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INTRODUCCION

LA ANALGESIA LOCAL ENCIERRA UNA GRAN IMPORTANCIA PARA PRE-

VENIR EL DOLOR DURANTE TRATAMIENTOS DENTALES.

EN ANOS RECIENTES HA HABIDO ADELANTOS IMPORTANTES, TANTO
EN LAS DROGAS UTILIZADAS COMO EN EL EQUIPO PARA SU APLI-
CACION, SE HAN LLEGADO A ESTABLECER PRINCIPI0OS BASICOS,

NECESARIOS PARA SU APLICACION; AL MISMO TIEMPO DEBEN TE-
NERSE EN CUENTA LOS PROBLEMAS QUE PUEDEN PRESENTAR YA QUE
IMPONEN UNA GRAN RESPONSABILIDAD CL{NICA Y LEGAL DEL ODON

TéLOGO.

LAS SECCIONES CORRESPONDIENTES A INSTRUMENTOS, TECNICA Y
PRECAUSIONES, RESULTAN LOS METODOS MAS SEGUROS PARA LO -
GRAR UNA BUENA ANESTESIA LOCAL. AUNQUE LA PRILOCADINA Y
LIDOCAINA SON LAS DROGAS MAS UTILIZADAS, SE HAN MENCIONA-
DO OTRAS PARA MOSTRAR EL PROGRESO EN LA INVESTIGACION EN

POS DE ENCONTRAR UN ANALGESICO LOCAL IDEAL.



OBJETIVOS GENERALES

CON EL PRESENTE TRABAJO SE HA QUERIDO AMPLIAR Y PROFUNDI-
ZAR LOS CONOCIMIENTOS QUE HEMOS OBTENIDO SOBRE EL TEMA DE
ANESTESIA LocaL. CONOCER LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE -
LOS DIFERENTES ANESTESICOS USADOS EN ODONTOLOGIA, AL IGUAL

QUE LAS SUSTANCIAS QUE LE SON AGREGADAS.

OTRO PROPSOSITO, ES DAR A CONOCER INFORMACION BASICA NECE-
SARIA PARA LA APLICACION DE UNA BUENA ANESTESIA, PARA -
EFECTUAR CUALQUIER PROCEDIMIENTO OPERATORIO O QUIRURGICO

EN LA CAVIDAD ORAL.,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

DAR A CONOCER LOS BENEFICIOS DE UNA BUENA ANESTESIA EN

ODONTOLOGIA,

MOSTRAR LAS TECNICAS DE APLICACION Y PRESENTAR LOS ANESTE
S1C0S MAS USADOS EN LA ACTUALIDAD, PARA PODER LOGRAR UNA
BUENA ELECCION DE ESTOS PARA CADA PACIENTE EN PARTICULAR.
DEBEMOS ADEMAS TENER MUY PRESENTE, LAS PRECAUSIONES EN

CADA PASO DE LA ANESTESIA, PARA EVITAR LAS POSIBLES COM-

PLICACIONES.



1. RESENA HISTORICA DE LOS ANESTESICOS
LOCALES

LA ANESTESIA LOCAL HA SIDO UNA CONQUISTA PENOSA Y MUY RE-
CIENTE DE LA HUMANIDAD, EN SU LUCHA CONSTANTE CONTRA EL

DOLOR Y SIN ESCATIMAR ESFUERZOS NI SACRIFICIOS; ESTO NO
OCURRIO ASI POR FALTA DE INQUIETUD DEL HOMBRE. LOs EGipP-
C10S USABAN LA COMPRESION DE LOS NERVIOS COMO ANESTESIA

LOCAL, LO MISMO HICIERON LOS ARABES CON AVICENA, EL FABU-
LOSO AMBROS10 PURE EN EL RENACIMIENTO Y LOS INGLESES EN
LA EPOCA DE LOS PIRATAS; EN ITALIA, MARCO URELIO SEVERI~
NUS, USABA EL ENFRIAMIENTO PARA DISMINUIR LA SENSIBILIDAD
DE LA ZONA A OPERAR. ESTA PRACTICA SE EXTENDIO A FRANCIA
vy EUROPA Y SE TEN(A NOTICIA DE QUE W. BLUNDELL EN 1854

USABA LA CONGELACION LOCAL PARA HACER EXTRACCIONES DENTA-

LES .

MoToN Y WARREN EN 1846, DEMUESTRAN LOS BENEFICIOS DE LA
ANESTESIA ETEREA, LAS PROPIEDADES ESTIMULANTES Y ADORMECI
MIENTO DE LA MUCOSA BUCAL, CAUSADAS POR LAS HDJAS DE COCA

CRITROXILON, FUERON CONOCIDAS POR LOS INCAS, QUIENES CUL-

TIVABAN ESTA PLANTA. EN 1859 VIEMAN AISLA SU PRINCIPAL

ACTIVO, EN 1884 SE PUEDE EXPLICAR AL MUNDO QUE ERA POSI ~

BLE OPERAR SIN DOLOR Y SIN PERDIDA DE CONCIENCIA, ESTO



W

GRACIAS A KARL KOLLA, OFTALMOLOGO VIENES, QUIEN COMUNICA
EL USO DE LA COCAINA QUE APLICADA LOCALMENTE, INTERRUMPE
TEMPORALMENTE LA CONDUCCION DE LOS ESTIMULOS, ABOLIENDO LA
SENSIBILIDAD PERIFERICA; POSTERIORMENTE SE ABANDONA SU USO
A CAUSA DE ALTO PODER DE TOXICIDAD Y SE RECURRE A OTRAS
SUSTANCIAS; ES ASi como EN 1909 A. FINHORN, SINTETIZA LA
PROCAINA, LA CUAL FUE AMPLIAMENTE USADA EN ODONTOLOGIA Y
PERMANECIO MIENTRAS REPORTES POSTERIORES CONTINUARON Y AsSf
COMENZSO LA VERDADERA ERA DE LOS ANESTESICOS LOCALES Y APA-
RECEN LA TUTOCAINA (1922), procaina (1932), TETROCATNA
(1933), rRovocafna (1943), Lipocaina (1946), QUE POCO A PO-
CO DESPLAZSG LA PROCAINA, RAVO, MEPIVOCAINA 1950, carRBOCAf-

NA 1956, PRILOCAINA 1961,

LA ANESTESIA LOCAL POR INYECCION DEL MEDICAMENTO NECESITO
LA CONJUCISN DE TRES ACONTECIMIENTOS REVOLUCIONARIOS DE LA
MEDICINA, APARICION DE LA JERINGA (C. G. Provoz vy G. W. A,
LUER) DE LA AGUJA HUECA HIPODERMICA (A, WooD) Y LA DE LOS
ANESTESICOS LOCALES, TODOS ELLOS SE PRODUJERON A PARTIR DE
MEDIADOS DEL SI1GLO PASADO Y CONSIGUEN REUNIRSE Y TAL COMO
LOS CONOCEMOS ACTUALMENTE RECIEN A PRINCIP10OS DEL PRESENTE

SIGLO.



2. ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO

2.1 NERVIO TRIGEMINO

LA CAVIDAD ORAL Y EL TEJIDO ADYACENTE ESTAN INERVADOS POR
EL QUINTO NERVIO CRANEANO, EL TRIGEMINO; UNA PORCION MENOR
ES MOTORA, PERO LA MAYOR PORCION ES SENSITIVA. ESTA ULTI
MA PARTE DEL GANGLIO DE GASSEN O SEMILUNAR, SITUADO EN LA

CAVIDAD DE MECKEL EN EL PISO DE LA FOSA CEREBRAL Mc,

DEL GANGLIO DE GLASE SE DESPRENDEN TRES GRANDES RAMAS:
NERVIO OFTALMICO
NERVIO MAX SUP.

NERVIO MAX INF.

2.2 NERVIO OFTALMICO

Es ENTERAMENTE SENSITI¥O. ENTRA A LA ORBITA A TRAVES DE
LA HENDIDURA ESTENOIDAL Y ALL{ SE DIVIDE EN TRES RAMAS:
NERVIO LACRIMAL, QUE INERVA LA CONJUNTIVA, LA PIEL DEL
ANGULO EXTERNO DEL OJO Y LA GLANDULA LACRIMAL; EL NERVIO
NASOCILIAR QUE INERVA LA MUCOSA DE LA PARTE ANTEROSUPE -~
RIOR DE LAS FOSAS NASALES, LA PIEL DEL DORSO DE LA NARIZ

Y DEL ANGULO INTERNO DEL 0JO, NERVIO FRONTAL QUE SE DIVI



DE EN INTERNO Y EXTERNO, LOS CUALES INERVAN LA PIEL DEL
PARPADO SUPERIOR Y LA REGION FRONTAL HASTA EL CUERO CABE

LLUDO.

2.3 NERVIO MAXILAR SUPERICR

Es TAMBIEN PURAMENTE SENSITIVO. ATRAVIESA EL AGUJERO
REDONDO MAYOR PARA LUEGO PENETRAR EN LA FOSA PTERIGOMAXI
LAR EN DONDE SE DIVIDE EN VARIAS RAMAS MENCRES, ENTRE

DICHAS RAMAS PODEMOS ENUMERAR:

N. ORBITARIO QUE ENTRA A LA ORBITA A TRAVES DE LA HENDI
DURA ESFENOMAXILAR, CORRE A LO LARGO DE LA PARED EXTERNA
DE LA ORBITA, PARA LUEGO DAR DOS RAMAS AL INERVAR LA PIEL

DE LA PARTE ANTERIOR DE LA SIEN Y ANGULO EXTERNO DEL 0JO.

LAS RAMAS NASALES POSTERIORES, QUE INERVAN LA MUCOSA POS
TEROINFERIOR DE LAS EOSAS NASALES. UNA DE ESTAS RAMAS,
EL NERVIO NASOPALATINA, SE DIRIGE HACIA ADELANTE Y ABAJO
EN EL SEPTON NASAL, PARA LUEGO, A TRAVES DEL AGUJERO IN
CISIVO, DIVIDIRSE E INERVAR LA MUCOSA Y LA ENCIA DE LA

PARTE ANTERIOR DEL PALADAR OSEO.

EL NERVIO PALATINO ANTERIOR, SALE DEL AGUJERO PALATINO
POSTERIOR E INERVA EL RESTO DE LA MUCQOSA DEL PALADAR DURO
Y LA POBLACION PALATINA DE LA ENCIA. EL NERVIO INTRAORBI
TARIO ES UNA PROLONGACION DIRECTA DEL NERVIO MAXILAR SU-
PERIOR. UDESPUES DE ATRAVEZAR LA HENDIDURA ESFENO MAXILAR,
PARA LLEGAR A LA ORBITA, CORRE EN EL P1SO DE LA MISMA, DI

VIDIENDOSE EN LAS RAMAS ALVEOLARES POSTERIOR Y ANTERIOR,



JUNTAS FORMAN EL PLEXO DENTARIO SUPERIOR QUE INERVA LOS =
DIENTES Y LA ENC{A DEL MAXILAR SUPERIOR., EN ALGUNOS CASOS
TAMBIEN HAY UNA RAMA IRREGULAR (LA RAMA ALVEOLAR SUPERIOR
MEDIA) LAS RAMAS TERMINALES DEL NERVIO INTRAORBITARIO, RA-
MIF1CANDOSE AQUI HACIA LA PIEL SITUADA ENTRE LA HENDIDURA

PARPEBRAL Y LAS VENTANAS NASALES.

2.4 NERVIC MAXILAR INFERIOR

LA TERCERA Y ULTIMA RAMA DEL NERVIO TRIGUMINO ES MIXTO,

AUNQUE PREDOMINANTEMENTE SENSITIVO. BAJUA A LA FOSA INTRA
TEMPORAL A TRAVES DEL AGUJERO OVAL. AQUI SE DESPRENDEN r
LAS RAMAS MOTORAS QUE INERVAN LOS MUSCULOS MASTICADORES,

UNA RAMA SENSITIVA, EL NERVIO BUCAL, BAJA POR LA CARA EX-
TERNA DEL MUSCULO BUCINADOR, EL CUAL ATRAVIESA CON NUMERO
SAS FIBRAS PEQUERNAS QUE VAN A INERVAR LA ENCIA COMPRENDI-—
DA ENTRE EL SEGUNDO MOLAR Y EL SEGUNDO PREMOLAR; LUEGO EL
NERVIO MAXILAR INFERIOR SE DIVIDE EN LAS SIGUIENTES RAMAS

SENSITIVAS:

EL NERVIO AURICULOTEMPORAL, QUE EN SU PRIMERA PARTE ESTA

S1TUADO POR DENTRO DEL CUELLO DEL CONDILO DEL MAXILAR IN-
FERIOR. EN EL MARGEN POSTERIOR DE ESTE, ESTA CUBIERTO POR
LAS GLANDULAS PAROTIDAS Y AQUI SE DIRIGE HACIA ARRIBA PARA
SEGUIR POR DELANTE DEL CONDUCTC AUDITIVO EXTERNO, E INERVA
LA PIEL DE LA SIEN, EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y LA PAR
TE DE LA CONCHA. EL NERVIO LINGUAL SE DIRIGE HACIA ADELAN
TE, DOBLANDOSE EN ARCO CONVEXO HACIA ABAJO Y HACIA ATRAS.

AQui SE DESPRENDE UNA RAMA, EL NERVIO SUBLINGUAL, QUE A SU
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VEZ SE RAMIFICA EN EL P1SO DE LA BOCA Y EN LA ENCIA LIN-
GUAL EN LA PARTE ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR. LAS RA-
MAS TERMINALES PENETRAN EN LA LENGUA, E INERVAN SU POR ~

CION CORPORAL.,

EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR DESCIENDE PRIMERO INMEDIATA-
MENTE DETRAS DEL NERVIO LINGUAL Y LUEGO SE INTRODUCE A
TRAVES DEL ORIFIDIO DEL CONDUCTO DENTAL INFERIOR, PARA

SEGUIR HACIA ADELANTE EN ESTE ULTIMO CONDUCTO, ,DONDE DA

RAMAS PARA LOS DIENTES Y LA ENCIA DEL MAXILAR INFERIOR,

EL NERVIO MENTONIANO, UNA RAMA COLATERAL DEL ALVEOLAR
INFERIOR, SALE A TRAVES DEL AGUJERC MENTONIANO PARA INER
VAR LA ENCIA BUCAL ENTRE EL SEGUNDO PREMOLAR Y LA LiINEA

MEDIA, INCLUYENDO LA PIEL DEL LABIO INFERIOR Y MENTON,
2.5 FISIOLOGIA DEL DULOR

EL DOLOR ES UN ESTADO EFECTIVO ANORMAL CAUSADO POR LA
ACTIVIDAD PATOLOGICA DE UN SISTEMA SENSORIAL ESPEC(FICO,
QUE TIENE SU PROPIA RED DE F1BRAS NERVIOSAS., LOS CUER-
POS CELULARES DE ESTAS FIBRAS SE ENCUENTRAN EN LA RAIZ
GANGLI1ONAL POSTERIOR DE LA MEDULA ESPINAL Y EN CASO DE

LOS NERVIOS CRANEALES EN SU GANGLIO SENSORIAL RESPECTI VO,

ToDOS LOS IMPULSOS DE LAS TERMINACIONES NERVIOSAS RECEP=
TORAS DEL DOLOR DE TODOS LOS TEJIDOS FACIALES O BUCALES
LLEGAN A LAS CELULAS DEL NUCLEO ESPINAL DEL QUINTC TER-

MINO CRANEAL, YA SEA QUE ESTOS IMPULSOS LLEGUEN AL CERE



BRO A TRAVES DE LOS NERVIOS TRIGEMINO, GLOSOFARINGEO,
FASIAL O VAGO, LAS FIBRAS DE LAS CELULAS DEL NUCLEO ESPI
NAL DEL NERVIO TRIGEMINO ASCIENDEN PARA LLEGAR AL TALAMO,
APROX IMADAMENTE ANTES DE ATRAVESAR LA LiNEA MEDIA.

DEL TALAMO LAS NEURONAS TERCIARIAS ENVIAN SUS FIBRAS A LA
CORTEZA CEREBRAL. LA INTERPRETACION DEL DOLOR NO ESTA

POR COMPLETO COMPRENDIDA EN LA ACTUALIDAD.
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3. GENERALIDADES FARMACOLOGICAS DE LOS
ANESTESICOS LOCALES

EL PRIMER ANESTESICO LOCAL USADO FUE UN COMPUESTO NATURAL
(LA COCAINA) PRINCIPAL ALCALOIDE DE LAS HOJAS DE COCA, -
QUIMICAMENTE ESTA COMPUESTO POR UN NUCLEO, LA ECGONINA, -

DERIVADO DE LA TROPINA.

Tobus LOS DEMAS ANESTESICOS LOCALES SON DE OR{GEN SINTETI-
CO PERO REPITEN EL ESQUEMA BASICO ESTRUCTURADO DE LA COCAf
NA, QUE LLEVA IMPLICITA LAS PROPIEDADES FfSICAS Y QUIMICAS
INDISPENSABLES PARA CUMPLIR SUS FUNCIONES: ELLAS PUEDEN

ORGANIZARSE DE LA SIGUIENTE MANERA.

LOos ANASTESICOS LOCALES DEBEN SER HIDROSOLUBLES EN TAL ME
DIDA QUE PUEDAN DISOLVERSE EN SOLUCIONES ACUOSAS, Y DIFUN
DIRSE DESDE EL SITIO EN QUE SON INYECTADOS HASTA LAS FI -
BRAS O TRONCOS NERVI0OSOS. UNA VEZ LLEGADO A ELLOS NECESI
TA CIERTA LIPOSOLUBILIDAD PARA QUE PENETREN EN LOS TRON -
COS NERVIOSOS O EN LAS MEMBRANAS DE LAS FIBRAS, FPOR TAN-
TO TODOS LOS ANESTESICOS LOCALES TIENEN UN CENTRO HIDRO -
FILO CONSTITUIDO EN CASI TODOS LOS CASOS POR UN GRUPO -
AMINICO SECUNDARIO O TERCIARIO, UN CENTRO L1PSFILO CONS—

TiTufDo POR UN NUCLEO cfcLl100 AROMATI1CO O HETEROC(CLICO



By

O DE CADENA ABIERTA Y UN NEXO DE UNION QUE PUEDE SER UN®-

ESTER O UNA AMIDA, LO QUE DA PASO A UNA CLASIFICACION.

