacdenie kapa perdido el conocimiento,

En la mayorfa de los casos es posible advertir un came-
bio en el paciente, como la palidéx, y un sintoma de rarexa,
cucglquier tratamiento debe de cesar, roner al pacilente recos-
tado en 61 sillén con la cabexa mds abajo y administrar oxf-
geno, este sencillo tratamiento bgsta generalmenie y el pa=——
ciente recobra la sensacién de conocimiento,

Si1 se nota cambio apreciable en la respiracién, acompa

fiado de Cianosis 0 exitremc palidér, azociada con tagquicardla,
bradicardia u otra arritmia, 6 si el pulso es imperceptible,



se puede tener la certexa de que hay algoe wds grave que un
colapso,

E1 SINCOPE suele deberse o Vasodilatecibn Periféri-—
ca momenténea; el pasc de la sangre a las visceras y demds
tejidos periféricos disminuyen el riego sanguineo al cere-
bro.,

El1 Sincope no es peligroso en ura personc normal; sue
len vencerlo los mecanismos de control del enfermo, que lo-
gran compensacién automdtica, y vuclta al estado normal, -
Sirn embargo, cuando existe enfermedad sobre todo Hipolene-
sibn, Arterioesclerosis 6 Hipertensibn, el Sincope puede te
ner consecuencias gserias, puesto que en estos individuos —
los mecanismos compensatorios pueden no funcionar, por lo =
tanto, es importante conocer gl esta fisico del paciente an
tes de emprender cualquier tratamiento odontolégico,

En general, la palidéx es el primer signo de insufie=
ciencia respiratoria, esto lo usaremos como punio de pariti-
da para el tratamiento,

Colocar al paciente acostado boca arridba, a continua-
cibén controlar el pulso; la Arteria Jcrétida es mds conve-
niente que la Radial, si el pulso no es palpable, comenxar
inmediatamente el masaje c¢cardiaco, st hay pulso, elevar las
piernas por encima del térax, colocar vapores de amonfaco
bajo 1la narix del paciente, si no presenta mejorfa s¢ recu-
rre a la oxrigenoterapia.



Si la recuperacibn no ha sido satisfactoria, contro=-
lar la presibn arterial; si la presién sistélica es inferior
a 80 mm. hg, 6 se observan manifestaciones alérgicce, es im
perative recurrir o medidas complementarias,

En el paciente cuya presién ststélica es menor de 60,
cuando hay signos de alérgia, se sugiere continuar la ad—
ministracidn de ox{gero; esta es una de las pocas oportuni-
dades .en que debemos apartarnos del tratamiento sintomético
y hacer el diagnéstico diferencial, es decir, antes de ela-
gir un vasopresor,

S1 se considera gque esta cafda de la presibén sanguineca
obedece a una alérgia (Shock Anariléctico) por administra-
cién de una drogae alergénica 6 por la presencia de signos a-
lérgicos, la droga de eleccidén es la Adrenalina,

La Adrenalina posee tres acciones deseables en estas
circunstancias: vasopresorc, antihistaminica y broncodilata-
dora, adewmds, el comienxo de su accién es muy rdpide.

Le désis de Adrenalina en ¢l adulto en Shock Anafildc-
tico varia desde 0,3 ml, de sclucién el 1 por =il (0.3 mg.)
por via intramuscular 6 subcuténea, hasta 1 mg, por via intre
venosa lenta, Si se recurre a la via intrevenosa, guizds con
venga mds inyectaria en forma fraccioraday es decir, se pasan
lentamente desde 0.05 mg. pera una cafda minima de lc prestién
sanguinea hasta O.C mg, para una coida de presidén importante,
empleando una dilucibn Je 1 en 10 mil, esperdndose £ minutos
para juzgar ei efecto, este procedimiento se repite, si es ne
cesario, hasta que el pacicnte mejora ¢ kasta que el esta-
do cardiaco sugiera que hRuy que cesar el tratamiernto por que la
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Frecuencia del pulso se acelera por encima de 150 pulsaciones
por minuto 6 por que el pulso se torrna irregular,

Los Antihistanmtricos a veces son eficaces en el Shock
Anarildctico, pueden usarse el Haleato de Clorfeniramina -
(Clorotrimeton), en désis de 10-20 mg., 6 la Difenhidranmina
(Benadryl), en désis de 10-20 mg., ambos vor via intramuscu-—
lar 6 endovenosa,

TRISNUS HUSCULAZ,

Es una complicacién comun de lea analgesia 6 anestesia
regional, especialmente después del blogueo del KNervio A1~
veolar Inferior.