- ANESTES1COS LOCALES ESTERES

- ANESTESICOS LOCALES AMIDAS

OTRA CLASIFICACION SE HACE RESPECTO AL USO CLiNICO:

- ANESTESICOS INYECTABLES; CORRESPONDE A LA ANTERIOR DES-—
CRIPCION FiSICA,

- ANESTESI1COS DE SUPERFICIE; TIENEN MAYOR LIPOSOLIBILIDAD
QUE LES CONFIERE MAYOR PENETRACION Y ACTUAR APLICADO SO

BRE PIEL Y MUCOSAS.

- ANESTESICOS POR ENFRIAMIENTO;, SON L{QUIDOS VOLATILES Y

TIENEN ESTRUCTURA DIFERENTE.

LAS FORMULAS DE ANESTESICOS LOCALES SIN ADRENALINA Y POR
TANTO SIN ANTIOXIDANTE, HACEN QUE LA SOLUCION TENGA UN PH
ALTO. EL PH DE LAS DIVERSAS SULUCIONES PUEDE VARIAR CON
L{MITES DE FABRICA ESPECIALIZADO Y CON UN GRADO DE AMORTI
GUADOR REQUERIDO, AS{ QUE EL PH NO DEBE SER MENOR A 3.0

Y NO MAYOR AL VALOR DADO POR LA ESPECIFICACION,

LA CAPACIDAD AMORTIGUADORA DE LA SOLUCISON, SERA TAL QUE UN
VOLUMEN DE 20 ML. DE soLUCION, REQUERIRAN NO MAS DE 1.5
ML. pE 0.5 uN MOL/LITRO DE SOLUCISON HIDRSXI1DO DE SODIO, Y

LLEVAR EL VALOR DEL PH A 6.5 PORQUE EL ACIDO PRODUCE DOLOR,

UN FABRICA PRODUCE UNA CARPULE ALCALINA, QUE CONTIENE UN
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AMORTIGUADOR APROPIADO PARA PRODUCIR UN PH NEUTRO. EL po-
LOR PUEDE TAMBIEN SER CAUSADO POR ISOTONICIDAD DE LA SOLU
CION DIFERENTE A LA DEL AREA DE INYECCION Y LA VELOCIDAD

A LA CUAL LA SOLUCION ES EXPULSADA DE LA CARPULE.

UNA SOLUCION SIN VASOCONSTRICTOR DIFUNDIRA MAS RAPIDAMENTE
Y DISMINUIRA ALGUNAS DE LAS POSIBLES CAUSAS DE DOLOR, SIN
EMBARGO LOS MODERNOS ANESTESICOS LOCALES SON YAN PODEROSOS,
QUE LOS EFECTOS SON TAN INMEDIATOS QUE EL DOLOR DE LA IN-
YECCION ES NORMALMENTE SOBRELLEVADA, SI ESTA ES DADA LENTA
MENTE, EL DOLOR PRODUCIDO PUEDE SER DEBIDO MAS AL VASO CONS

TRICTOR QUE AL PH.

LA LIPOSOLUBILIDAD DE LOS ANESTEBICOS DETERMINA S| ES EFEC
TIVO COMO ANASTESICO TOPICO, LA LIDOCAINA Y LA MEPIVACAINA

SON BUENOS ANESTESICOS TOPICOS,

LA UNION DE LOS ANASTESICOS A LAS PROTE(NAS INFLUYE EN LA

DURACION DE LA ANESTESIA.

LA SOLUBILIDAD Y OTRAS CARACTERISTICAS COMO SITIO DE IN -
YECCION, VASCULARIZACION, ANATOMIA DEL NERVIO, VOLUMEN DE
INYECCION, VASO CONSTRICTOR TAMBIEN INFLUYEN EN LAS CARAC

TER{STICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS.

EL PKA DEFINE EL PH EN EL CUAL LA FORMA 10NIZADA Y NO =
ION|1ZADA ESTA EN COMPLETO EQUILIBRIO., LA FORMA BASICA DE
UN ANESTESICO LOCAL PUEDE DIFUNDIRSE AL OTRO LADO DE LA

ENVOLTURA LIPIDICA DEL NERVIO Y LA MEMBRANA CELULAR. EL
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EL PKA DEFINE LA PROPORCIGN DE ANESTESICO LOCAL EN UN ES-

TADO DIFUSO.
3.1 ANESTESICOS LOCALES MAS USADOS EN ODONTOLOGIA
3.1.1 LipocAa(lNnA

FUE EL PRIMER ANALGESICO LOCAL DEL GRUPO NO ESTER ANfLIDO
USADO EN ODONTOLOBfA. SE SINTETIZS POR PRIMERA VEZ EN -
1943 PoR NiLS LOFGREN., ESTA DROGA ES LA MAS UTILIZADA DE
LOS ANESTESICOS LOCALES, Y ES AUN UNA DE LAS MAS EFICACES
DISPONIBLES, LA SOLUCION EMPLEADA PARA INYECCISN LOCAL EN
ODONTOLOGIA ES DE 2% Y SE PUEDE APLICAR HASTA 10ML EN UN
ADULTO, LO QUE DA UNA DOSIS TOTAL DE 200 MG., SI LA SOLUCION
TIENE VASOCONSTRICTOR, LA ABSORCION SERA MAS LENTA Y LA DO
SIS MAXIMA SERA DE 25 ML., AL 2%, PERO DEBIDO A LOS ACCI-

DENTES QUE PUEDEN PRESENTARSE, DEBE USARSE SOLAMENTE 15 MeG.

LA LIDOCAINA ES UNA DRQGA SUMAMENTE EFICAZ. ES ESTABLE ¥
TOLERA LA EBULLICION Y LA ESTERILIZACION EN AUTOCLAVE. LA
ACCION ANALGESICA SE ESTABLECE RAPIDAMENTE, ES DOS VECES
MAS EFIBAZ QUE LA PROCAINA Y ES DE MAYOR DURACION, PUEDE
DURAR HASTA TRES HORAS., Es MAs TOXI1CA PERO SE REQUIERE

MENOR CANTIDAD POR SU MAYOR PODER DE ACCION,

FARA OBTENER ANALGESIA SUPERFICIAL, PUEDEN EMPLEARSE UN-
GUENTOS AL 5%. EN OCASIONES SE ANADEN ENZIMAS COMO LA -

HIALURONIDAZA PARA AYUDAR A LA ABSORCION POR LA MEMBRANAS

MUCUQOSAS.
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LAS REABCIONES ALERGICAS A LA LIDOCAINA SON POCO FRECUEN
TES Y PUEDEN SER CAUSADAS DEBIDO A PROBLEMAS DEL CORAZéN,
DESEQUILIBRIO ELECTROL(TICO, ANEMIA, O VARIACIONES DEL =

SISTEMA ENZIMATICO,

ESTA ALERGIA SE MANIFIESTA COMO DISMINUCION EN CIRCULACIGN
pEL S.N.C., A VECES SE CONFUNDE CON OTRAS REACCIONES CAUSA
DAS POR DROGAS USADAS COMUNMENTE O CON REACCIONES HACIA -

ADITIVOS O PRESERVATIVOS,

LAS REACCIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE DESPUES DE LA APLICA

CION DE LA LIDOCAINA SON:

- URTICARIA O DERMATITIS ESFOLIATIVA

-~ EDEMA OROFACIAL O PARPEBRAL

- DISTURB10S RESPIRATORIOS

- LESIONES EN PIE

- CONVULSIONES

- SINTOMAS GASTROINTESTINALES O ESTADOS DE COMA
~ SENSIBILIDAD POSITIVA A PRUEBA DE PIEL

- TRANSFORMACIONES LINFOCITARIAS IN=VITRO POSITIVA.

3.1.2 PriLocaIiNA (CITANEST)

QUIMICAMENTE CONOCIDA COMO N-=PROPILAMINA 2 METIL PROPINA
£s UNA AMIDA, SE ABSORBE LENTAMENTE DESDE EL SITIO DE -
PUNCION Y £S MENOS TOXICA EN EL S.N.C. £S METABOLIZADA

EN EL HIGADO Y RINONES.

LA ORTOTULINA, ES UN METABOLITO DE LA PRILOCA{NA QUE ~
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PUEDE PRODUCIR METAHEMOGLOBULINEMIA, LA CUAL SE PUEDE PRO

DUCIR POR ADMINISTRAR GRANDES DO®SIS DE PRILOCAINA.

LA DOSIS MAXIMA SEGURA USADA CON O SIN EPINEFRINA ES DE
8Me PorR Ke. LA MAXIvMA Es DE 600 M., COMO UNA INYECCION
AISLADA EN UN ADULTO SANO. LA ADICION DE SUSTANCIAS VASO-
ACTIVAS (OCTOPRESIN) PARA LA PRILOCAINA NO LIMITS LOS Ni-
VELES DE ANESTESICO LOCAL EN EL PLASMA. SOLAM ENTE CANTI
DADES DE DROGAS MENORAS DE O.1 MG POR ML DE PLASMA FUERON
DETECTADOS, LOS NIVELES TOPES FUERON DETECTADOS ENTRE 12

Yy 18 MINUTOS.

LA VIDA MEDIA DE LA PRILOCAINA EN EL PLASMA FUE DE 30 MINU

TOS EN PROPORCION DEL 3% .

LA ELIMINACION TOTAL DE LA DROGA NO FUE MAYOR A 120 MINUTOS
LA PRILOCAINA DESPUES DE LA INYECCION PERIORAL LLEGA A SER
ESCASAMENTE CONCENTRADA EN LA SANGRE FETAL, PERO DEBE IN-
YECTARSE NO MAS DE 3 CARPULES A MUJERES EMBARAZADAS.

3.1.3 ETIDOCAINA HIDROCLORADA

ANALGESICO LOCAL TIPO AMIDA CON ACCION PROLQONGADA.

1.5% DE ETIDOCAINA HIDROCLORADA CcON 1:200,000 DE EPINEFRI
NA, SU PRIMERA MAGNITUD DEL DOLOR POST OPERATORIO PRODU-

CE MAYOR PERDIDA DE SANGRE QUE CUANDO SE ANESTESIA CON
LIDOCAINA AL 2% coN 1:100,000 DE EPINEFRINA.
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LA ETIDOCAINA TIENE ESTRUCTURA SIMILAR A LA LIDOCAINA, LA
ETIDOCAINA ES MUY LIPOSOLUBLE Y SE CONCENTRA EN LA MEMBRA
NA DEL NERVIO EN CANTIDADES RELATIVAMENTE ALTAS Y PERMANE-
CE UNIDA POR TIEMPO PROLONGADO, LO QUE HACE QUE SE PROLON-
GUE LA ACCION ANESTESICA AL DOBLE QUE LA LIDOCAINA. LA
ETIDOCAINA ES MENOS TOXICA EN EL NERVIO Y REQUIERE MENOS
VASOCONSTRUCTOR OTRA VENTAJA ES QUE ACTUA RAPIDAMENTE EN

LOS PRIMEROS 5 MINUTOS DESPUES DE APLICADA.

LA DURACION DE LA ETIDOCAINA LA HACE UN ANESTESICO LOCAL

DE ELECCION PARA PROCEDIMIENTOS PROLONGADOS,

UNA MAYOR CONCENTRACION DE ETIDOCAINA PRODUCE VASODILATA-

c16N, POR TANTO UNA RAPIDA ELIMINACION,

LA COMBINACIGON DE UN ANESTESICO LOCAL DE LARGA ACCION cO-
MO LA ETIDOCAINA Y ADMINISTRACION PREOPERATORIA DE UN ANAL
GESICO CON ANTIINFLAMATORIO NO ESTEROIDE (1BUPROFEN) PRO-

DUCE UNA REACCION EN EL DOLOR POST OPERATORIO,

3.1.4 HIDROCLORURO DE DIPHENIDRAMINA

REACCIONES ALERGICAS A ANASTESICOS LOCALES SON FAVORECI=-
DAS POR STRESS DEL PACIENTE Y LA EPINEFRINA ADMINISTRADA
EXAGERADAMENTE. CUANDO UN PACIENTE PRESENTA UNA HUSTORIA
DE ALERGIA A ANASTESICOS LOCALES PODRA ELEGIRSE UN ANASTE
S1CO LOCAL QUE SEA QUIMICAMENTE DIFERENTE AL ANASTESICO EN
CUESTION, DIFERENTE DE AMIDAS Y ESTER. LAS HISTAMINAS SON

LA PROXIMA ELECCION.
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EN 1939, ROSENTHAL Y MINAROL ENCONTRARON QUE UNA ANTIHISTA
MINA PRODUCIA ANESTESIA LOCAL Y DE MAS LARGA DURACION QUE

LA PROCAINA AL 1%.

LEAVITT Y CODE REPORTARON QUE LA ACCION ANESTESICA LOCAL
DEL HIDROCLORURO DE DIPHENIDRAMINA (BENADRYL) FUE 2.5 VE
CES MAS POTENTE QUE LA PROCAINA, PERO IRRITA LOS TEJIDOS
EN ALTAS CONCENTRACIONES. EL USO DE HIDROCLORURO DE DIPHE
NIDRAMINA FUE NOTIFICADO POR PRIMERA VEZ EN 1961 PARA LA

EXTRACCION DE UNA MUELA.

EL PROCESO DE ANESTESIA ES MAS DEMORADO (6 MINUTOS) LA
DURACION ES MAS CORTA, PERO DA UNA ANESTESIA ADECUADA EN
CIRUGIAS MENORES, PERO NO EN AQUELLAS QUE NECESITAN ELIMI

NACION DE HUESO.

PARA USO CLINICO SE RECOMIENDA CONCENTRACIONES DE 1:100,000
CONCENTRACIONES MAYORES PUEDEN CAUSAR SENSACION DE ESCOSOR

EN LA INYECCION Y POTENCIALMENTE NECROSIS DE TEJIDO.

LA CANTIDAD PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES RARAMENTE EXCEDE

50 MILIGRAMOS POR CITA.

VoMo LA DOS1S MAXIMA INTRAVENOSA ES DE 100 MG., ES SEGURO
INYECTADA MAS DE 5 CC. SI ES NECESARIO PARA UNA ANESTESIA
DENTAL, PERO PUEDE PROVOCAR SOMNOLENCIA, COSA QUE SE DE-

BE ADVERTIR A LOS PACIENTES.

LOS PACIENTES QUE NO DEBEN RECIBIR ESTA DROGA SON:
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MUJUERES EMBARAZADAS

PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD A LA DROGA O ALERGIA

ASMA

ULCERA PECTICA

GLAUCOMA

HIPERTROFIA BENIGNA DE PROFATA U OBSTRUCCION DE LA VEJIGA

3.1.5 BupPIVACAINA

LARGA ACCION ANESTESICA LOCAL SIMILAR A LA ETIDOCAINA,

ANESTESICO LOCAL INTRODUCIDO EN 1963. TIENE ESTRUCTURA SI
MILAR A LA MEPIVACAINA, SON IGUALES EXCEPTO POR EL BUTIL

(4 CARBONOS) SUSTITUIDO POR EL METIL, UN CARBONO GRUPO DE
LAS AMIDAS AROMATICAS. ESTO HACE QUE HAYA UNA GANANCIA DE

POTENCIAL Y DURACION DE LA ANESTESIA.

UNA LARGA CADENA DE 5 CARBONOS CAUSA IRRITACION EN LOS TE
JI1DOS, LA SUSTITUCION DE LOS CUATRO CARBONOS HACE AUMENTAR
LA VIBRACION DE LA ANESTESIA Y DISMINUYE LA POSIBLE CITO-

TOXICIDAD.

LA BUPIVACAINA AL IGUAL QUE LA LIDOCAINA Y LA MEPIVACAINA

ES SINTETIZADA EN EL HfGADO.

LA LIPOSOLUBILIDAD £S ALTA POR SU LARGA CADENA DE CARBO-
NOS ALIFATIcOos. LA LIPOSOLUBILIDAD DETERMINA LA POTENCIA
INTR{NSECA DE LA ANESTESIA. LA BUPIVACAINA ES LA MAS po-
TENTE DEL GRUPO Y LA MAS LIPOSOLUBLE Y SE PUEDE ANESTESIAR

CON CONCENTRACION TAN BAJA COMO 0.25% . LA BUPIVACAINA -
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EN soLuciON Acuosa DE 0,5% 0 MAS ASEGURA UNA PROFUNDA ANES

TESIA TOPICA EN LENGUA Y MUCOSA ORAL.,

SU USO ES ESPECIFICO EN CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INcLUT
DOS, ELIMINACION DE TORUS, FRACTURAS FACIALES Y PROCEDI -

MIENTOS ENDODONTICOS.,

LA BUPIVACAINA, ES ADMINISTRADA TAMBIEN EFI1CAZMENTE EN AL-
TAS CONCENTRACIONES DE 0.75% SIN EPINEFRINA Y 6PTIMA AL 0.5%

coN 1:200,000 ot EPINEFRINA;

CUANDO LA BUPIVACAINA ES ADMINISTRADA, LOS PACIENTES DEBEN
SER INFORMADOS DE LA PROLONGADA ANESTESIA EN LABIOS Y MEUJI

LLAS,
3.1.6 MepivacainNA (carBocaina, PMC)

Es UN ANALGESICO LOCAL PARECIDO A LA LIDOCAINA Y PUEDE -
EMPLEARSE EN SOLUCION AL 3% o AL 2% con 1:80,000 pE ADRE-

NALINA.

ES UN BUEN ANALGESICO LOCAL CON ADRENALINA O SIN ELLA, SU
CORTO PERIODO DE ACCION PUEDE SER VENTAJOSO PARA ALGUNOS

TRATAMIENTOS DENTALES.

LA MEPIVACAINA SIN VASOCONSTRICTOR, TIENE UNA FECHA DE CA

DUCIDAD DE 5 ANOS, SIN TENER EN CUENTA CONDICIONES DE AL-

MACENAMIENTO.,
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LA DOSIS TOTAL DE METIVACAINA NO DEBE EXCEDER DE 300 wmG.

0 15 ML. DE sOoLUCION AL 2%.

PUEDE SER MENOS TOXICA QUE LA LIDOCAINA.

3.1.7 PRrROCAINA

£s UN ANESTESICO DEL GRUPO ESTER. SE SINTET1ZS EN 1904
POR EINHORN, Y SU FORMA DE CLORHIDRATO HA SIDO UNO DE LOS
ANALGES1COS MAS UTILI1ZADOS. SE USA PARA BLOQUEO E INFIL-
TRACIGN EN FORMA DE SOLUCISON AL 2%, NO SIRVE COMO ANASTE-
S1CO DE SUPERFICIE POR SU DEFICIENTE GRADO DE ABSORCION

SOBRE MUCOSA.

EL DESCUBRIMIENTO DE LA PROCAINA FUE UN GRAN AVANCE SOBRE

LA COCAINA, YA QUE ES MENOS TéXICA, AUNQUE MENOS POTENTE.