La causa mds comin del Trismus es el traume a un méscu
lo durante la insercién de la aguja, las soluciones irri-
tantes, la hemorragic é una infeccién en el misculo pueden
tanbién causar distintos grados de Trismus,

Si1 se debe a traumatismo, la contractura no tiene ma-
yar importancia, lec gue desaparece & los pocos dias y sin -
mayores molestias, si proviene de una infeccidén las moles—
tias son mayores, por gque aparece edema que s8¢ extiende al
Felo del Palader y sus pilares dificultande la deglucidn, =
¢l use de antidbibticos depende del estado del individuo y
de la intensidad de lc infecciébn,
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Puede impedirse el Trisnus usando agujas afilades y
esterilizadas de manera que sean impedidos el trauma de la
insercidn y cualquier infeccidén posterior, La zona de in-
sercibn debe limpiarse y pincelarse con una solucién adecua
de de antiséptico, también debe tenerse cuidado de que la a
guja no atraviese misculos innecesariamente.

DOLO A

Es muy comtn el dolor durante 6 después de la adminis
tracién de un anestésico, ¢s mucho més comtn de lo necesa—
rio y en muchos casos s¢ debe a la negligencia é tndiferen-
cia, Deden tomerse todas las precauciones para que sean lo
mds indoloras posibles las maniobras asociadas a la aneste-
sia, Kste dolor es debido a: Traumatismos producidos a los
tejidos con la aguja con la que se realiza la fnyeccidén 6 -
por el liguido anestésico, la eguja puede herir erageradamen
te los tejidos, si su punta no estd afilada perfectamente ¢
21 al tratar de tocar el hueso &n 1a inyeccidn mandibular se
procede con exceso de fuerxa 6 brusquedad y se dobla la pun=-
ta de la aguja, ésta, que puede estar desiemplada, adquiere
la forma de gancho, gque al retiraria va desgarrando lo teji
dos blandos, también el exceso de puncicnes produce trauma-
tismoc que pueder evitarse; por no inycctar lentamente la -
solucibén anestésica pues la inyeccidén demasiado rdpide desga
rra los delicados tejidos orgdnicos con la necesided de re-
paracién, que como es 16gico provoce dolor mds tarde,

FPor inyectar soluciones irritantes, ya gue ézxtas pue-
den producir dolor postoreratorio, las solucioncs anestési-
cas no deben contener ninvtn antiséptico, porgue son irri-



=138

tentes, debiendo emplearse por lo tanto sistemdticamente —~

soluciones asépticas.

AGUJAS ROTAS,

La rotura de agujas es una de las complicactiones nds -
ernojosas y deprimenies de la anestcsia regional, también es
una de las m#is ydciles de evitar,

La frecuencia de esta complicacién se ha reducido nota
biemente mediante el uso de las nuevas agujas de acero inoxri
dable, pero ailn estas agujas no son insfalibles y el dentista
no debe violar los principtios fundamentales cuando Jlas em—~

Los cuidados gue se deben tomar en cuenta para epitar
la ruptura de sgujaes son:

XNo intentar vercer una resistencia con la agu
Jja, éstas no son fabricadas para penetrar el
hueso 6 bajo el Periostio, la menor resisten~
cia ha de ser advertencia para terxinar la in
sercibn.

No intentar cambiar la direccién de la aguja
mientrac estd deniro del tejidc, Siewpre ¢
retira la agujae hasta bajo las capas submucg
sas y luego se cambia la direccién.