LA PROCAINA SE ABSORBE.. RAPIDAMENTE CEL SITIO DE INYECCION
PUESTO QUE ES UN VASO DILATADOR LIGERO, POR ESO ES NECESA
R10 AGREGAR UN VASO CONSTRICTOR COMO ADRENALINA AL 2:400,000
o AL 1:50,000, Asi SE LOGRARA UNA ANALGESIA EN 5 MINUTOS-
QUE DURARA DE MEDIA HORA A 2 HORAS., SE PUEDE APLICAR SUB
CUTANEAMENTE O INTRAVENOSA, EN ADULTOS LA DOSIS PUEDE SER

pE 400 M., O 20 MILILITROS DE SOLUCIGON AL 2%.

LA PROCAINA PUEDE SENSIBILIZAR A PERSONAS SUSCEPTIBLES Y
CAUSAR DERMATITIS, URTICARIA, Y EDEMA DE LA GLOTIS. A -
AUMENTADO EL NUMERO DE PERSONAS SENSIBILIZADAS DEBIDO AL

USO DE PENICILINA PROCAfNICA, POR TANTO £S PELIGROSO USAR
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EN PACIENTES CON ANTECEDENTES DE ALERGIA A LA PENICILINA,

3.2 VASOCONSTRICTORES USADOS EN ANESTESICOS LOCALES

3.2.1 NORADRENALINA

ISOMERO LEVO, SUELE CONOCERSE COMO NOREPINEFRINA Y SU NOM
BRE OFICIAL ES U.S.P. DE LEVARTERENOL, EL PREFI1JO NOR SIG
NIFICA QUE TIENE UN GRUPO METILOMENOS QUE LA ADRENALINA.

ToDOS LOS EFECTOS DE LA ESTIMULACION DEL NERVIO SIMPATICO

ADRENERGICO PUEDEN PRODUCIRSE CON NORADRENALINA,

LA NORADRENALINA ESTIMULA LOS NERVIOS SIMPATICOS Y PRODU-
CE EFECTOS A TODOS LOS NIVELES, EN EL CORAZON LA FUERZA Y
FRECUENCIA DE CONDUCCION, AUMENTO DE LA P.A. Y VASOCONS -
TRICCION DE LAS GLANDULAS SUDOR(PARAS ECRINAS Y LOS VASOS
SANGUINEOS DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS RESPONDEN CON VASO

DILATACION.,

3.,2.2 ADRENALINA

LA PREPARACION DE LA FARMACOPEA, ES EL ISOMERO LEVO, LA
FORMA NATURAL EN E,U. SE CONOCE CON EL NOMBRE DE EPINE -
FRINA. LA ADRENALINA SE PREPARA SINTETICAMENTE O SE EX-
TRAE DE LAS GLANDULAS SUPRARENALES DE LOS BOVINOS; LOS
PREPARADOS OBTENIDOS DE ESTAS GLANDULAS PUEDEN CONTENER
HASTA EL 4% DE NORADRENALINA, AUNQUE GENERALMENTE CONTIE

NEN MENOS,
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LA ADRENALINA PRODUCE AUMENTO DE LA PRESION SISTOLICA Y
DISMINUCION DE LA DIASTOLICA. AUMENTA LA DIFERENCIA DEL
PULSO Y LA PRESION MEDIA PUEDE AUMENTAR O DISMINUIR LIGERA

MENTE.

LA ADRENALINA TIENE ACCION MAS INTENSA SOBRE EL CORAZON
QUE LA NORADRENALINA, TIENE RIESGO DE PRODUCIR ARRITMIAS

CARDIACAS,

LA INYECCION SUBCUTANEA DE ADRENALINA PRODUCE PALIDEZ LO-

CAL DE LA PIEL POR CONSTRICCION DE ARTERIOLAS,

FRECUENTEMENTE SE ANADE ADRENALINA A PREPARADOS DE ANESTE~-
S1COS LOCALES PARA RETRASAR SU ABSORCION A NIVEL DE LA ZO-

NA INYECTADA O PROVOCAR CONSTRICCION,

LA CONCENTRACION DE ADRENALINA USADA E£ES DE APROXIMADAMENTE
10 Me/ML, LA SOLUCION MAS CONCENTRADA PROVOCA |ZQUEMIA TAN
INTENSA QUE PUEDE CAUSAR NECROSIS. LAAPLICACION TOPICA EN

MUCOSAS DISMINUYE LA HEMORRAGIA CAPILAR.

EL ADENOCROM, PRODUCTO DE OXIDACION DE LA ADRENALINA, SE

USA COMO HEMOSTATICO PARA CONTROL DE HEMORRAGIAS CAPILARES.

LA PROPIACAINA TIENE ACCION VASOCONTRICTORA, POR TANTO SU
ABSORCION DESDE UN LUGAR DE INYECCION ES LENTA, LA MAYOR
PARTE DE OTROS ANASTESICOS NO EJERCE TAL EFECTO Y ALGUNOS
COMO LA PROCAINA Y LA LIDOCAINA TIENEN EFECTO VASODILATADOR

POR LO TANTO, LOS ANESTESI1COS LOCALES DE INFILTRACION O
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BLOQUEO REGIONAL, FRECWENTEMENTE SE EMPLEAN JUNTO CON UN
VASO CONSTRICTOR PARA DlSMINUlR EL RITMO DE ABSORCION -

HACIA LA CIRCULACION GENERAL.

LOS VASOCONSTRICTORES MAS FRECUENTEMENTE USADOS SON ADRENA
LiNA 1:80,000, NORADRENALINA (1:25,000) ALFAMETIL NORADRE
NALINA (1:10,000) Y FENILEFRINA.,

EL EMPLEOQ DE UN VASO CONSTRICTOR DISMINUYE LA TOXICIDAD
AGUDA DEL ANESTESICO LOCAL PERO NO ESTA EXCENTO DE PELI-

GROS.

SE HA DEMOSTRADO QUE LA ADRENALINA AL 1:80,000 AUMENTA HAS
TA EL 17% Y 11% RESPECTIVAMENTE LA PRESION SISTOLICA Y -
DIASTOLICA, MIENTRAS QUE LAS CIFRAS DE NORADRENALINA AL
1:25,000 soN DE 42% Y 61%; TALES AUMENTOS DE PRESION ARTE
RIAL PUEDEN SER PELIGROSOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD -
CARD IOVASCULAR. PARECE QUE NO ESTA JUSTIFICADO UTILIZAR

CONCENTRACIONES TAN ELEVADAS como 1:25,000,

LOS VASUS CONSTRICTORES DEBEN USARSE EN LA MENOR CONCEN-

TRAEION EFICAZ POSIBLE.

Los ANTIDEPRESORES TRICICLICOS POTENCIAN LAS ACCIONES PRE
SORAS DE LA ADRENALINA Y NORADRENALINA, POR TANTO LOS -
ANESTESICOS LOCALES QUE CONTIENEN VASOCONSTRICTORES DE
CATECOLAMINAS DEBEN USARSE CON PRECAUSION EN PACIENTES

TRATADOS CON TALES DROGAS.
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3.2.3 FELIPRESINA (OCTOPRESINA)

DERIVADO DE LA VASOPRESINA, NO ES POTENCIADO POR LOS ANTI-

DEPRESORES TRICICLICOS,

Los VASOCONSTRICTORES NO DEBEN SUMINISTRARSE CON ANESTESI|-
COS LOCALES UTILIZADOS PARA PRODUCIR ANESTESIA EN ESTRUC -
TURAS DELGADAS COMO DEDOS, PORQUE LA INTENSA [ISQUEMIA PRO-
DUCIDA, PUEDE CAUSAR GANGRENA. LA PRILOCAINA, BUTINILCAINA
Y MEPIVACAINA NO REQUIEREN LA ADICION DE UN VASOCONSTRICTOR

Y SON UTILES EN ESTOS CASOS,

3.2.4 VASOPRESINAS

SE PREPARA EN LA FORMA DE UNA SOLUCION ACUOSA ESTERIL, POR
UN PROCESO DE FRAGMENTACION DE LA HIPOFISIS DE BUEY U OTRO
MAMIFERO. ESTA soLUCION TIENE UNA POTENCIA DE 20 ML DE AC

TIVIDAD PRESORA.

EL EFECTO MAS PELIGROSO ES QUE PUEDE DISMINUIR EL GASTO
CARDIACO, LO QUE PODR{A PROVOCAR VASOCONSTRICCION CORONA-

RIA, OCASIONANDO ATAQUES DE ANGINA E ISQUEMIA CARDIACA.

3.2.5 FENILEFRINA

SIMILAR ACCION A LA ADRENALINA Y NORADRENALINA, ADHIERE
EN QUE ES MAS ESTABLE Y POR LO TANTO LA DURACION DE SU
ACTIVIDAD FARMACOLSGICA ES MAYOR. Su ACCION PRESORA ES

MENOR, CARECE DE EFECTOS CARDIACOS, TIENE RELATIVA TOX1 =
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CIDAD, NO PRODUCE ARRITMIAS CARDIACAS,CON ANESTESICO LOCAL

SE USA EN CONCENTRACION DE 1:2.500

R
. l—:_.-?-/
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4, INSTRUMENTOS

PARA SELECCIONAR LA JERINGA DEBE TENERSE EN CUENTA LA FA-
CILIDAD DE MANEJO, PUESTO QUE ES IMPORTANTE QUE LA JERIN-
GA SE ACOMODE A LA MANO, PARA PODER REALIZAR LA ASPIRA -
CION Y LA INYECCION, MIENTRAS LA OTRA MANO RETRAE EL TEJI

DO BLANDO,

Es IMPORTANTE QUE LA JERINGA SEA DE SUCCION YA QUE MUCHAS
ZONAS DE LA BOCA SON ALTAMENTE VASCULARIZADAS Y S| SE APLI
CARA LA INYECCION EN UN VASO, NO SE OBTIENE LA ANESTESI1A,
SE AUMENTA LA TOXICIDAD DEL ANESTESICO LOCAL LO QUE PUEDE

OCASIONAR DESMAYOS Y OTROS EFECTOS ADVERSOS EN EL PACIENTE.

4,1 AGUJAS

EL EMPLEO DE AGUJAS DESECHABLES ELIMINA EL RIESGO DE UNA
INFECCION CRUZADA, YA QUE SE USA UNA POR CADA PACIENTE;
LA MAYOR PARTE DE LAS AGUJAS TIENE UN PABELLON DE PLASTI
CO YA INCORPORADO, EL CUAL SE ATORNILLA EN EL CARTUCHO

PARA SOSTENERLO.

VENTAJAS DE LAS AGUJAS DESECHABLES:
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- No SERAN OBJUETO DE DANO POR ESTERILIZACION REPETIDA
- PUEDE USARSE AGUJA DEL CALIBRE MAS FINO, QUE PERMITA UNA
PENETRACION MAS FACIL EN LOS TEJIDOS Y CAUSE MENOS MOLES

TIA AL PACIENTE.

4,2 JERINGA DE CARTUCHO DESECHABLE

LA JERINGA METALICA DE CARTUCHO ES MUY SENCILLA DE PREPA-
RAR, YA QUE LA SOLUCION ANALGESICA VIENE ESTERIL EN EL
CARTUCHO DESECHABLE; ES LA MAS COMUNMENTE USADA PARA ADAP
TAR UN CARTUCHO QUE CONTENGA 1,5, 1.8.2, 2.2ML., DE SsoLU-
C1dN, EL CARTUCHO TIENE EN UN EXTREMO UN TAPON DE HULE DE-
PRECIBLE, QUE SIRVE DE PISTON Y UN SELLO CIRCULAR DE HULE
O METAL DELGADO EN EL OTRO EXTREMO; EL TUBO DE VIDRIO DEL
CARTUCHO TOMA EL LUGAR DEL CILINDRO DE LA JERINGA., ESTA
EMPLEA UNA AGUJA CON PUNTAS CORTANTES A AMBOS LADOS Y -
CUANDO EL CARTUCHO BE ADAPTA A LA JERINGA, EL SELLO SE -
PERFURA CON UN EXTREMO DE LA AGUJA QUE SOBRESALE DENTRO
DE LA MISMA. EL MOVIMIENTO DEL EMBOLO FORZA EL TAMPON DE
HULE A LO LARGO DE LA LUZ DEL CARTUCHO, LO QUE DESCARGA

LA SOLUCION POR LA AGUUA.

EXISTEN OTROS TIPOS DE JERINGAS QUE SON DESECHABLES:

UNIDAD CARTUCHO

AGUJUA TIPO DISPOSALL

UNIDAD DUFAL CARTIX

JERINGA DE ASPIRACION

JERINGA OPERADA POR ENERG(A DE RESORTE = HIPOMAT
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- JERINGA OPERADA POR ENERGIA DE cAs. -DENSsco-
- INYECTOR A CHORRO PARA ODONTOLOG(A DERMOGET, PANGET, STE

PHENS .,
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5. ESTERILIZACION Y DESINFECCION

EN ANESTESIA, ES ESENCIAL QUE LAS JERINGAS E INSTRUMENTOS
ESTEN ESTERILIZADOS ANTES DE SU USO, DE LO CONTRARIO PUEDE
ORIGINARSE INFECCIONES GRAVES) CUANDO SE APLICA UNA INYEC
C16N, LA AGUJA PENETRA CON PROFUNDIDAD EN LOS TEJIDOS Y SI
HAY UNA INFECCION ACTUAL EN EL SITIO DE LA INSERCION AL -
FORZAR EL ANESTESICO LOCAL A TRAVES DE LOS TEJUIDOS, sdLO

TIENDE A DIFUNDIRLOS,

LA DESINFECCION NO ES TAN SEGURA COMO LA ESTERILIZACION,
Los PRINCIPALES METODOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION

SON:

5.1 FTSICOS: CALOR

AGUA HIRVIENDO

AutocLAVE (VAPOR A PRESISN)

ESTERILIZACION DE AIRE CALIENTE

PLANEADO

RADIACION POR MEDIO DE RAYOS GAMA

5.2 QUIMICOS:



DESINFECTANTES LIQUIDOS:

FENOLES

ALCOHOLES

HALOGENOS
ALDEHfDOS

COMPUESTOS DE AMONIO CUATERNARIO

ACEITE DE PINO

GASES:

- GAS DE FORMA DE HIELO

- GAS DE 6X1DO DE ETILENO,

30
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6. MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS
LOCALES

EL OBJUETIVO BASICO DE TODOS LOS ANESTESICOS LOCALES, ES EL
DE BLOQUEAR LA CONDUCCION NERVIOSA Y EL PRINCIPIO DE ACCION
ES EL MISMO PARA TODOS LOS TIPOS DE SOLUCION ANESTESICA.
HAY MUCHAS TEOR(AS ACERCA DE LA FORMA DE ACTUAR. UE ACUER-
DO A LA TEORIA MAS AMPLIAMENTE REPETIDA, LOS ANESTESICOS
LOCALES IMPIDEN EL PASO NORMAL DE LOS IONES A TRAVES DE LA
MEMBRANA DEL NERVIO, Y SIN LOS CUALES NO PUEDE HABER TRANS
MISION DE LOS IMPULSOS. EN FORMA ABREVIADA, LA TEOR(A ES

COMO SIGUE:

- UNA FI1BRA NERVIOSA EN ESTADO DE INACTIVIDAD, TIENE UNA
DIFERENCIA DE POTENCIAL (POTENCIAL DE REPOSO) ENTRE LA
SUPERFICIE EXTERNA Y LA INTERNA DE LA MEMBRANA QUE RODEA
CADA UNA DE LAS FIBRAS POR SEPARADO, CUANDO UN IMPULSO
PASA POR UNA FIBRA NERVIOSA, LA POLARIDAD CAMBIA DEBIDO
AL PASO DE LOS IONES A TRAVES.DE LA MEMBRANA NERVIOSA Y
SE GENERA EL POTENCIAL DE AcCCION. ESTE cilcLO ES MUY -
CORTO, Y EL POTENCIAL DE REPOSO SE RESTABLECE EN POCOS
MILI1SEGUNDOS, SI SE VUELVE A ESTIMULAR ES RECEPTOR NER
VIOSO ANTES DE QUE SE HAYA RECOBRADO EL EQUILIBRIO DEL
POTENCIAL DE REPOSO, ES IMPOSIBLE LA TRANSMISION DE UN

SEGUNDO IMPULSO,


TRAVES.DE

A

CUANDO SE DEPOSITA UN ANESTESICO LOCAL ALREDEDOR DE UNA F 1
BRA NERVIOSA, LA MEMBRANA NERVIOSA SE ESTABILIZA, NO PERMI
TIENDO AS| EL PASO DE IONES A TRAVES DE ESTA, POR LO TANTO
NO PUEDE GENERARSE EL POTENCIAL DE ACCION Y NO HAY CONDUC-

CION DEL IMPULSO.

LOS TRONCOS NERVIOSOS DE MAYOR CALIBRE REQUIEREN SOLUCIONES
DE CONSIDERABLE CAPACIDAD DE PENETRACION, LOS NERVIOS DELGA
DOS SE BLOQUEAN CON MAYOR FACILIDAD QUE LOS DE MAYOR CALI-
BRE EN UN TRONCO NERVIOSO, SE BLOQUEAN PRIMERO LAS FUNCIO
NES AUTONOMAS, LUEGO LA SENSIBILIDAD TERMICA, LA DOLOROSA

Y LA TACTIL, Y POR ULTIMO LA FUNCION MOTORA.

PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL SE NECESITA CIERTA CONCENTRA
CION DE ANESTESICO LOCAL EN EL NERVIO, DURANTE LA INYECCIGON
ESTA CONCENTRACION SE ELEVA RAPIDAMENTE, Y DESPUES DE ALGUN
TIEMPO DE LATENCIA ALCANZA PRIMERO EL NIVEL ANESTESICO EN

EL TEJIDO BLANDO. SE LOGRA ANESTESIA DE LA PULPA MEDIANTE
LA DIFUSION DE UN ANESTESICO EN EL TEulpo 6seo. EL NIVEL

DE CONCENTRACION NECESARIO PARA ANESTESIAR LA PULPA ES RE-

LATIVAMENTE ALTO.

INMEDIATAMENTE DESPUES DE COLOCADO EL ANESTESICO ESTE CO-
MIENZA A SER TRANSPORTADO DESDE EL SITIO DE LA INYECCION.
DESPUES DE UN TIEMPO RELATIVAMENTE CORTO, LA CONCENTRACION
DISMINUYE POR DEBAJO DEL NIVEL DE ANESTESIA DE LA PULPA,
PERO PASAN VARIAS HORAS ANTES DE QUE DESAPAREZCA TOTALMEN-
TE DEL SITIO DE LA INYECCION, COMO LA CONCENTRACION REQUE

RIDA PARA ANESTESIA DEL TEuUIDO BLANDO ES BAJA, EL EFECTO
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EN ESTOS TEUIDOS ES COMPARATIVAMENTE MAS PROLONGADO, PUES-—
TO QUE LA SOLUCION ESTA EN CONTACTO DIRECTO CON LAS FIBRAS

NERVIOSAS DELGADAS ENCONTRADAS EN ESTAS AREAS.