¥o usar aguja de caliore demasiacdo reducido.
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No usar agujas desgastadas, el frecusnie can
bio de agujas es una econconfa conveniente e
impide que se rompa una aguja vieja,

Yo intentar hacer inyecciones si no estd se-
guro de las técnicas empleadas por la anato-
mia de la zona.

No insertar tanto la agujea que desaparexca -
en el tejido,

En la mayorfa de los casos la ruptura accidental se ha
ce cerca del cano.

Por norma se debe tener a la vista por lo menos un ter
clo de la aguja, esto permite retirar la aguje rota, aferran
do la parte visible,

¥o insertar la agujo sorprendiendo al pa-
ciente.

St se rompe la aguja y se decide exritraerla, se proce-—
de de la siguiente manaera:

81 se palpa la aguja, cosa gue €3 RuY po-
sible cuando se halla superficialmente y
la mucosa que la cubre es lara, bastard he
cer una incisién en ésta, perpendicularmen
te a la direccién de la aguja, lo que per-
mitird encontrarlia en seguida, y retirarla
sin dificultades,
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81 1Ic rotura de l¢ aguja se produce durante
une anestesia regiornal el aecidente puede ser
serio si no se toman las siguientes precaucio
nes: Fsto ocurre casl siempre durante el curw
so de la anestesia del Nervio Dentario Infe-
rior, a la altura de la Espira de Spizr y la -
aguja se rompe en ¢l sitto de la soldadura

con el Cono, este accidente puerde evitarse 6
por lo menos reducir al minimo sus consecuen-
cias, si se utilixan agujas inoridadlcs, y -~
bastante més largas que lo que dede introdu-
¢irse en los tejidos, ademds, el dentista debe
regular p;rnanentenente la marcha de la aneste
sia, de manera que si se produjera el acciden-
te no pernitird que el pacilente cierre la boca,
y como al producirse la rotura queda fuera de
los tejidos y perfectamente visible un troxo
de la aguja, puede extrarse ésta sin ninguna -
dificuliad ni inconveriente posterior,

En caso de que sea necesario llevar a cabo el
crocediniento quirdrgico, se indica hacerlo de
la siguiente maenera:

La localizacién de la aguja por medio de las —
Radiografrfas hechkas a diferentes dngulos es u-
na ayude importante, ecsrecialmente después de
introducir otra aguja que pueda ser quitada de
la jerirga y depala vn los teJidos para la o-
rientacidn,



La técnica para la localizacién de la aguja
varia con el sitilo, pero un principio es vd
lido en todos los casos: no buscar en le di
reccibn en que la aguja fue insertada, sino
en direccidén perpendicular a aquella,

ANESTESIA PROLONGADA NO JAUSADA POR L4
SOLUCION ANESTESICA.

La mayorfa de los casos de anestestia prolongada se de-
ben a soluciones contaminadas como alcohol u oiros medios es
terilizantes; sin enmbargo, no todos los casos de anestesia
prolongada puede atribuirse a las soluciones usadaes, La eau
sa mdés probadble, asociada o lc insercibén de la aguja, es la
hemorragia en la ¥aina ¥eural que origina presibén y aneste-
gia subsiguiente., La hemorragia resultante es reabsorbida
muy lentamente por la pobre circulacién en la xona, esta o~
presién prolongada puede en muchos coses llsvar @ una degene
racién de las Fibras Nerviosas.

Lesionar todo un nerpio con una aguja es una probabili
dad muy remota, sino imposible., Pocas fibras pueden ser le-
ionadas, con cambios nmenores en la sensibilidad, en la mayo
ria de los casos la lesién de la aguja causa hiperalgesia y
no arestesia,
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HENATOKA,

A consecuencia del desqarramiento de un vaso sobre to
do venosc, provocada por la purnta de la aguja, se origing -
un derrame sanguineo intratisular, diffeil de percidirlo en
el momento, pero que aparece horas 6 dias mds tarde colo-
reando las mucosas 4 la piel; si el hematoma se forma deba~-
Jo de le piel es bastante persistente y va cambiando de co-
lor de acuerdo con las modificaciones quimicas que sufre la
hemoglobine se facilita su reabseorcién con fomentacién apli

cados en @l sitio afectado.

Generalmente los hemgtomas producidos por la inser—
¢ibén de la aguja no tienen mds secuela que inconvenienies -

para el paciente,
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CAPITULO VI

FARNACOS UTILIZADOS KN LA
ANESTESIA,

7.l.~ PRE

7.2.- TRAKS

7.3e=  POST-QPERATORIOS.
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CAPITULO v ri.

7.1. FARNACOS PREOPERATORIOS,

HIPK.TICGS Y ANSIOLITIZOS.

Son los depresores mds antfglios y mds ampliamente usa-
dos en la farmacologfa, Actéan sobre el sistema nervioso -
central y tienen la facuitad de aliviar la tensibérn y ansie-
dad en dbésis gue producen menor somnolencia que otros sedan-
tes,

Estas drogas ademds se caracterizan por la reduccién al
minimo de las secreciones del aparato respiratorio y por po-
tenciar la anestesia primaria ya sea local 6 general.

A continuacién se descridbird la cccién faermacoldégica -
de algunas drogas mds empleadas en el control del complejo -
ans iedad=-dolor.

NEPERIDINA (DEXEROL).

Je caracterixa por combinar las prdpiledades de la Nor-
JSina y la Codeina. Su potencia aralgésica es intermedia en—
tre ambas. La Meperidina es superior a la Codefna pero, al



igual que ésta, las désis muy elesvadaes no proporciondn un -
aumento significativo en el umbral del dolor., La Keperidi-
na deprime la respiracién aunque menos gque la Korfina, las
propiedades eurorixantes y sedantes de la Neperidinc son me
nores que los de la Norfina,

La Tozxicidad de la Neperidina es similar gue 1a de la
Korfina, excepto que con la primera, puede predominar la -
excitacibn, La accibn desfavoreble producida por la désis
comidn de Neperidina son similares a laz de la Norfincs vér-
tigos, nduseas, vémitos y confusién.

PENTOBARBITAL (NENBUTAL).

Es una excelente droga de accién rdpida, cuyos efec——
tos duran entre tres y seiz horas, ax actividad se hace cen
tir ya entre treinta y cuarenta y cinco minxtos después de
administrarla por via oral 6 rectal,

K1 Pentodarbital se absorde rdpidamente a nivel de -
tubo Intestiinal y es excretado casi exclusivamente por el -
rifibn; su accidérn se ejercerd en 1o regibn Cortical ern un =
grado menor en los ¥bcleos Subcorticales. En désis modera
da el Peniobardital alivia sl anerviogsismo y el desasociego
y en désis mayores, tiene efectos hipnéticos,

La droga disminuye 1la sensibilidaed gdstrica, de modo
que inhibe los rerlejos de la ndusea 6 vémito y reduce al
minimo los inconvenientes. post-operatorios.



DIAZEPAN (VALIUK)

Es un derivado de la Benxodiaxgpamina quimicamente @
ndlogo al Clordiaxepbrido (Librizm). Los cuales ambos ac~-
téan como ansiolfticos (tranquilizantes menores) y se em~
plean para controlar la mayorfa de los trastornos emociona
les, E1 Diaxepam se presenta mejor como psicosedanie por-
que es un relajante muscular, #sta ez una accién sobre el
Sistema Nervioso Central que reduce bien el espasmo 6 1G -
tensién muscular, potenciando as{ la accién sedantse,

Es perfectamente inocuo si se emplea sblo y en las -
désis recomendadas, pero, debe ser administrado por un pro
Jesional experimentado s£i se le¢ comdbina con oitros depreso~
res del Sistema Nervioso Central,

HIDROXICINA (FESTARIL, ATARAYX)},

Es ur antihistaminico que no tiene ningékn parsntesco
con la Fenotlacina, los fabricantes dicen que la droga Q-
placa a los nifos ansiosos e hipercinéticos y que mejora -
la neurosis, la agitacibén y la aprensibén en los adultos.