LA ANESTESIA POR INFILTRACION EN EL PLIEGUE BUCAL IMPLICA
UNA INYECCION EN UNA REGION ALTAMENTE VASCULARIZADA, LO -
CUAL ORIGINA EL RAPIDO TRANSPORTE DEL ANESTESI1CO ALEJANDO

LO DEL SITIO DE LA INYECCION,

LAS CONDICIONES SON DIFERENTES EN LA ANESTESIA POR BLOQUEO
REGIONAL., A CAUSA DEL MAYOR DIAMETRO DEL NERVIO EFECTIVO
DE LA CONCENTRACISN, EL AREA DONDE ES DEPOSITADA LA SOLU
CION EN UN BLOQUEO DEL MAXILAR INFERIOR, PROBABLEMENTE SE
ENCUENTRA MENOS VASCULARIZADA QUE EL PLIEGUE BUCAL, AUN -

CUANDO VARIOS VASOS MAYORES ATRAVIESAN ESTA REGION. Es -

TO Y EL RETRASO EN LA ELIMINACION DESDE EL NERVIO Y LA
VAINA NERVIOSA, HACE QUE SE PROLONGUE LA CONCENTRACION -
EFECTIVA, LA ANALGESIA EN LOS TEJIDOS BLANDOS TAMBIEN -
PERSISTE POR UN TIEMPO RELATIVAMENTE PROLONGADO Y POR LO

TANTO, UN BLOQUEO DE CONDUCCISN SIEMPRE £S MAS PROLONGADO
QUE LA ANESTESIA POR INFILTRACION EN EL PLIEGUE BUCAL, EL

CASO ES EL MISMO CUANDO SE USAN SOLUCIONES DE CORTA ACCION,

UNA ELEVADA CONCENTRACION DEL ANESTESICO LOCAL EN UN TEJI

DO NERVIOSO Y LA CONSIGUIENTE ANESTESIA PROFUNDA SON DE =

MAXIMA IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL,

LA NECESIDAD DE UNA ANESTESIA PROFUNDA EN LOS TRATAMIENTOS

QUE INVOLUCRA EL TEJIDO PERIODONTAL, GINGIVAL Y OSEO, ES

MENOR .,
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/. USO DE LOS ANESTESICOS LOCALES EN ODONTOLOGIA

SIRVEN PARA PREVENIR DE MANERA TEMPORAL LA CONDUCCISN DE LOS
IMPULSOS DOLOROSOS AL CEREBRO, DURANTE CIRUGIAS Y TRATAMIEN-
TOS ODONTOLéGICOS, PERMITIENDO AL PACIENTE ESTAR MAS RELAJA-

DO Y FACILITANDO AL OPERADO LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,

7.1 PARA DIAGNOSTICO

LA ANESTESIA LOCAL PUEDE SER MUY UTIL, CON ALGUNOS PROBLE-
MAS DE DIAGNOSTICO, PUES S| SE APLICA UNA INYECCISN DE -

ANESTESICO Y BLOQUEA EL NERVIO DE ESA ZONA ESPECIFICA Y -

ADEMAS DESAPARECE EL DOLOR, POR CONSLGUIENTE SE DEDUCE

QUE HAY PROBLEMA EN ESTE SITIO,

7.2 PARA DISMINUIR LA HEMORRAGIA

NO ES UNA PROPIEDAD DEL ANESTéSlCO, SINO DEL VASOCONSTRIC-

TOR QUE ESTE POSEE.

LOS ANESTESICOS CON VASOCONSTRICTOR PREVIENEN LA HEMORRA=—

GIA POST—-EXODACIA APLICADA EN LOS TEJIDOS ALREDEDOR DEL

ALVEOLO.
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7.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO OROFACIAL

EL DOLOR cRONICO OROFACIAL, ES DE ORIGEN NO MALIGNO Y TAR-
DA MAS DE SEIS MESES O PUEDE OCURRIR A INTERVALOS RECURREN
TES DE DOLOR POR MESES O ANOS, NO ESTA ASOCIADO A NINGUNA

ENFERMEDAD EN PARTICULAR.

EL BLOQUEO NERVIOSO ES UNA ELECCION PERO ES DE USO LIMITA-

DO EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO OROFACIAL.

EN ALGUNOS CASOS EL DOLOR CRONICO OROFACIAL PUEDE SER DIAG

NOSTICADO Y TRATADO POR BLOQUEO SIMPATICO,.

EL BLOQUEO NEUROGENICO QUE DESTRUYE LOS NERVIOS PERISFERI
COS, PUEDEN PRODUCIR LA PERDIDA DE SENSIBILIDAD Y S{NDRO-

ME DEL DOLOR CRONICO NO MALIGNO,

/7.4 PARA DISMINUIR EL DOLOR DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

TRAVEL Y OTROS, DESCUBRIERON EL EFECTO POSITIVO DE LOS
ANALBESICOS LOCALES ADMINISTRADOS EN LOS MUSCULOS MASTI-
CATORIOS, LA INDUCCION, LA LIDOCAINA Y MEPIVACAINA, FUE-
RON EVALUADOS, AL IGUAL QUE LA SOLUCION SALINA. LoOs EFEC
TOS POSITIVOS EN EL MUSCULO MASETERO, FUE SIGNIFICATIVO
EN UNA SEMANA, LUEGO DE LA APLICACION CON LIDOCAINA O SO-
LUCION SALINA, UNA DISMINUCION EN EL DOLOR O MALESTAR FUE
DESCUBIERTO EN LOS DOS GRUPOS, LOS VALORES DE LA FUERZA
MASTICATORIA AUMENTO SIGNIFICATIVAMENTE LUEGO DE LA APLI-

CACION DE LA SOLUCION SALINA,



0

7.5 ANESTESIA SELECTIVA PARA DIAGNOSTICO DE LA PULPITIS
AGUDA IVAND IBULAR

TECNICA RECIENTEMENTE DESARROLLADA CON PERI-PRESS qQue con-
SISTE EN UNA JERINGA PARA ANESTESIA SELECTIVA DE UN SOLO

DIENTE EN LA MANDIBULA.

ANTES DE LA INYECCION SE HACE UNA LIMPIEZA EN LA ENCIA CIR
CUNDANTE AL DIENTE, UTILIZANDO LA JERINGA TRIPLE Y DESPUES
CON UNA SOLUCION ANTISEPTICA. DESPUES SE INTRODUCEN 30 -
AGUJAS DE TIPO (SHERWOOD) CORTAS EN EL LIGAMENTO PERIODON-
TAL DE LA CARA VESTIBULAR DEL DIENTE DE DOS A TRES MILIME
TROS SIGUIENDO EL EJE LONGUITUDINAL DEL DIENTE, Y SE IN -
YECTAN DE 0.2 A 0.4 mM., DE SOLUCION ANESTESICA HASTA QUE
SE OBTENGA UNA I1ZQUEMIA DEL TEJIDO HASTA QUE TENGA EL CO-
LOR DE LA UNISN MUCO-GINGIVAL. SE HACE CON LOS SIGUIENTES

PROPSS I TOS:

- EVITAR LA ANESTESIA EN EL AREA INTERPROXIMAL PARA NO

CAUSAR LA ANESTESIA DEL DIENTE ADYACENTE,

- LA LIMPIEZA EN LA CARA VESTUBULAR SE LOGRA MAS FACILMEN

TE.

- LA INYECCION SE DIRIGIO PERPENDICULARMENTE PARA ALCAN-

ZAR POR DIFUSION INVOLUCRAR EL NERVIO EN LA REGIGN AP~

CAL.

LA PULPITIS IRREVERSIBLE AGUDA SE CARACTERIZA POR EPI1SODIOS
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INTERMITENTES O CONTINUOS DE DOLOR PROLONGADO, QUE PUEDEN
SER EXITADOS POR ESTIMULOS TERMICOS ©O CAMB10S DE POSICION,
EL DOLOR PUEDE SER AGUDO 0O LENTO, Y EN OCASIONES SE HACE

DIFfCIL LA IDENTIFICACION DEL DOLOR, YA QUE PUEDE ESTAR

REFERIDO A UN AREA GRANDE CIRCULANTE HACIENDO QUE EL PA -
CIENTE SEA INCAPAZ DE SENALAR DE CUAL DIENTE PROVIENE EL
DOLOR. SE DEBEN TOMAR RADIOGRAF({AS YA QUE GRANDES LESIO-
NES CARIOSAS, RESTAURACIONES DEFECTUOSAS, O CARIES SECUNDA

RIA, SON UN FACTOR ETI10LOGICO EN ESTE ESTADO.

LA UTiILIZACION DE LA JERINGA PERI-PRESS RESULTA EXITOSA,
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8. OBSERVACIONES GENERALES PARA LA APLICACION
DE LOS ANESTESICOS LOCALES

LA ANESTESIA LOCAL DEBE SER ADMINISTRADA EN LO POSIBLE,
BAJO LAS MISMAS CONDICIONES ASEPTICAS QUE LAS OBSERVADAS
EN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS., SIN EMBARGO, ES PRAC-
TICAMENTE IMPOSIBLE LOGRAR CONDICIONES ESTERILES EN LA CA
VIDAD ORAL, DEBIDO A LA POSICION DEL SITIO DE LA INYECCION,
POR LO TANTO, SE HA PUESTO EN DUDA LA NECESIDAD DE DESIN-
FECTAR LA MUCOSA BUCAL ANTES DE APLICAR LA INYECCION. Las
EXPERIENCIAS HAN DEMOSTRADO QUE AUN SIN DESINFECTAR LA MU-
COSA, SE PRESENTAN INFECCIONES, SIEMPRE Y CUANDO SE EVITE
LA INYECCION EN TEJIDO INFECTADO Y EL EQUIPO USADO ESTE
ESTERIL Y ES ABSOLUTAMENTE INDISPENSABLE QUE LA AGUJA ES-

TE NUEVA, SOBRE TODO POR EL RIESGO DE CONTAMINACION DE -

EPATITIS.

LA INYECCION SIEMPRE PRECEDIDA POR ASPIRACION, DEBE SER
EFECTUADA LENTAMENTE A FIN DE QUE NO SE PRODUZCA CONTRA-
PRESION, EXCEPTO EN PALADAR DURO PUESTO QUE LA MUCOSA SE
ADAPTA ESTRECHAMENTE AL PERIOSTIO Y SE NECESITA ALGO DE
PRESION PARA INTRODUCIR EL ANESTEsico. DicHA PRESION DE-
BE SER MODERADA PARA EVITAR ALGUNA LESION TISULAR}EN ESTA

AREA HAY QUE APLIEAR LA INYECCION CON ESPECIAL LENTITUD Y
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NORMALMENTE EL VOLUMEN INYECTADO NO DEBE EXCEDER DE 0.1 ML,

AL INTRODUCIR LA AGUJA EN EL TEWIDO, PUEDEN DEPOSITARSE AL
GUNAS GOTAS DIRECTAMENTE DEBAJO DE LA MUCOSA. PUEDE INYEC
TARSE LUEGO MAS SOLUCION GOTA A GOTA, HACIENDO AVANZAR LA
AGUJA SUAVEMENTE HACIA EL HUESO A TRAVES DEL TEJIDO HASTA
EL SITIO DONDE HAY QUE DEPOSITAR LA SOLUCISN. EN ESTA -

FORMA SE PUEDE INYECTAR CASI SIN DOLOR,

LA soLucidN DEBE SER INYECTADA FUERA DEL PERIOSTIO (supPrRA-
PERIéSTICAMENTE), LA PUNTA DE LA AGUJUA NUNCA DEBE SER IN-
TRODUCIDA EN EL FORAMEN, EL RIESGO DE LESICNAR VASOS Y -
NERVIOS ES DEMASIADO GRANDE Y PUEDEN SURGIR COMPLICACIO -
NES, TALES COMO HEMATOMA Y PARESTESIA O ANESTESIA PROLON-
GADA, LA INYECCION EN EL MUSCULO AMERIGOIDEO MED!IO DURANTE
LA INYECCION EN EL MAXILAR INFERIOR PUEDE CAUSAR COMPLICA

CIONES INNECESARIAS, TALES COMO DOLOR Y TRISMUS.

DESPUES DE LA INYECCION NO DEBE DEJARSE SOLO AL PACIENTE
PUESTO QUE PUEDEN OCURRIR REACCIONES INESPERADAS, EL COR
TO PERIODO DE LATENCIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES MODER -
NOS TIENEN LA VENTAJUA DE EVITAR QUE EL PACIENTE TENGA QUE
ESPERAR LARGO TIEMPO PARA QUE EL ANESTESICO HAGA EFECTO,
EN ALGUNOS CASOS LA PREMEDICACION PUEDE SER DE UTILIDAD
PARA PACIENTES INTRANQUILOS Y ASUSTADOS, SIN EMBARGO LO

MAS IMPORTANTE ES QUE EL PACIENTE TENGA CONFIANZA EN SU

ODONTSLOGO.



9. BLOQUEO DEL DOLOR EN EL MAXILAR SUPERIOR

9.1 INCISIVOS Y CANINOS

9.1.1 AsSPECTOS ANATOMICOS

ESTA REGISN ESTA INERVADA POR LOS NERVIOS ALVEOLARES ANTE-
ROSUPERIORES QUE SE DESPRENDEN DEL NERVIO INTRAORBITAL IN-
MEDIATAMENTE ANTES DE LA SALIDA DE ESTE DEL CANAL INTRAOR-
BITARIO., ESTAS RAMAS INERVAN LOS INCISIVOS Y LOS CANINOS,
LA ENCIA BUCAL Y EL PER{0STIO., HACEN ANASTOMOSIS SOBRE -

LA LINEA MEDIA., LA GINGIVA PALATINA, LA MUCOSA Y EL PE -

RIOSTIO ESTAN INERVADOS POR EL NERVIO NASOPALATINO QUE SA

LE A TRAVES DEL AGUJERO INCISIVO.

LA DIFUSION DEL ANESTESICO PUEDE SER OBSTACULIZADO POR EL
FRENILLO DEL LABIO, EL CUAL ESTA SITUADO SOBRE LA L{NEA ME
DIA, UNA INYECCION DEMASIADO SUPERFICIAL EN EL PLIEGUE BU-
CAL DE ESTA REGION PUEDE HACER QUE LA PUNTA DE LA AGUJA PE-
NETRE ENTRE LA FASCIA DE LOS MUSCULOS LABIALES, LA FASCIA
NO PERMITE LA DIFUSION DE LA SOLUCION, REDUCIENDOSE AS{ EL
EFECTO ANESTESICO. ESTO PUEDE EVITARSE, INTRODUGCIENDO LA

PUNTA DE LA AGUJA MAS PROFUNDAMENTE EN EL TEJIDO,

PARA EL BLOQUEO INTRAORBITARIO DEBE INYECTARSE LA SOLUCION
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CERCA DEL AGUJERO INFRAORBITARIO, EL CUAL PUEDE SER PALPA-
DO APROXIMADAMENTE A 1 CM, POR DEBAJO DEL BORDE INFERIOR
DE LA ORBITA, SOBRE UNA LINEA ENTRE LA CORONA DENTARIA Y
LA PUPILA, AL MIRAR AL PACIENTE DIRECTAMENTE HACIA ADELAN
TE. LA POSICION DEL AGUJERO GENERALMENTE TAMBIEN COINCIDE
CON UN PUNTO SOBRE UNA EXTENSION DEL EJE LONGITUDINAL DEL
SEGUNDO PREMOLAR. GCON EL FIN DE EVITAR, HASTA DONDE SEA
POSIBLE, CUALQUIER LESION DE VASOS Y NERVIOS, NO DEBE IN-
TRODUCIRSE LA AGUJA EN EL AGUJERO INTRAORBITARIO DURANTE

LA INYECCION,
9.1.2 ASPECTOS OPERATORI0OS

PREPARACION DE CAVIDADES Y CIRUGIA DE LA PULPA PARA TRABA
JOS RESTAURATIVOS ES SUFICIENTE CON UNA INYECCION EN EL
PLIEGUE BUCAL,; LA PROPIEDAD DE D!FUSION DE LA SOLUCION HA-
CE QUE UNA SOLA INYECCION SEA SUFICIENTE, AUN CUANDO HUBIE
RA QUE PREPARAR CAVIDADES EN LAS PIEZAS ADYACENTES. SI SE
USA UN CAMPO DE CAUCHO, TAL VEZ SEA NECESARIO APLICAR UNA
INYECCION EN EL PALADAR, DEBIDO AL DOLOR CAUSADO POR LAS

GRAPAS DE DICHO CAMPO,
9.1.3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

PARA LA EXODONCIA TAMBIEN HAY QUE ANESTESIAR lA ENCIA PALA
TINA} ESTO SE EFECTUA MEDIANTE UNA INYECCION SUPLEMENTARIA
EN EL BORDE DE LA PAPILA INCISIVA (BLOQUEO NASOPALATINO)
0, PARA UNA SOLA EXTRACCION, MEDIANTE ANESTESIA TERMINAL

DE LA MUCOSA PALATINA, INYECTADA DORECTAMENTE EN EL SI-
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TIO DEL DIENTE AFECTADO. PARA RESECIONES APICALES, O EN
OTROS CASOS DONDE SEA NECESARIO LEVANTAR UN COLGAJO DURAN
TE W OPERACION, HAY QUE OBTENER ANESTESIA COMPLETA ANTES
DE INICIAR LA INTERVENCION, YA QUE PUEDE SER DIFICLL LO -
GRAR ANESTESIA SUPLEMENTARIA CUANDO EL HUESO ESTA YA EXPUES
TO. EN LA clRUGlA PERIODONTAL (POR EJEMPLO GINGIVECTOMIA),
SE EFECTUA LA ANESTESIA INFILTRANDO EL CAMPO DE LA OPERA
CION EN UNA INYECCION EN EL PLEGUE BUCAL. ALGUNAS VECES

ES ACONSEJABLE COMPLETAR EL EFECTO 1ZQUEMICO LOCAL, INYEC
TANDO UNAS GOTAS DEL ANESTESICO EN LAS PAPILAS, A FIN DE
TENER UNA MEJOR VISION DEL CAMPO OPERATORIO. ESTA INYEC-
CION DEBE APLICARSE DESPUES DE QUE SE HA OBTENIDO LA ANES
TESIA INSATISFACTORIA EN LA REGION ANTERIOR, TIENE SU ORf
GEN EN ALGUNA INERVACION A TRAVES DE RAMAS DEL NERVIO NA-
SOPALATINO, [ESTAS PUEDEN SER ANESTESIADAS CON X1LOCAINA

AL 4% APLICADA TOPICAMENTE EN LA GAVIDAD NASAL.

9.1.4 La INYECCION

LOos DIENTES ANTERIORES DEL MAXILAR SUPERIOR, GENERALMENTE
SE ANESTESIAN MEDIANTE INYECCION EN EL PLIEGUE BucaL (A-
NESTESIA POR INFILTRACION)., LA INYECCION SE APLICA EN EL
PLIEGUE BUCAL JUNTO AL DIENTE O LIGERAMENTE MESIAL A ESTE.
LA  AGUJUA SE INTRODUCE CERCA DEL HUESO EN DIRECCISN AXIAL
HACIA LA REGION APICAL ., AL HACR CONTACTO CON EL HUESO,
SE DEPOSITAN 1-2 ML, DE LA SOLUCION ANESTESICA EN EL S|-
T1o. DE ESTA MANERA PUEDE ANESTESIARSE 2-3 DIENTES CON
UNA SOLA INYECCION DEBIDO A LA DIFUSION DE LA SOLUCION.

LA CERCANfA DE LA ESPINA NASAL SIGNIFICA QUE LOS INCISIVOS
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PUEDEN SER ANESTESIADOS MAS FACILMENTE PERFORANDO LA MUCO

SA EN UN PUNTO ALGO DISTAL A LOS DIENTES.,.

EN CIERTOS CASOS LOS INCISIVOS PUEDEN SER ANESTESIADOS -
MEDIANTE ANESTESIA POR CONDUCCION, ES DECIR, BLOQUEO IN -
FRAORBITARIO, LA TECNICA INTRAORAL ES LA MAS SENCILLA PA
RA PROPOSITOS ODONTOLSGICOS Y SE APLICA COMO SIGUE:

CON EL {NDICE DERECHO SE PALPA EL CENTRO DEL BORDE INFERIOR
DE LA ORBITA Y LUEGO SE DESCIENDE CUIDADOSAMENTE GCERCA DE
1 CM. POR DEBAJO DE ESTE PUNTO., AQU{ GENERALMENTE SE PUE
DE PALPAR EL PAQUETE VASCULO-NERVIOSO QUE EMERGE DEL AGUJE
RO INTRAORBITAL., MANTENIENDO EL fNDICE EN ESTE PUNTO SE
LEVANTE EL LABIO SUPERIOR CON EL PULGAR Y CON LA OTRA MA-
NO SE INTRODUCE LA AGUJA EN EL PLIEGUE BUCAL, DIRECTAMENTE
EN EL SITIO DEL INCISIVO LATERAL O EL CANINO. LA AGUUA SE
LLEVA HASTA EL PUNTO EN EL CUAL SE HA MANTENIDO LA PUNTA -
DEL fNDICE, GUANDO LA AGUJA LLEGA A ESTE SITIO HAY QUE AS-
PIRAR CON EL FIN DE VERIFICAR QUE ESTA NO HAYA SIDO INTRO
DUCIDA EN ALGUN VASO ADYACENTE, Y LUEGO SE INYECTA MAS O
MENOS UN ML. DE SOLUCION ANESTESICA. LA PUNTA DEL DEDO

SE MANTIENE EN EL SITIO INDICADO PARA CONTROLAR QUE SE
ESTA DEPOSITANDO LA SOLUCION CORRECTAMENTE. LA PUNCIGN
TAMBIEN SE PUEDE EFECTUAR EN EL PLIEGUE BUCAL DIRECTAMEN-

TE ENCIMA DEL SEGUNDO PREMOLAR,

PARA ASEGURAR UNA ANESTESIA COMPLETA DEL INCISIVO MED 10O,
PUEDE SER NECESARIO BLOQUEAR RAMAS ANASTOMOTICAS DEL PLEXO
NERVIOSO DENTARIO, DESDE LOS LADOS OPUESTOS DE LA LiNEA -

MEDIA., EN TAL CASO, SE COMPLEMENTA EL BLOQUEO INFRAORBI=
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TAR10 coN 0,5 ML. DE soLUCION ANESTESICA INYECTADOS EN EL

PLIEGUE BUCAL CONTRALATERAL.

EN LA TECNICA EXTRAORAL SE PALPA EL AGUJERD ORBITAL DE LA
MISMA MANERA QUE EN LA TECNICA INFRAORAL. SE PUNCIONA LA
PIEL APROXIMADAMENTE A 1CM. POR DEBAJO Y ALGO MEDIAL AL PUN
TO PALPADO. LA AGUUA SE LLEVA HACIA EL AGUJERO INTRAORBI|-

TAL, DONDE SE DEPOSITA LA SOLUCION,

PARA ANESTESIAR LA ENCIA PALATINA, LA MUCOSA Y EL PERIOS-
TIO DEL PALADAR DE LA REGION ANTERIOR DEL PALADAR SUPERIOR
SE HACE LA PUNCION EN EL PALADAR DETRAS DE LOS INCISIVOS
CENTRALES EN EL BORDE DE LA PAPILA INCISIVA. AL HACER CON
TACTO CON EL HUESO SE RETIRA LA JERINGA 1.5 MM Y LUEGO SE
INYECTA MAs 0 MENOS O,1ML DE ANESTESico., COMO ES EL CASO
DE TODA INYECCION EN EL PALADAR, LA SOLUCION NO DEBE SER
INTRODUCIDA EN FORMA FORZADA EN EL TEJIDO DE LA MUCOSA, -
EL CUAL EN ESTA REGION ESTA ESTRECHAMENTE ADHERIDO AL HUE
SO0, UNA INYECCION DEMASIADO RAPIDA PUEDE DESGARRAR EL TE-
JIDO CON EL CONSIGUIENTE RIESGO DE COMPLICACIONES POST -

OPERATORIAS, TALES COMO HEMATOMAS,
9.2 PREMOLARES
9.2.1 ASPECTOS Y MATERIAS

ESTA REGION ESTA NERVADA POR EL PLEXO DENTARIO SUPERIOR,
QUE ESTA FORMADO POR RAMAS CONFLUYENTES DE LOS NERVIOS -

ALVEOLARES POSTERO Y ANTERO SUPERIORES,
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EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO NO ES COMGN; PERO CUANDO
EXISTE, INERVA LOS PREMOLARES, LA ENCIA BUCAL Y EL PERIOS-
TIO ALREDEDOR DE LOS DIENTES, Y FRECUENTEMENTE TAMBI1EN LA
RA{Z MESI10BUCAL DEL PRIMER MOLAR., EL PALADAR ESTA INERVA
DO PRINCIPALMENTE POR EL NERVIO PALATINO ANTERIOR, PERO
PUEDE HABER RAMAS ANASTOMOTICAS DE NERVIO NASOPALATINO EN

LA REGION DEL PRIMER PREMOLAR.
9.2.2 ASPECTOS OPERATORI!IOS

PREPARACION DE CALIDADES Y CIRUGIA DE LA PULPA. EN EsSTOS
CASOS SE OBTIENE SUFICIENTE ANESTESIA MEDIANTE INFILTRA -
CION EN EL PLIEGUE BUCAL. S1 HAY QUE ANESTESIAR AMBOS -
PREMOLARES, PUEDE DEPOSITARSE LA SOLUCION EN LA REGION -
APICAL EN MEDIO DE LAS DOS PIEZAS. LA DIFUsIdN DE LA sOLU

CiON ANESTESICA PRODUCIRA ANESTESIA A AMBAS.

9.2.3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

r"AY QUE APLICAR UNA INYECCION SUPLEMENTARIA EN EL PALADAR,

PARA ANESTESIAR EL TEJIDO BLANDO DE ESTE. EN VEZ DE ANES-
TESIAR TANTO EL NERVIO PALATINO INFERIOR COMO EL NASOPALA-
TINO, LO CUAL IMPLICA DOS PUNCIONES, ES ACONSEJABLE APLI-
CAR ANESTES!A TERMINAL EN LA MUCOSA PALATINA, DIRECTAMENTE

EN EL SITIO DE LOS PREMOLARES.
9.2.4 LA INYECCION

Los PREMOLARES DEL MAXILAR SUPERIOR SE ANESTESIAN MEDIANTE
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INFILTRACION DEL PLIEGUE BUCAL JUNTO A ESTE. DESPUES DE
LA PUNCION, SE ADELANTA LA AGUJA EN DIRECCION AXIAL Y CUAN
DO SE HACE CONTACTO CON EL HUESO SE DEPOSITA LA SOLUCION
ANESTESICA EN LA REGION APICAL DE LOS PREMOLARES., PARA
EXODONCIA Y GINGIVECTOMIA, SE ANESTESIA LA MUCOSA Y LA EN
CfA PALATINA MAS FACILMENTE, FUNCIONANDO EN ANGULO RECTO
A LA MUCOSA DEL PREMOLAR EN UN PUNTO APROXIMADAMENTE A LA
ALTURA DE LA RAfz. EN ESTE PUNTO SE INYECTAN MAS O MENOS
0.1 ML. EsSTA INYECCION TERMINAL REEMPLAZA AL BLOQUEO DEL

NERVIO NASOPALATINO Y DEL PALATINO ANTERIOR.
9.3 MOLARES
9.3.1 ASPECTOS ANATOMICOS

LA REGISN MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR ESTA INERVADA POR LAS
RAMAS ALVEOLARES POSTEROSUPERIORES QUE SE DESPRENDEN DEL
NERVIO INTRAORBITARIO ANTES QUE ESTE LLEGUE A LA CAVIDAD
DE LA ORBITA, EsTAS RAMAS BAJAN POR LA TUBEROSIDAD DEL
MAX1LAR, EN LA CUAL PENETRAN PARA ENERVAR LOS MOLARES SU
PERIORES, LA ENCIA BUCAL Y EL PERIOSTIO EN ESTA REGION,

EL NERVIO PALATINO ANTERIOR SALE DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR,
ATRAVIESA EL AGUJERO DEL PALATINO POSTERIOR, PARA APARECER
EN EL PALADAR OSEO E INERVAR LA MUCOSA DE ESTA AREA Y LA
ENCfA PALATINA CORRESPONDIENTE. LOS MOLARES PUEDEN SER
ANESTES1ADOS, YA SEA POR INFILTRACION EN EL PLIEGUE BUCAL
O UTILIZANDO UN BLOQUEO REGIONAL, ES DECIR, ANESTESIA DE
LA TUBEROSIDAD, ESTA CLASE DE ANESTESIA PUEDE USARSE ES-

PECIALMENTE EN LOS CASOS DONDE LA CRESTA INFRAZI1GOMATICA
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ESTA TAN DESARROLLADA QUE DIFICULTA LA ANESTESIA POR INFIL
TRACION, EN LA ANESTESIA DE LA TUBEROSIDAD, HAY QUE TENER
EN MENTE QUE LA RA{Z MESIOBUCAL ALGUNAS ESTA INERVADA POR
LA RAMA ALVEOLAR SUPERIOR MEDIA., POR LO TANTO, EN ALGUNOS
CASOS PUEDE SER NECESARIO APLICAR UNA INYECCIGON SUPLEMENTA
RIA EN DICHA RAMA, ADEMAS, UNA INYECCION EN LA TUBEROSIDAD
SIEMPRE DEBE ESTAR PRECEDIDA POR ASPIRACION, PUESTO QUE LA
PUNTA DE LA AGUJA SE ENCONTRARA CERCA DEL PLEXO VENOSO -

PTERIGOIDEO.

AL LLEVAR A CABO UNA INYECCION EN LA TUBEROSIDAD, LA BOCA
DEL PACIENTE NO DEBE ESTAR DEMASIADO ABIERTA, PORQUE ESTO
PODR{A MOVER EL PROCESO CORONOIDE DEL MAXILAR INFERIOR =
VENTRALMENTE. DICHO PROCESO SE ENCONTRARIA ENTONCES DE -

LANTE DEL SITIO DE LA INYECCION,

9.3.2 ASPECTOS OPERATORIOS

PREPARACION DE CAVIDADES Y CIRUGIAS DE LA PULPA, GENERAL-
MENTE SE OBTIENE UNA ANESTESIA EFECTIVA POR MEDIO DE IN -
FILTRACION DEL PLIEGUE BUCAL JUNTO AL MOLAR INVOLUCRADO,

EN UN PACIENTE CON CRESTA INFRAZIGOMATICA MUY DESARROLLA

DA, DEBE APLICARSE INYECCION EN LA TUBEROSIDAD. EN TALES
CASOS ES NECESARIO COMPLETAR ALGUNAS VECES EL BLOQUEO DEL
DOLOR DE LA RA{Z PALATINA CON UNA INYECCION EN EL LADO -

DEL PALADAR.

9.3.3 LA INYECCION
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LA ANESTESIA POR INFILTRACION DE LOS MOLARES SUPERIORES SE
LLEVA A CABO INYECTANDO LA SOLUCION CERCA DEL MOLAR., SE
PUNCIONA EL PLIEGUE BUCAL ALGO MESIALMENTE AL MOLAR., SE
LLEVA LA PUNTA DE LA AGUJA HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS EN
DIRECCION AL APICE HASTA HACER CONTACTO CON EL HUESO Y SE

INYECTAN UNOS 2 ML. DEL ANESTESICO.

PARA LA INYECCION EN LA TUBEROSIDAD, SE PALPA PRIMERO LA

CRESTA INFRAZIGOMATICA Y LUEGO SE INTRODUCE LA AGUJA DOR-
SALMENTE AL DEDO, DIRECTAMENTE JUNTO O LIGERAMENTE DISTAL
AL SEGUNDO MOLAR., UESPUES SE HACE AVANZAR LA AGUJA CERCA
DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR HACIA ADENTRO, ATRAS Y ARRI
BA, UNOS 2 CM,, EN ESTE PUNTO SE DEPOSITAN 1-2 ML., DE SO
Lucidn, HAY QUE TENER CUIDADO DE NO LESIUNAR LAS VENAS

DEL PLEXO PTERIGOIDEO, ASPIRANDO ANTES DE INYECTAR.

PARA ANESTESIAR LA ENC{A PALATINA Y LA MUCOSA DE LA REGION
MOLAR, SE INYECTAN 1-1.5 ML POR ENCIMA DEL BORDE GINGIVAL
Y DIRECTAMENTE JUNTO AL SEGUNDO MOLAR Y EN ANGULO RECTO A
LA MUCOSA. CUANDO LA AGUJA LLEGA AL HUESO SE SACA UN ML.,
Y SE INYECTAN APROXIMADAMENTE 1.1 ML, ESTO BLOQUEARA EL -

NERVIO PALATINO ANTERIOR A SU SALIDA DEL AGUJERO PALATINO

ANTERIOR.,
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10, BLOQUEO DEL DOLOR EN EL MAXILAR INFERIOR

10.1 INCISIVOS Y CANINOS

10.1.1 AspPeEcTOS ANATOMICOS

ESTA REGION ESTA INERVADA POR LAS RAMAS TERMINALES DEL
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR., LA ENCfA LINGUAL Y EL PERIOSTIO

ESTAN INERVADOS POR EL NERVIO SUBLINGUAL,

EL HUESO COMPACTO EN LAS PARTES LATERALES DEL MAXILAR IN-
FERIOR IMPIDE LA DIFUSION DEL ANESTESICO LOCAL INYECTADO
EN EL PLIEGUE BUCAL. EN LA REGION ANTERIOR DEL MAXILAR
INFERIOR, EL HUESO COMPACTO ES MUCHO MAS DELGADO, LO QUE
PERMITE EL USO DE LA ANESTESIA POR INFILTRACION, EN EL
MAXILAR INFERIOR ES DE ESPECIAL IMPORTANCIA QUE LA AGUJA
HAGA CONTACTO CON EL HUESO, YA QUE DE OTRA MANERA LA SOLU
C1ON ANESTESICA PODR{A QUEDAR DEPOSITADA EN LOS MUScuL@S
DEL LABIO INFERIOR O EN EL MENTON, LQCUAL REDUCE GCONSIDE-

RABLEMENTE EL EFECTO ANESTESICO EN LOS DIENTES.

LA REGION ANTERIOR DE LA MAND(BULA TAMBIEN PUEDE SER ANES
TESIADA MEDIANTE EL BLOQUEO DE cCoNDUCCISN (BLOQUEO MAND |

BULAR O MENTONIANO). EN LA ANESTESIA DE CONDUCCION HAY
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QUE TENER EN CUENTA QUE LAS RAMAS 1ZQUIERDA Y DERECHA HA-
CEN ANASTOMOSIS SOBRE LA LINEA MEDIA. Eso SIGNIFICA QUE
EL BLOQUEO DE CONDUCCION TIENE QUE SER COMPLEMENTADO CON
EL BLOQUEO DE ESTAS RAMAS ANASTOMOTICAS PARA ASEGURAR -
ANESTESIA COMPLETA DE LOS INCISIVOS, ESTO SE PUEDE EFEC-
TUAR, YA SEA CON INFILTRACION CONTRALATERAL EN EL PLIEGUE
BUCAL DE LA REGION ANTERIOR O POR BLOQUEO CONTRALATERAL

DEL NERVIO MENTONIANO,

LOS BLOQUEOS DE CONDUCCION A MENUDO ESTAN INDICADOS EN LA
ANESTESIA DE LOS CANINOS, EL HUESO FUERTE Y COMPACTO, ES-
PECIALMENTE EN LOS ADULTOS, IMPIDE LA DIFUSISON DEL ANESTE
S1CO, LO CUAL ES ESENCIAL ~PARA QUE LA ANESTESIA POR IN-

FILTRACION SEA EFICAZ.

10.1.2 AsrPeEcTOs OPERATORIOS

PREPARACION DE CAVIDADES Y CIRUGIA DE LA PULPA., ESTE TRA
TAMIENTO SE LLEVA A CABO, YA SEA POR ANESTESIA POR INFILTRA
cIdN EN EL PLIEGUE BUCAL, DIRECTAMENTE EN EL SITIO DEL DIEN
TE INVOLUCRADO, O MEDIANTE BLOQUEO DE CONDUCCION JUNTO AL
AGUJERO MENTIONANO O AGUJERO DENTAL INFERIOR., SI SE DESEA
ISQUEMIA DE LA PULA, ENTONCES EL METODO DE SELECCION ES -
EL DE LA INFILTRACION, PUESTO QUE EL BLOQUEO DE LA CONDUG
C16N SOLO TIENE UN EFECTO MINIMO SOBRE LA CIRCULACION PERI

FéRICA, AUNQUE LA SOLUCION POSEE PROPIEDADES VASOCONSTRIC

TORAS.
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10.1.3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

EN LA EXODONCIA TAMBIEN HAY QUE ANESTESIAR LA ENC(A MENGUAL
Y EL PERIOSTIO. ESTO SE HACE MEDIANTE INFILTRACION EN EL
P1SO DE LA BOCA EN EL LADO LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR,
JUNTO AL DIENTE INVOLUCRADO, HAY QUE TENER EN CUENTA DE

NO ROMPER LOS VASOS SANGUINEOS EN EL PISO DE LA BOCA.