Se puede administrar por vie oral e intramuscular, -
aunque exriste el inconveniente de que l1a imnyeccién es miy
dolorosa, la administracibén endovenosa estd coniraindicada,
por que &e han referido casos de Sangrena Digital con En-
darteritis y Trombosis, Cabe hacer notar que las reaccio-
nes arriba indicadas se presentan 6 pueden presentarse en
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individuos considerodos normales, estas respuestas pueden =
ser mds acentwdas en pacientes hipersensibles 6 débiles por
alguna cirecunstancia,

En términos de seguridad los narcéticos serian los me
nos convenientes, las nduseas, los vémitos son muy perosos
y anulan los efectos benéficos de la terapéutica previa, -
La accibén sedante de un narcético se debe a Ia depresibn -
Cortical, &i este ejecto no se controla correctamente puede
producirse: rubor, depresién respiratoria y coma,

En el individuo susceptible, éstas reacciones podrian
ser irreversgibles de tratar, por lo tanto, el manejo de és-
tas drogas requieren de conocimientos sélidos que sélo los
da la experiencic y el uso de estos medicamenios en los ca-~
803 especfficos,

De los tranquilisanies menores, el Dicxepim parsce -
ser de accién eyicéx y mds constante en sus efectos.
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7. 2.~ FARNACOS TRANS=QPERATORIQS,

Pérnacos Simpaticomiméticos 6 Adrenergicos.-~ Son dro-
gas que imitan los efectos periyféricos de la actividad ner-
viosa Simphtica, siendoc el prolotipo de estas Aminas la 4~
drenalina y le acompaian en dérden de importancia la XNoradre
nalina y la Efedrina, Estos medicamentos adrenérgicos son
aprovechados en gituaciones de emergencic por sus efectos:

a). Estimulantes Cardlacos,
b), Yazoconstrictores.

cl). Brorcodilatadores.

ADRENALINA,~ Se encuentira en ¢l tejido nervioso y en
la Wédula Adrenal y ia acitivacidn d¢ €zt conduce a la sze-
crasién de Adreralina y ¥Xoradrenalina en diversas propornio
nes,

La idrenclira puede ser uszada como medicamento de e-
mergencia en los accidentes alérgicas agudos que pongan en
peligro la vida del paciente, tawbdién se pxede xsar eventual
merte en ¢l tratamiento de algunas emergencias cardiovascula
res.

La inyeccién in:iravernosa produce un aumento de la pre~
2ién arterial, seguida de una caf{da moderada antes de volver



a niveles normales; al estimular el Hiocardio, el gasto car
diaco aumenta debido a la aceleracibn de la frecuencia care
diaca y a la fuerza de contraccidén, pero el ¥iocardio se ~
vuelve mds susceptible a las arritmies, la sangre circula
més rdpido y se redistribuye a los bérganos vitales, se ale
ja de la piel y se dirige al corexén, misculo esquelético,
cerebro y pulmones,

Cuando se usa en casos de emergencia, se administra -
por via parenteral, subcutdnea 6 intramuscular en dbésis de
0.3 ¢ 0,5 nl, de solucibén de Adrenalina al 1:1900, En es~
tos casos puede usarse 1a via intramuscular inyectando di--
rectamente en la masa muscular de la lengua, por tener rdpi
da absorcién,

NORADRENALINA.~ Se usa en el shock como agents paso-
presor pera corregir la hipotensién que se presenta como -

consecuencia de un infarto al Kiocardio. Se piensa que elg
ve la presibn arterial por una accién en lns vasos sanguf-

neos y no en el corazén.

La inyeccidén de Bitrartatoc de Levarterenol es Noradre
nalina al 1:1000, se aplica por infusidn intravenosa en una
concentracidn de 4 mg. per 1000 ml. de solucién, se aiade
.5 gn. de dcido ascérbiao para prevenir la descomposicién por
la lux en el Sistema de Infusién.