EN LOS BLOQUEOS MANDIBULARES, EL NERVIO LINGUAL Y EL NERVIO
ALVEOLAR INFERIOR PUEDEN SER ANESTESIADOS CON UNA MISMA IN-
YECCION., EN LOS BLOQUEOS MENTONIANOS SE ANESTESIA LA ENCIA
BUCAL MEDIANTE INYECCION EN EL P1SO DE LA BOCA AL LADO LIN-
GUAL DE LOS PREMOLARES. TAMBIEN AQUf ES NECESARIO TENER

CUIDADO DE NO LESIONAR LOS VASOS EN EL PISO DE LA BOCA,

CUANDO SE USA BLOQUEO MANDIBULAR UNILATERAL PARA LAS OPE-
RACIONES EN LA REGION ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR, HAY
QUE TENER EN CUENTA QUE EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR TAMBIEN
TIENE RAMAS ANASTOMOTICAS DE LA OTRA MITAD DE LA MAND { BULA
SOBRA LA LINEA MEDIA, LO CUAL PUEDE CAUSAR ANESTESIA INSA-
TISFACTORIA, LAS RAMAS ANASTOMéTICAS, SE PUEDEN BLOQUEAR
CON UNA INYECCION EN LA FOSITA MENTONIANA EN EL LADO OPUES

TO, O EN EL AGUJERO MENTONIANO,

EN LA ANESTESIA QUIRURGICA DEL MAXILAR INFERIOR, HAY QUE
RECORDAR QUE EL EFECTO 1SQUEMICO LOCAL DE UNA SOLUCION -
INYECTADA ES PRODUCIDO EN EL AREA OPERATORIA PRINCIPAL -
MENTE POR INFILTRACION, Y EN MENOR GRADO POR BLOQUEO RE-

GIONAL, POR LO TANTO, S| SE DESEA 1SQUEMIA EN EL TEJIDO
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BLANDO PARA UNA GINGIVECTOMfA, USANDO ANESTESIA DE CONDUC-
CldN, ESTO SE PUEDE LOGRAR INYECTANDO UNAS CUANTAS GOTAS
EN LA PAPILA, ESTAS INYECCIONES SE DEBEN EFECTUAR DESPUES

DEL BLOQUEO REGIONAL,

EN CONTRASTE A LAS INFILTRACIONES, LA ANESTESIA MANDIBULAR
OFRECE MEJORES POSIBILIDADES PARA LAS INYECCIONES SUPLEMEN
TARIAS, AUN CUANDO SE LEVANTE CON COLGAJO Y LA SUPERFICIE
DEL HUESO QUEDE AL DESCUBIERTO, LESTO SE DEBE AL HECHO DE
QUE LA PUNTA DE LA INYECCION ESTA SITUADA FUERA DEL CAMPO
OPERATORIO Y NO ESTA INVOLUCRADA EN EL PROCEDIMIENTO QUI=

RURGICO,

LA DURACION DE LA ANESTESIA SIEMPRE ES MAS PROLONGADA DES
PUES BEL BLOQUEO REGIONAL, QUE LA ANESTES!IA POR INFILTRA-
CION., ESTE TAMBIEN ES EL CASO CUANDO SE USAN SOLUCIONES
DE CORTA DURACION, ESTO SE DEBE PRINCIPALMENTE A UNA ELI
MINACION MAS LENTA DE LA SOLUCION INYECTADA EN LOS NERVIOS

GRUESOS Y SU EPINEURIO,

10.1.4 LA INYECCION

PARA ANESTESIAR UN SOLO INCISIVO, SE APLICA LA INYECCION
EN EL PLIEGO BUCAL DIRECTAMENTE JUNTO A ESTE. LA AcuuA
SE GUIA HACIA ABAJUO A LA REGION APICAL DEL CIENTE. Pugs-
TO QUE EL PROCESO ALVEOLAR FRECUENTEMENTE SE INCLINA DOR-
SALMENTE, HAY QUE HACER LO MISMO CON LA JERINGA PARA QUE
SOLO HAYA CONTACTO CON EL HUESO CUANDO SE LLEGA AL APICE,

AQul SE DEPOSITA UNA DOSIS NORMAL DE 1-7,5 ML,
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LA ENCIA LINGUAL SE ANESTESIA INYECTANDO APROXIMADAMENTE
0.2 ML., JUSTO DEBAJO DE LA ENCfA ADHERIDA A LA LENGUA, -
EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LOS INCISIVOS INFERIO
RES, SE DEBE BLOQUEAR LAS RAMAS ANASTOMSTICAS SOBRE LA Lf
NEA MEDIA O APLICANDO UNA INYECCION LINGUALMENTE A LOS PRE

MOLARES DEL LADO OPUESTO.
10.2 PREMOLARES
10.2.1 ASPECTOS ANATSMICOS

LA REGION PREMOLAR DEL MAXILAR INFERIOR ESTA INERVADA PRIN
CIPALMENTE POR EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, EL HUESO MAN-
DIBULAR GRUESO Y COMPACTO QUE RODEA LOS PREMOLARES, HACE
IMPOSIBLE EL USO DE ANESTESIA POR INFILTRACION EN ESTA -
AREA. HAY QUE USAR INYECCION ALVEOLAR © BLOQUEO MENTO -
NIANO., ESTO ULTIMO SE LOGRA APLICANDO LA INYECCION JUNTO
AL AGUJERO MENCIONADO, HAY QUE TENER CUIDADO DE NO LESIO
NAR VASOS Y NERVIOS, Y DE NO INTRODUCIR LA AGUJA DENTRO -
DEL AGUJERO MENTINKANO, EL BLOQUEO MENTIONANO ES EFECTIVO

DESDE LOS PREMOLARES HASTA LA L{NEA MEDIA,

10.2.2 ASPECTOS OPERATORIOS

kJREPARACIO’N DE CAVIDADES Y CIRUGIA DE LA PULPA.

EN ESTAS INDICACIONES, EL BLOQUEO MANDIBULAR ASEGURA UNA
ANESTESIA EFICAZ. EL BLOQUEO MENTONIANO TAMBIEN PUEDE -

USARSE TAMBIEN COMO ALTERNATIVA EN LA CIRUGIA DEL PRIMER
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PREMOLAR, CON CUALQUIER TIPO DE SOLUCION QUE SE USE, EL
BLOQUEO MANDEBULAR SOLO DARA UN EFECTO 1SQUEMICO DEBIL EN

LA PULPA,

10.2.3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

EN LA ANESTESIA MANDIBULAR, SE PUEDE BLOQUEAR EL NERVIO

LINGUAL, HACIENDO LA INYECCION JUUNTO A LA CRESTA TEMPORO-
MAXILAR, ESTO ANESTESIA LA ENCfA BUCAL Y TEROSTIO EN EL
AREA. LOS TEJIDOS BUCALES BLANDOS SE ANESTESIAN MED|ANTE
INYECCION JUNTO AL NERVIO BUCAL Y CON INFILTRACIGON LOCAL.
CUANDO SE USA BLOQUEO MENTONIANO EN LA EXODONCIA, DICHAS

INYECCIONES SUPLEMENTARIAS TAMBIEN PUEDEN SER NECESARIAS.
S| SE DESEA ISQUEMIA DEL TEJIDO BLANDO, SE UTILIZA INFIL-

TRACION LOCAL,

10.2.4 LA INYECCION

PARA EFECTUAR UN BLOQUEO MENTONIANO, SE PALPA EL AGUJERO
MENTONIANO CON EL [NDICE.MANTENIENDO EL DEDO EN ESTA POSI
CION, SE INTRODUCE LA AGUJA HASTA SENTIR LA PUNTA CON EL

fNpiceE. DESPUES DE ASPIRAR, SE INYECTA 1-1,5 wmL.

EL BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO PROPORCIONA ANESTESIA EN
EL PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLAR. DEBIDO A LA FALTA DE PENE
TRACION EN LAS PARTES MESIALES DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR
Y TAMBIEN A CAUSA DE LAS RAMAS ANOSTOMATICAS DEL LADO -
OPUESTO, LOS CANINOS Y LOS INCISIVOS PUEDEN PRESENTAR UN

EFECTO ANESTESICO MAS SUPERFICIAL.,
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EL NERVIO SUBLINGUAL SE BLOQUEA INTRODUCIENDO LA AGUJA IN-
MEDIATAMENTE DEBAJO DE LA SUPERFICIE DE LA MUCOSA EN EL LA
DO LINGUAL DEL PREMOLAR Y SE INYECTAN APROXIMADAMENTE 0,2
DE LA SOLUCION. HAY QUE TENER CUIDADO DE NO LESIONAR LOS

VASOS SANGUINEOS DEL AREA.
10.3 MOLARES
10.3.1 ASPECTOS ANATOMICOS

Los MOLARES DEL MAXILAR INFERIOR ESTAN INERVADOS POR EL
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR Y LA ENCfA LINGUAL DE ESTA REGION
POR NERVIO LINGUAL., LAS RAMAS TERMINALES DEL NERVIO BUCAL
PENETRAN EL MUSCULO BUCINADOR E INERVAN LA ENCfA BUCAL EN
LA REGION MOLAR. AL I1GUAL QUE LOS PREMOLARES, LOS MOLARES
NO PUEDEN SER ANESTESIADOS CON ANESTESIA POR INFILTRACION
A CAUSA DEL HUESO COMPACTO DE LA MANDIBULA. POR LO TANTO,
S6LO ES POSIBLE BLOQUEAR EL DOLOR DE LOS MOLARES POR MEDIO
DEL BLOQUEO MANDI!BULAR. EL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y EL
LINGUAL, PUEDEN SER ANESTESIADOS GON UNA MISMA INYECCION,
MIENTRAS QUE EL NERVIO BUCAL REQUIERE UNA INYECCION POR -
SEPARADO. EN ALGUNOS CASOS, LA INERVACION DEL TERCER MOLAR
ES AT{PICA Y PUEDEN ESTAR INVOLUCRADAS ALGUNAS FIBRAS DEL
NERVIO CUTANEO DEL CUELLO. ESTAS RAMAS SE PUEDEN ANESTE-

SIAR MEDIANTE UNA INYECCION LINGUAL JUNTO AL TERCER MOLAR.
10,3.2 AspecTOos OPERATORIOS

PREPARACISN DE CAVIDADES Y CIRUGIA DE LA PULPA.
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EN ESTOS CASOS SE UTILIZA EL BLOQUEO MANDIBULAR Y NO ES NE=-
CESARIO BLOQUEAR EL NERVIO LINGUAL, NO SE PUEDE ESPERAR

QUE HAYA I1SQUEMIA DE LA PULPA,.

10,3.3 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

LA ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, DEBE
SER SUPLEMENTADA DEPOSITANDO ALGO DE SOLUCION JUNTO AL -
NERVIO LINGUAL. EL TEJUIDO BLANDO BUCAL ALREDEDOR DE LOS

MOLARES SE ANESTESIA BLOQUEANDO EL NERVIO BUCAL,

10.3.4 LA INYECCION

PARA LA ANESTESIA MANDIBULAR, LA BOCA DEL PACIENTE DEBE
ESTAR BIEN ABIERTA. VYON EL (NDICE SE PALPA LA LINEA OBLI
cuA (BORDE ANTERIOR DEL RAMO MAXILAR INFERIOR). EL PUNTO
DE INYECCION ESTA SITUADO APROXIMADAMENTE A 1 CM., LAS SU
PERFICIES OCLUSALES DE LOS MOLARES Y DIRECTAMENTE MEDIAL

AL DEDO, PERO LATERALMENTE AL PLIEGUE DEL PTERIGOIDEO IN-
TERNO., LA JUERINGA DEBE SOSTENERSE EN ESTA POSICION INICIAL
PARALELA AL MISMO LADO DEL CUERPO MANDIBULAR Y PARALELA AL

PLANO OCLUSAL DEL MAXILAR INFERIOR,

AHORA SE PASA LA JERINGA SUAVEMENTE HACIA LA REGIGN PREMO
LAR DEL LADO OPUESTO DEL MAXILAR, HACIENDO AVANZAR LA AGU
JA DORSALMENTE DE 1,52 cM wnAS A LO LARGO DEL LADO INTER-
NO DEL RAMO. LA AGUJA SIEMPRE DEBE ESTAR EN CONTACTO CON
EL RAMO Y HAY QUE MANTENER LA JERINGA EN SU POSICION HORI

ZONTAL ORIGINAL. UUANDO LA AGUJA ENCUENTRA RESISTENCIA
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EM LA SECCION MEDIA DEL RAMO, SE RETIRA LA JERINGA 1-2 CM,

SE ASPIRA CUIDADOSAMENTE Y LUEGO SE INYECTAN 1,5-2 wmL,

TAMBIEN SE PUEDE EFECTUAR EL BLOQUEO POR MEDIO DE UNA TEC
NICA MAS DIRECTA, DESPUES DE PALPAR LA HENDIDURA CORONOI
DES CON LA PULPA DE LA MANO IZQUIERDA, SE COLOCA EL [NDI-
CE DETRAS DEL RAMO, DEBAJO DE LA OREJA. AHORA EL AGUJERO
DENTAL INFERIOR, ESTA SITUADO SOBRE UNA L{NEA ENTRE EL =
PULGAR Y EL (NDICE A UN TERCIO DE DISTANCIA DEL (NDICE.

CON LA JUERINGA EN DIRECCION DE LA REGION PREMOLAR DEL LA-

DO OPUESTO, SE INTRODUCE LA AGUJA AL NIVEL DEL PULGAR.

EN Los NINOS, EL AGUJUERO DENTAL INFERIOR ESTA SITUADO A -
PROXIMADAMENTE A O.5 CcM MAS ABAJO QUE EN LOS ADULTOS. EN
LOS PCIENTES QUE CARECEN DE MOLARES Y TAMBIEN TAL VEZ DE
PREMOLARES; ES MUY IMPORTANTE SOSTENER LA JERINGA EN EL
PLANO HORIZONTAL CORRECTO Y HACER PUNTOS DE ORIENTACION

(LINEA OBLfCUA, PLIEGUE DEL PTERIGOIDEOQ INTERNO).

AL APLICAR LA INYECCION A UNA PERSONA DESDENTADA, HAY QUE
TOMAR EN CONSIDERACION LA REABSORCION DEL HUESO MAXILAR-
INFERIOR., UE OTRA MANERA, SE PUEDE LLEVAR LA AGUJA INAD-
VERTIDAMENTE HACIA UN PUNTO DEL RAMO DEBAJO DEL AGUJERO
DENTAL INFERIOR Y UNA INYECCION POR DEBAJO DE LA LINGULA

MAX1LAR NO PRODUCE UNA ANESTESIA ADECUADA,

ESTO TAMBIEN SERA EL CASO S| LA AGUJA SE INTRODUCE A DE-
MASIADA PROFUNDIDAD, PORQUE ENTONCES EL ANESTESICO QUEDA

DEPOSITADO EN EL BORDE POSTERIOR DEL RAMO MAXILAR INFE -
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R1IOR, LO CUAL PUEDE DAR COMO RESULTADO UNA PARESIA FACIAL
TRANSITORIA EN LA REGIONAL TEMPORAL (EL NERVIO AURICULO -
TEMPORAL). UN FRACASO DE LA ANESTESIA PUEDE SER A CAUSA

DE HABER INTRODUCIDO LA AGUJA EN EL TEJIDO DEMASIADO LEJOS
MESIALMENTE AL RAMO, LA soLucidN QUEDA ENTONCES DEPOSITA-
DA EN EL MUSCULO PTEREGOIDEO INTERNO, LO QUE ADEMAS DE BLO
QUEO INSATISFACTORIO, TAMBIEN PUEDE CAUSAR COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS, POR EJEMPLO INFLAMACISN MUSCULAR Y TRISMA.

LA ANESTESIA MANDIBULAR EN PACIENTE CON PROGENIA, FRECUEN
TEMENTE CAUSA DIFICULTADES, DEBIDO A QUE LA LINGULA MAXI-
LAR ESTA SITUADA MAS ARRIBA DE LO NORMAL EN EL RAMO. ELE
VANDO EL PUNTO DE INYECCION APROXIMADAMENTE 0.5 cm EN DI-

RECCION AL CRANEO, SE OBTIENE ANESTESIA EFECTIVA,

EL NERVIO LINGUAL SE BLOQUEA INYECTANDO 0,4-0,5 mL,, DE
SOLUCION EN LA CRESTA TEMPOROMAXILAR. ESTO SE ENCUENTRA
DIRECTAMENTE ENTRE EL PUNTO DE INYECCION Y LA POSICION -
FINAL DE LA ANESTESIA DE BLOQUEO MANDIBULAR., LA INYECCION
SE HACE EN CONJUNCION CON EL BLOQUE MANDIBULAR, AL RET |-
RAR LA AGUJA DEL AGUJERO DENTAL INFERIOR, SE BLOQUEA EL -

NERVIO LINGUAL EN UN PUNTO 1 CM MESIAL Y VENTRAL A LA LIN

GULAR.

EL NERVIO BUCAL TAMBIEN PUEDE SER ANESTESIADO POR MEDIO DE
INFILTRACION. SE PERFORA LA MUCOSA INMEDIATAMENTE ENCIMA
DEL PLIEGUE BUCAL JUNTO AL PRIMER MOLAR., LUEGO SE LLEVA

LA AGUJA HORIZONTALMENTE BAJO LA MUCOSA DEL MENTON EN DI-

RECCION DISTAL HACIA EL RAMO MAXILAR INFERIOR, INYECTANDO
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11, DISTRIBUCION DE LAS SOLUCIONES CON LA INYECCION
DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

LA INYECCION DE ANESTESIA A LO LARGO DEL LIGAMENTO PER]O-
DONTAL, PRODUCE ANESTESIA LOCAL DE sOLO EL DIENTE INYECTA

DO.

LA INYECCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DEBER[A CONSIDERAR
SE UNA INYECCION INTRASSEA.
UN TEJIDO INFLAMADO ES HIPERSENSIBLE AL DOLOR.,

SE HA DEMOSTRADO QUE UN PACIENTE APRENSIVO Y TEJIDO INFLA-
MADO DISMINUYEN EL UMBRAL DEL DOLOR, POR ESTO ES MARCADA

LA DIFICULTAD DE LOGRAR ANESTESIA, ENTONCES UNA ADMINISTRA
CION TECNICA DE ANESTESIA ESPECIAL, INCLUYENDO LA INYECCION

DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, ESTAN INDICADOS.

LA INYECCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, HA SIDO USADA -

COMO SUPLEMENTO,
11,1 TECNICA BASICA

- UN MECANISMO DE JERINGA DE SUCCION ESPECIAL O NORMAL,

QUE SEA ADECUADO, OFRECE EL MISMO ACCESO BASICO |INMEDIA-

TO.
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CUALQUIER LONGUITUD O MEDIDA DE LA AGUJA PUEDE SER USADA
Y PRODUCE |IGUAL EFECTO AUNQUE LA AGUJA CORTA ES MAs ¢é -

MODA,

LA AGUJUA ES COLOCADA DEBAJO DE LA REGION DENTRO DEL LI-
GAMENTO PERIODONTAL INTERPROXIMALMENTE, Asl ESTO SERA

POSICIONADO EN EL MEDIO DEL PLANO LINGUAL.

LA AGUUA ES FORZADA, DEBE LLEGAR SU BICEL HASTA DONDE
TERMINA EL APICE. ESTA ESTARA AL I1GUAL EN LA CRESTA

OSEA Y EN LA SUPERFICIE RADICULAR,

EL £MBOLO DE LA JERINGA ES PRENSADO Y FORZADO LENTAMENTE,
DEBE HABER UNA SENSACION DE RESISTENCIA FUERTE AL PASO
DE LA SOLUCION., LA RESISTENCIA A LA PRESION ES UN FAC-

TOR IMPORTANTE EN LOGRAR ANESTECIAR.

DURANTE LA POSICION DE LA AGUJA Y DURANTE LA INYECCION,
LA AGUJA DEBE SER SOPORTADA CON EL DEDO PULGAR Y EL fN-

DICE O CON LAS PINZAS HEMOSTATICAS, PARA EVITAR COMPLICA

CIONES.

SS4L0 UNA PEQUENA CANTIDAD DE ANESTESICO NECESITA SER

INYECTADA.

LA INYECCION ES REPETIDA EN EL ESPACIO INTERPROXIMAL

OPUESTO.

SE EvaLUA LA ACCION ANESTESICA Y SI NO ES SUFICIENTE SE

REPITE EL PROCEDIMIENTO.,
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LAS INYECCIONES INTRAOSEAS EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL,

CAUSA HIPOTENSION Y TAQUICARDIA,

LAS SOLUCIONES NO QUEDAN LOCALIZADAS EN EL SITIO DE LA IN
YECCION, ELLAS PASAN DIRECTAMENTE Y POSIBLEMENTE DENTRO DE
LOS VASOS SANGUINEOS Y LINFATICOS DE LA CIRCULACION SISTE-

MICA.,

EN UNA INYECCION INTRAOSEA, COMO ES PEQUENO EL ESPACIO DEL
LIGAMENTO PARA EL PASO DE SOLUCIONES, LA LAMINA CRIBIFORME
ES LA LOGICA SALIDA PARA LAS SOLUCIONES DIFUSAS SOBRE EL

ESPACIO MANDIBULAR ADYACENTE.

LA soLucidN CON VASO CONSTRICTOR TIENE UN EFECTO ESCASO
SOBRE EL CORAZON Y PRESION SANGUINEA EN LA INYECCISON DEL

LIGAMENTO PERIODONTAL.

EL DARO DESDE LA INYECCISON, ES LIMITADA A LOS EFECTOS DE
LA AGUJA. NO HAY TEJIDO DARNADO EN EL PERIODONTO APICAL

O EN TEJIDO DEL SITIO DE PASO DE LA AGUJA.

LA ADICION DE ADRENALINA AL ANESTESICO LOCAL, DOBLA LA IN
CIDENCIA DEL RESULTADO ANESTESICO SIN INCREMENTO DE MALES

TAR O COMPLICACIONES POST—-OPERATORIAS,
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12, PACIENTES DE RIESGO

12.1 MUJERES EMBARAZADAS

Los ANESTESICOS LOCALES CON BAJA CONCENTRACION PLASMATICA,
TALES COMO LA LIDOCAINA, MEPIVACAINA Y PRILOCAINA, TIENEN
UNA BASE F1SIOLOGICA EN EL PH QUE FACILITA SU PASO A TRA-
VEZ DE LA BARRERA "LECHE—-SANGRE" EN UN MAYOR GRADO QUE -
OTRAS SUSTANCIAS DE MAYOR CONCENTRACION PLASMATICA TALES

COMO LA PROCAINA, BUPROCAINA Y TETRACAINA,

LA DISPONIBILIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES EN LA FUENTE
DE LA LECHE MATERNA, DEPENDE TAMBIEN DEL GRADO DE IONIZA~
c1dN DEL ANESTEsIco. EL ANESTESICO TOPICO TIENE UN PH DE
6, PERO QUE NO EN TODAS LAS SOLUCIONES ES EN FORMA IONIZA
DA, ESTA PUEDE SER EN REALIDAD LA DIFICULTAD PARA ATRAVE-
ZAR LA MEMBRANA O BARRERA "LECHE-SANGRE". POR OTRO LADO
LA LIDOCAINA CON CONCENTRACION AL 20% Y PH 7.4 ES UNA BA-
SE PROBABLE PARA QUE EL ANESTESICO PASE LA BARRERA Y PUEDA
SER ENCONTRADA EN CAGNCENTRACION CONSIDERABLE DENTRO DE LA

LECHE MATERNA,

12.2 PACIENTE CON DANO CARDIACO O HIPERTENSO
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EL IMPACTO INICIAL DE LA SOLUCION ANALGESICA EN EL MIOCAR
DIO, ES LO QUE PRODUCE AUMENTO RAPIDO DE LA FRECUENCIA CAR
DIACA; ESTO PUEDE ANGUSTIAR AL PACIENTE Y CAUSAR SINCOPE,
ARRITMIAS CARDIACAS Y AUN EFECTOS COLATERALES MAS GRAVES;
POR ESTA RAZON DEBE CUIDARSE DE NO APLICAR ANESTESIA CON
VASOCONSTRICTOR Y ADEMAS COLOCAR LA ANESTESIA CON SUMO -

CUIDADO PARA NO SER APLICADA DENTRO DE UN VASO SANGUINEO,

12.3 PACIENTES CON ASMA O HIPERSENSIBLES A LOS SULFITOS

Los ANESTESICOS LOCALES DENTALES QUE CONTIENEN VASOCONSTRIC
TORES COMO LA EPINEFRINA Y LA LEVONORDEFRINA, TAMBIEN CON-
TIENEN METABISULFITO DE NA 0.5 MG/ML O BISULFITO DE SODIO,
ACETONA; COMO PRESERVATIVO EVITA LA OXIDACION DE LOS TRES
VASOCONSTRICTORES., LOS SULFITOS TAMBIEN SON USADOS AM -

PLIAMENTE EN RESTAURANTES Y SUPERMERCADOS.

LOS SULFITOS PUEDEN CAUSAR UN TIPO DE ALERGIA AGUDA ESPE-
CIALMENTE EN PERSONAS CON ASMA, POR TANTO SE DEBE TENER
PRECAUSION CUANDO SE INYECTAN PACIENTES CON ASMA O QUIE -

NES SON HIPERSENSIBLES A LOS SULFITOS.

ESTAS REACCIONES INCLUYEN ANAFLAXIA, QUE PUEDE SER PREE!
PITADA POR LA APLICACION DEL ANESTESICO LOCAL EN PACIENTES
SUSCEPTIBLES. UNA DIRECTA ENTRADA DE SENSIBILIZANTES HA
s¥Do0 REPORTADA ENTRE 0,6 vy 0.9 MG DE METADISULFITO DE NA
PRESUMIBLEMENTE INYECTADO INTRAVASCULARMENTE EN LA MITAD
DE UNA CARPULE DE ANESTESICO LOCAL. PERSONAS QUE FRECUEN

TAN RESTAURANTES PUEDEN SER SUSCEPTIBLES A LOS SULFITOS ,

INCREMENTANDO LA POSIBILIDAD DE HIPERSENSIBILIDAD,
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135 COMPL ICACIONES

13.1 COMPLICACIONES GENERALES

LA ANESTESIA LOCAL EFECTUADA CORRECTAMENTE, SOLO PRODUCE
EVENTUALMENTE UN MINIMO DE COMPLICACIONES ATRIBUIBLES A

LA INYECCION O ANESTESIA, PERO ESTO NO ELIMINA LA NECESIDAD
DEL ODONTOLOGO DE ESTAR TOTALMENTE FAMILIARIZADO CON LOS
SINTOMAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE EFECTOS SECUNDARIOS -

CON EL FIN DE QUE PUEDA TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS.

DURANTE EL TRATAMIENTO EL DENTISTA DEBE OBSERVAR DETENIDA
MENTE AL PACIENTE, O MANTENERSE INFORMADO DE SU ESTADO.,

HaAy QUE TOMAR MEDIDAS PROFILACTICAS ANTES DE QUE SURJA -
CUALQUIER coMpLICACISN., EL EQUIPO MODERNO ES MUY UTIL YA
QUE PERMITE AL PACIENTE PERMANECER EN POSICIONES SEMIREUM
BENTE. ESTO EVITA AUTOMATICAMENTE LA HIPSXIA, EL DESMAYO

Y LA PERDIDA DEL CONOCIMIENTO POR UNA BAJA EN LA PRESION

ARTERIAL,

S1 SE COMPLICA UNA SITUACION CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO,
HAY QUE TOMAR MEDIDAS INMEDIATAS PARA VOLVER AL PACIENTE
EN sf. LA LIPOXIA CEREBRAL CAUSA DARNOS IRREVERSIBLES EN

POCOS MINUTOS; POR LO TANTO PARA CADA ODONTOLOGO ES DE LA
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MAYOR IMPORTANCIA ESTAR PREPARADO PARA LA ACCION INMEDIATA
Y RACIONAL PARA UNA EMERGENCIA SIN PERDIDA INNECESARIA DE

TIEMPO,

LAS COMPLICACIONES GENERALES SE PUEDEN DIVIDIR EN CUATRO

PUNTOS:

13.1.1 ComPLICACIONES Psi1cOGENAS

LA MAYORIA DE LOS OFICIOS SECUNDARIOS EN LA PRACTICA DEN
TAL SON DE OR[GEN PSICOGENO. PARA MUCHOS PACIENTES UNA VI
SITA AL ODONTOLOGO SIGNIFICA UNA TENSION EMOCIONAL MAS 0
MENOS SEVERA, LA CUAL PUEDE PRODUCIR SINTOMAS TALES COMO
SUDOR FRIO, PALPITACIONES, ANSIEDAD, DESASOSIEGO, Y EXITA
CION. ESTAS REACCIONES PSICOGENA, A MENUDO SON MAL INTER
PRETADAS COMO SINTOMAS TOxI1CoS. LA MAYOR{A DE LAS VEGES,

EL DESMAYO ES UN EFECTO PSICOGENO DE ORIGEN VASOMOTOR.

EL S{NCOPE VASOVAGAL ES UNA FORMA ESPECIAL DEL DESMAYO Y
ES UN REFLEJO DE LA MANIPULACION EN LA REGION DE LA CABEZA
Y EL CUELLO. ALGUNOS PACIENTES SON PARTICULARMENTE PROPEN
SOS A ESTOS, ESPECIALMENTE LOS ORTOSTATICOS, QUIENES *AUN
BAJO CONDICIONES NORMALES, TIENEN POCA RESISTENCIA EN LAS

VARIACIONES A LA PRESION ARTERIAL,

HASTA LA MAS LEVE TENSION EMOCIONAL PUEDE CAUSARLE UN DES~-

MAYO,

PACIENTES, QUIENES EN OTROS ASPECTOS N NORMALES,PUEDEN
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SUFRIR ESTE SINDROME. LA COMBINACION DOLOR=ANS IEDAD ES

UNA CAUSA FRECUENTE DEL DESMAYO,

EL PACIENTE QUE TIENE LA COSTUMBRE DE CONTENER LA RESPIRA-
CION BAJO CUALQUIER TENSION PSIQUICA, REDUCE SU SUMINISTRO
DE OX{GENO EN ESE MOMENTO, LA CUAL AUMENTA AUN MAS EL RIES
GO DE UN DESMAYO. ESTO SE PUEDE EVITAR ACONSEJANDO AL PA-

CIENTE QUE RESPIRE PROFUNDAMENTE DURANTE LA INYECCION.

LOS PACIENTES DE CONDUCCISN NERVIOSA DEFECTUOSA TAMBIEN
SON MUY SUSCEPTIBLES A LA TENSION PSIQUICA DURANTE EL TRA-

TAMIENTO ODONTOLSGICO,

CUALQUIER DESMAYO SE DEBE A LA REDUCCION REPENTINA EN LA
PRESION ARTERIAL. PARA QUE EL PACIENTE RECOBRE EL CONO-
CIMIENTO HAY QUE ACOSTARLO CON LA CABEZA BAJA, ASEGURANDO
SE DE QUE SuUsS VIAS RESPIRATORIAS ESTEN LIBRES. CUANDO HAY

HIPOXIA PRONUNCIADA SE DEBE SUMINISTRAR OXIGENO CON UN RES

PIRADOR O RESUCITADOR.,.

S| EL PACIENTE ESTA INCONCIENTE, PERO PARECE A PUNTO DE

DESMAYARSE, SE LE DEBE ADMINISTRAR OXIGENO COMO PRECAU =

c19ON.

13.1.2 COMPLICACIONES TOXICAS

LA SOBREDOSIS DE UN ANESTESICO, PUEDE PRODUCIR SINTOMAS
Téx100S. TAMBIEN PUEDE SURGIR CON UNA DOSIS NORMAL EN

LOS CAS0S RELATIVAMENTE RAROS DE TOLERANCIA DISMINUIDA
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(HIPERREACCISN), LOS SINTOMAS SON SIMILARES EN AMBOS CASOS.

LASREACCIONES TOXICAS PUEDEN INFLUIR EN EL SISTEMA CARDIO-
VASCULAR (REDUCCION EN LA PRESION ARTERIAL), EL MIOCARDIO

Y EL SISTEMA NERV1I0SO CENTRAL (SNC).

Los EFECTOS TAX1COS PUEDEN SOBRE ESTIMULAR DICHO SISTEMA.
EN ESE CASO, LOS S{NTOMAS SON CONVULSIONES Y EXITACION,
Los EFECTOS TSX1COS TAMBIEN PUEDEN INFLUIR Y DEPRIMIR EL

CENTRO RESPIRATORIO,

EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA GENERAL, LA DOSIS MAXIMA PARA
ADULTOS ES DE 20-25 ML. DE SOLUCION ANESTESICA CON VASO -
CONSTRICCION, POR LO TANTO EL MARGEN DE SEGURIDAD ES AM-
PLIO, EN LOS NINOS HAY QUE REBAJAR LA DOSIS, ESPECIALMEN
TE CUANDO SE USA UNA SOLUCION SIMPLE., EN TODOS LOS PACIEN
TES DE CONDICION GENERAL POBRE, HAY QUE REDUCIR, LA DOSI-
FICACION DE ACUERDO CON LAS REGLAS APLICABLES A OTRAS DRO

GAS TOXICAS,
13.1.3 COMPLICACIONES ALERGICAS

Los ANESTESICOS DE TIPO ESTER (PROCAINA) HAN SIDO DESPLA-
ZADOS POR LAS DROGAS MODERNAS DE T1PO ORNfLIDO (LIDOCA(NA,
PRILOCAINA, MEPIVACA{NA), ESTO HA DADO COMO RESULTADO QUE
LAS ALERGIAS CAUSADAS POR ANESTESICOS SE HAN VUELTO EXCEP-
Cl1ONALMENTE RARAS. NO OBSTANTE LA ENORME CANTIDAD DE IN-
YECCIONES DE DROGA DE TIPO AN{LIDA QUE SE HA APLICADO HAS

TA AHORA, sOLO SE CONOCE UNOS CUANTOS CASOS AISLADOS DE
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ALERGIA VERDADERA;POR LO TANTO, ES MUY IMPROBABLE QUE UNA
COMPLICACION GENERAL SEA CAUSADA POR ALERGIA A UN AGENTE

ANESTESICO.,

S| DE HECHO SE PRESENTA UNA REACCION ALERGICA EN LA PRACTI
CA DENTAL, LO MAS PROBABLE ES QUE HAYA SI1DO CAUSADA POR AL
GUNA OTRA SUSTANCIA DIFERENTE AL AN£ST§SICO LOCAL, COMO POR

EJ: YODO, MONOMEROS, ACRILICOS, ETC,
13.1.4 INTERACCION MEDICAMENTOSA

LA INTERACCION MEDICAMENTOSA ENTRE LOS ANESTESICOS LOCALES
Y CIERTAS DROGAS, REPRESENTA UN PROBLEMA RELATIVAMENTE RE-
CIENTE EN EL RAMO DE LA ODONTOLOGIA. SE HA ENCONTRADO QUE
LOS AGENTES ANTIDEPRESIVOS PUEDEN POTENCIALIZAR EL EFECTO
OPRESOR DE LAS CATECOLOMINAS (ADRENALINA Y NORADRENALINA),

USADAS COMO ADITIVOS EN LAS SOLUCIONES ANESTESICAS,

EsTOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS NO PERTENECEN AL MISMO -
GRUPO DE DROGAS QUE LOS TRANQUILIZANTES, ANTI-PS1COTICOS

BARBITURICOS, ETC., QUE NO POTENCIALIZAN LAS CATECOLAMINAS.

EN VOLUNTARIOS, LA APLICACION |.V. DE ADRENALINA O NORADRE
NALINA PRODUJO UN INCREMENTO EN LA TENSION ARTERIAL. CoON-
SIDERABLEMENTE MAYOR, S| AL MISMO TIEMPO SE LES ADMINISTRA

UN ANTIDEPRESIVO TRICICLICO,

EL EFECTO DE LA ADRENALINA SE POTENCIALIZA LEVEMENTE, -

MIENTRAS QUE EL DE LA NORADRENALINA AUMENTA EN FORMA SI1G-

NIFICATIVA,
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Los sinNToMAS cLINICOS DE ESTE TIPO DE INTERACCION APARECEN
INMEDIATAMENTE DESPUES DE APLICADA LA INYECCION (ANSIEDAD,
RUBOR, PALPITACIONES Y CEFALAGIA SEVERA, COMENZANDO ESTA A

MENUDO EN LA PARTE POSTERIOR DE LA CABEZA).