EFEDRINR,~ Es un Alcaloide gue se obtiene por sinte—
sis quimica., ILa Efedrina ocasiona cambios adrenérgicos, en
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comparacién con la XNoradrenalina los cambios son lentos al
principto y persisten por un large perfodo, con las dbsis
usadas ern los humanos aumenta el gasto cardieco, hecho mds
importante que el aumento de la XHesistenctia Periférica,

Sus efectos broncodilatador es débil y lento al prin
cipio, pero de mayor duracién que el de la Adrenalina, a -
désis terapéuticas la Efedrina produce insomnio, inguietud,
temblor, ansieded, sus efectos adversos cardiovasculares
son los mismos que tiene la Adrenalina,
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7 3.~ FARKACOS POST~OPERATORIOS.

Una fase importante pero con frecuencia pasado por al
to en la prdéctica dental es la eliminacidén del dolor post-o
peratorio,

La Odontologia, como serpicio de zalud, adhiers 2 la
SFilosorfa del cuidado del paciente sobre ung base de 24 ho-
ras y el dentista debe convencerse gue es responsable de a-
liviar el dolor del paciente no sdélo en las horas de consul
torio, sino también despuds,

ANALGESICOS,

E1l analgésico puede definirse como la droga que posee
la propiedad de elevar el umdral del dolor & nivel Subcorti
cal. Desafortunadarente, los verdaderos analgésicos son dé
biles y en la mayoria de los casos carecen de potencia para
@lsvar €1 umbral de dolor lo suficiente como para vencer el

dolor,

Los mds comurnes son los Salicilatos y Paraaminofeno-
les:

SALICILATOS.- Derivados del Acido Salicilico y pus-—
den ser sales del mismo, Esteres 6 Esteres Salicflicos de
Acidos Orgénicos. Los Salicilatos, carecen de potencic y —
por eso dedben usarse principalmente para dolores leves, Es-~
tas droges no forman hddito y protablemente ejercen su ac—



cién sobre el Télamo Optico,

Los Salicilatos se administran oralmente y son rdpide
mente absorbidos en el tracto gastroiniestinal, Estas dro-
gas son irritaentes para la membrana mucosda cuando permane-~
cen en contacio con la misma durente un lapso, y la mucosc
géstrica puede ser irriteda cuando se usan grandes désis,

Puedesn combinarse con Codefna, XNembutal, Cafefna u o=
tras drogas para aumentar su eficacia., Luas preparacionss
nés usadas son el Salicilato de Sodio y el Acido Acetilsali
cflico (4spirina).

PARAANINOFENOLES .~ Se parecen & los Salicilgios en -
sus efectos analgésicos, al ‘igual que ellos no forman hébi-
tos ni poseen propiedades sedantes,

Los Paraaminofenoles tamdbién deprimen la reaccibén dolo
rosa por su efecto sobre sl Tdlamo Optico y no interfieren
en la funcibn cérticocerebral,

Estas drogas son administradas oralmente y rdpidamente
absorbidas en el tracto gastrointestinal. Los sintomas tézxi-
cos son generalmente resultado del uso prolongado.

Los Paraaminofenoles mds usados son la Acetanilida ——
(Antifebrina) y Acetofonctidina (Fenacetina),
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CONCLUSIONES.
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CONCLUSTIONES,

La anestesia se debe Ilevar a cabo bajo condiciones =
enteramente asépticas,

Tener el itnstrumental adecuado para cada técnica y en
perfecto estado.

Realizar una buena Historia Clinica para corocer el -
estado yisico del enfermo y asf evitar complicaciones y e+
Jectos secundarios,

Tener pleno conocimiento de la Neuroarnatomia para ob-—
tener unc buena analgesic en lax diferantes técnicas anestéd
sicas,

Yunca se deberd dejar sélo al pactienie que ha sido a-
nestesiado,

Deberdn evitarse las inyecciones iniravasculares, esto
se podrd evitar aspirando siempre anies de depositar el angs
tésico, de lo contrario se producirdn reaccciones desagrada—
bles,

Tener experiencia en el uso de fdrmacos y dosificacio-
nes con el fin de evitar efectos secundarios,
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