EL MECANISMO DE £STA INTERACCION PUEDE SER APLICADO FARMA=-
COLéGlCAMENTE, LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS INHIBEN LA
ABSORCION DE LA NORADRENALINA EN LAS TERMINACIONES NERVIO
SAS Y CAUSA UN CONSIDERABLE AUMENTO EN LA CANTIDAD DE ESTA
EN LOS TEJIDOS., POR OTRO LADO, LA ADRENALINA TIENE UNA E-
LIMINACION DIFERENTE Y POR LO TANTO, NO ES AFECTADA AL MIS
MO GRADO, EL OCTOPRESIN NO SE POTENCIALIZA, SEGUN ESTUDIOS

EXPERIMENTALES.

Por TANTO, MO SE PUEDE APLICAR ANESTESICO QUE CONTENGA A-
DRENALINA Y NORADRENALINA A PACIENTES BAJUO TRATAMIENTO DE

ANTIDEPRESIVOS TRICIcLICOS.
13.1.5 DirorLlA SIGUIENTE A LA ANESTESIA LOCAL BUCAL

PODRIA PARECER QUE LOS CAMBIOS OCULARES, OBSERVADOS DES-
PUES DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO LOCAL, ESTAN RELACIONADOS
CON LOS EFECTUS PARASIMPATICOS Y SIMPATICOS EN VEZ DE QUE
LA SOLUCISON ANESTESICA ESTE CIRQGULANDO POR EL ARBOL VASCU-
LAR. EN CUALQUIER EVENTO ES DE EXTREMA IMPORTANCIA PARA

EL OPERADOR ENTENDER QUE LOS EFECTOS SON TRANSITORIOS Y

SON INEVITABLES., GCUANDO UNO DE ESTOS CASOS OCURRE EL PA-
CIENTE DEBE SER TRANQUILIZADO, RELAJADO Y HACERLE ENTENDER

QUE ESTOS SINTOMAS DESAPARECEN EN UNA HORA O MENOS.
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13.2 PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES GENE-
RALES

EL OoDONTOLOGO DEBE ESTAR FAMILIARIZADO CON LAS SIGUIENTES
MEDIDAS, CON EL FIN DE QUE LAS PUEDA APLICAR RAPIDAMENTE

EN UNA EMERGENCIA.

13.2.1. Vias REsSPIRATORIAS LIBRES

CUALQUIER OBJETO SUELTO EN LA BOCA (PROTESIS, ROLLOS DE
ALGODSON, EYECTORES DE SALIVA, ETC.) DEBE SER REMOVIDO DE
INMEDIATO., SI1 EL PACIENTE VOMITA, HAY QUE LIMPIARLE LA
BOCA, PUESTO QUE SE PUEDE PRESENTAR REGURGITACION, UNA
COMPLICACION MUY GRAVE. UN APARATO DE SUCCION DE ELEVADA
CAPACIDAD ES MUY UTIL, YA QUE REMUEVE LfQUIDO Y PARTICU -

LAS SIN OBSTRUIRSE.

13.2.2 PosicioN DE TRENDELENBURGO

UN PACIENTE INCONSCIENTE DEBE SER COLOCADO INMEDIATAMENTE
EN POSICION SUPINA CON LA CABEZA MAS BAJA QUE EL CUERPO

(posicioN DE TRENDELENBURGO). ESTO HACE QUE LA SANGRE FLU
YA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES HACIA EL CEREBRO, LO

CUAL SUPERA LA HIPOXIA CEREBRAL Y EL PACIENTE RECOBRA EL
SENTIDO. CUANDO LAS PIERNAS SE ENCUENTRAN POR ENCIMA DEL
NIVEL CARDIACO, EL VOLUMEN DE SANGRE CIRCULANTE AUMENTA Y

TIENDE A ELEVAR LA PRESION ARTERIAL,

13.2.3 RESPIRACION ARTIFICIAL
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S1 HAY PARO RESPIRATORIO, EL PACIENTE DEBE RECIBIR OXIGENO
INMEDIATAMENTE., EL METODO MAS SENCILLO DE LA RESPIRACION

ARTIFICIAL ES EL DE BOCA-A-BOCA, O BOCA-A-NARI1Z. TIENE LA
DESVENTAJUA DE EXIGIR GRAN ESFUERZO E IMPIDE LA COMUNICACION
CON TERCEROS. EL UsO DE un RESPIRADOR © RESUCITADOR, FACI

LITA ENORMEMENTE LA RESPIRACION ARTIFICIAL Y ADEMAS PERMITE
DAR ORDENES AL PERSONAL AuxiLIAR (cowmo LLAMAR A UNA AMBULAN

ClA, A UN MEDICO, ETC.).

13.2.4 MASAJE CARD{ACO EXTERNO

S1 HAY PARO RESPIRATORIO, SE DEBE EXAMINAR ElL PULSO SIN
DEMORA. LA FORMA MAS SENCILLA ES PALPAR LA ARTERIA CAROTI
DA EN EL CUELLO. SI NO SE SIENTE EL PULSO, SE DEBE INICIAR
MASAJE CARDIACO EXTERNO INMED IATAMENTE Y SEGUIR CON LA INSU
PLACION PULMONAR. LAS PuUPILAS DILATADAS, QUE INDICAN UNA
DILATACION DE LOS MUsSCULOS CILIARES, SON OTRO SIGNQ DE PARO

CARDIACO,

EL METODO DE MASAJE CARDIAGO EXTERNO MEDIANTE COMPRES |ON
REPETIDA DEL TORAX ES MUY SENCILLO Y DEBE PRACTICARSE POR

TODOS.
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14, COMPLICACIONES LOCALES

14.1 AGUJA CONTAWN INADA

UNA AGUJUA CONTAMINADA PUEDE CAUSAR INFLAMACION EN EL SITIO
DE LA INYECCIGN Y ADEMAS CONLLEVA EL RIESGO DE PROPAGAR LA

HEPATITIS SERICA,

14.2 AFLICACION DEMASIADO RAFIDA

LA PRESI1ON EXCESIVA DURANTE LA APLICACION, PUEDE DESGARRAR
EL TEJIDO EN EL SITIO DE LA INYECCION, ESTO CAUSA IRRITA
CISN LOCAL Y DOLOR POSTOPERATORIO., UNA INYECCION DEMASIA
DO RAPIDA, HASTA PUEDE CAUSAR NECROSIS EN EL TEJIDO PALA-
TINO, DEBIDO A QUE EN ESTA ZONA DICHO TEJIDO ESTA ESTRECHA

MENTE ADHERIDO AL HUESO,

14.3 DEMASIADO VOLUMEN INYECTADO

SEGUN LAS REGLAS ACEPTADAS, NO SE DEBE INYECTAR MAS SoLU-
CION ANESTESICA DE LA QUE ES ABSOLUTAMENTE INDISPENSABLE,
VOLUMENES MAYORES ORIGINAN EL MISMO TIPO DE EFECTOS SECUN
DAR10OS QUE LOS DE UNA INYECCION DEMASIADO RAPIDA. UNA

ZONA PARTICULARMENTE SENSIBLE A DEMASIADA SOLUCION ES EL

PALADAR,
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14.4 AREA INFECTADA

SE DEBE EVITAR TODA INYECCION EN UN AREA INFECTADA. EsTo
CGENERALMENTE SE PUEDE LOGRAR INFILTRANDO MESIAL Y DISTAL
AL DIENTE INVOLUCRADO, O USANDO BLOQUEO REGIONAL EN VEZ
DE INFILTRACION, COMO ES REGLA PARA LOS CASOS DE ACCIDEN=-

TE EN CIRUGIA DENTAL HOSPITALARIA.
14.5 SOLUCION CONTAMINADA CON 1ONES

CUANDO SE UTILIZAN FRASCOS=VIALES Y NO SE USA UNA TECNICA
PERFECTA PARA LLENAR LA JERINGA, EXISTE UN ELEVADO RIESGO
DE CONTAMINAR LA SOLUCION CON IONES DE COBRE. MucHos

ODONTOLOGOS QUE USAN JUERINGAS DE VIDRIO Y FRASCOS MULTIDO
S1S, PROVOCAN IRRITACION LOCAL EN SUS PACIENTES, PERO NUN

CA SE ENTERAN PORQUE ESTOS NO SE QUEJAN.,

SI SE DEJA UNA JERINGA DE CARTUCHO (CARPULE) CARGADA POR

ALGUN TIEMPO ANTES DE USARLA, LOS IONES DE GCOEBRE DISUEL~-

TOS EN EL INTERIOR DE LA AGUJA PROVOCAN IRRITACION LOCAL

DESPUES DE LA INYECCION, LOS EDEMAS CAUSADOS POR SOLUCIO
NES CONTAMINADAS CON IONES SOLO SE OBSERVAN CLINICAMENTE

A LOsS 2-3 DfAS., PUEDEN DURAR UNA SEMANA, A VECES MAS, Y

EN ALGUNOS CASOS EL PACIENTE SE QUEJA DE QUE LA ANESTESIA
DEL TEJIDO BLANDC SE PROLONGA ANORMALMENTE. ESTO ES MUY

NATURAL, YA QUE EL LIQUIDO TISULAR ACUMULADO ALREDEDOR

DE LA ZONA IRRITADA, DA LA MISMA SENSACION DE ENTUMEC] -

MIENTO EN LOS LABIOS QUE UNA ANESTESIA PROLONGADA.
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14,6 LACERACION DEL NERVIO

SE PUEDE PRESENTAR LACERACION DEL NERVIO EN LOS BLOQUEOS
REGIONALES., LA PUNTA DE UNA AGUJA DEMASIADO AFILADA ATRA
VIESA EL TEJIDO CON TANTA FACILIDAD QUE EN ALGUNOS CASOS
ALCANZA A LESIONAR EL EPINEURIO., LAS INYECCIONES EN LOS
CONDUCTOS OSEOS (PGR EJ. EL AGUJERO MENTIONANC, AGUJEROS

Y CONDUCTOS PALATINOS) SON ESPECIALMENTE PELIGROSAS, PUES
TO QUE FACILMENTE LESIONAN EL PROPIO NERVIO, O EL PLEXO
ARTERIAL Y NERVIOSO QUE LO CIRCUNDA, Y PUEDE CAUSAR PROLON

GACION DE LA ANESTESIA E IRRITACION LOCAL,
14.7 LACERACION DE UNA ARTERIA O VENA

DEBIDO AL CARACTER RESISTENTE DE LAS PAREDES ARTERIALES,
CON MUY POCA FRECUENCIA SE PERFORA UNA ARTERIA CON LA AGU
JA. EL RIESGO ES MUCHO MAYOR GUANDO SE TRATA DE UNA VENAY
LAS INYECCIONES INTRAVASCULARES SON MAS COMUNES EN BLO -
QUEOS MANDIBULARES Y ANESTESIA DE LA TUBEROSIDAD, DONDE
LAS VENAS FORMAN UN PLEXO CERCA DE LOS NERVIOS BLOQUEADOS
POR ESTE TIPO DE ANESTESIA., NO SE PUEDE EVITAR EL USO DEL
BLOQUEO MANDIBULAR, PERO LAS INYECCIONES EN LA TUBEROSIDAD
DEBEN SER REEMPLAZADAS POR INFILTRACIGON EN LA REGISN MAXI

LAR POSTERIOR,

CUANDO UNA VENA HA SIDO PERFORADA, INMEDIATAMENTE SE PRE-
SENTA HINCHAZON EN LA ZONS DE LA INYECCION, DEBIDO A QUE
LA SANGRE SE INFILTRA EN EL TEJIDO., GENERALMENTE NO HAY

PELIGRO Y EL HEMATOMA DESAPAREEE A LA SEMANA. DESDE LUE-
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G0, ES NECESARIO ASPIRAR PARA EVITAR QUE LA SOLUCION ANES
TESICA SE ABSORBA RAPIDAMENTE EN LA CIRCULACION, PERO LA
ASPIRACISN NO EVITARA EL HEMATOMA, SI LA VENA YA HA SI1DO

LACERADA.,

LA INYECCION EN UNA ARTERIA, LO CUAL PUEDE OCURRIR QOCASIO
NALMENTE, A MENUDO SE HACE EVIDENTE EN LA CARA POR UN AREA
FUERTEMENTE ISQUEMICA EN LA ZONA DE DISTRIBUCION DEL VASO,
EL EFECTO PUEDE TENER SU ORIGEN EN LA CONTRACCION DEL VASO
DEBIDO A VASOCONSTRICCION, O DEBIDO A UN VASOSPASMO DE RE

ELEJO:
14.8 LACERACION DEL PERIOSTIO

EL PERIOSTIO ESTA RICAMENTE VASCULARIZADO E |INERVADO,

Es MuYy SENSIBLE A LOS TRAUMAS Ffsicos Y Quimicos, POR LO
TANTO, HAY QUE TENER MUCHO CUIDADO DE NO MANIPULAR LA AGU
JA CON BRUSQUEDAD., SIEMPRE SE DEBE MANTENER CONTACTO CON
EL HUESO PARA ORIENTARSE DURANTE, POR EJ., LA POSICION
INICIAL EN EL BLOQUEO MANDIBULAR. FPOR LO TANTO, EL ODON
T6LOGO DEBE TENER 'MANO' DELICADA AL EFECTUAR ESTAS INYEC
CloNES. LoS SINTOMAS CAUSADOS POR EL CONTACTO BRUSCO DE
LA AGUJA CON EL PERIOSTIO SON: DOLORES POSTOPERATORIOS
EN EL AREA DE LA INYECCISN, Y/O DOLOR INICIAL DURANTE LA

APLICACION., ALGUNAS VECES TAMBIEN SE OBSERVA HINCHAZON,

14,9 TRISMO

OCASIONALMENTE SE PRESENTA TRISMO MAS O MENOS PRONUNCIADO
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Y DOLOR DESPUES DE BLOQUEO MANDIBULAR. CENERALMENTE, LOS
SINTOMAS APARECEN 1 & 2 DfAS DESPUES DE LA INTERVENCISN Y
PUEDEN PERSISTIR DURANTE UN PERIODO BASTANTE LARGO, Ei
TRISMO PUEDE TENER SU ORIGEN EN INYECGISN. |NTRAMUSCULAR
EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO INTERIOR. UNA INFECCION SIMUL-
TANEA ACENTUA ESTE EFECTO SECUNDARIO LOCAL,

14.10 HEMORRAGIA EN EL SITIO DE LA INYECCION

CUANDO SE UTILIZA UNA SOLUCISN DE BAJO CONTENIDO VASOCONS
TRICTOR, PUEDE HABER UNA LIGERA HEMORRAGIA EN EL SITIO DE
LA INYECCION., EL LEVE EFECTO I1SQUEMICO LOCAL DE ESTA CLA
SE DE SOLUCIONES NO PUEDE INHIBIR LA HEMORRAGIA AL MISMO
GRADO QUE LAS SOLUCIONES CON UN CONTENIDO VASOGONSTRICTOR
MAS ELEVADO. LA HEMORRAGIA CESA ESPONTANEAMENTE A LOS PO

COS MINUTOS,

14,11 PARESIA FACIAL

ESTA PUEDE SER CAUSADA POR LA INTRODUCCION DEMASIADO PRO
FUNDA DE LA AGUJA DURANTE EL BLOQUEO MAND I BULAR, QUEDANDO
DEPOSITADA LA SOLUCION EN EL BORDE POSTERIOR DEL RAMO,

LA PARESIA SE HACE EVIDENTE POR LA INCAPACIDAD DEL PACIEN
TE DE FRUNCIR EL ENTRECEJO Y MOVER LOS LABIOS EN LA ZONA&
AFECTADA. LOs siNToMAS GENERALMENTE DESAPARECEN CUANDO
CESA EL EFECTO ANESTESICO, PERO PUEDEN PERSISTIR POR UN

PERIODO MAS PROLONGADO.
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15. POR QUE FALLA LA ANESTESIA?

15,1 VARIACION ENTRE DIFERENTES PACIENTES

HASTA EN EXPERIMENTOS MUY STANDARIZADOS CON VOLUNTARIOS
HUMANOS, SE HA ENCONTRADO QUE LA ANESTESIA PRODUCIDA POR
UNA DOSIS COMUN, VAR(A AMPLIAMENTE ENTRE DIFERENTES PERSO
NAS. LA DURACION DE LA ACCION PUEDE VARIAR ENTRE UNOS PO
COS MINUTOS HASTA UNA HORA. DESDE LUEGO, EN LA PRACTICA
ESTO SIGNIFICA QUE ALGUNOS PACIENTES EXPERIMENTAN UN PERITO
DO PROLONGADO DE ANESTESIA, MIENTRAS QUE OTROS SOLO LO
EXPERIMENTAN POR UN CORTO TIEMPO. EN ALGUNOS PACIENTES,
ESTE FENOMENO ES TAN ACENTUADO QUE SE PUEDE CREER QUE LA

ANESTESIA ES UN FRACASO,

PorR ro TANTO, PARA EVITAR QUE YA NO HAYA ANESTESIA AL F|-
NAL DE UN PROCEDIMIENTO HAY QUE INICIAR EL TRABAJO LO MAS

PRONTO POSIBLE DESPUES DE LA INYECCION,
15.2 INYECCION EN LOS MUSCULOS
EN LA ANESTESIA POR INFILTRACION SE DEBE INYECTAR LA SOLU

CION JUNTO AL APICE DEL DIENTE, LO MAS CERCA POSIBLE AL

HUESO., SI SE DEPOSITA EL ANESTESICO A ALGUNA DISTANCIA U



79

DE ESTA AREA, O EN UN MUSCULO, DISMINUYE SIGNIFICATIVAMEN

TE EL EFECTO ANESTESICO,
15 .3 INYECCIQN EN UNA ZONA INFECTADA

LA CAPACIDAD BUFFERIZANTE DEL TEJIDO, NORMALMENTE CAUSA
ESTABILIZACION DEL PH A NIVEL TISULAR, LA APLICACION DE
LA INYECCION EN UNA ZONA INFECTADA, A MENUDO DA COMO RESUL
TADO UNA ANESTESIA INCOMPLETA, PORQUE EL FOCO INFECCIOSO
PRODUCE DESECHOS ACIDOS QUE REDUCEN LA CAPACIDAD BUFFERI-
ZANTE DEL TEJIDO. UN PH ACIDO DISMINUYE LA POTENCIA ANES

TESICA DE LA SOLUCION INYECTADA,
15.4 VARIACIONES ANATOMICAS

EN ALGUNOS PACIENTES LA ANESTESIA FALLA DEBIDO A UNA POSI
CION ANORMAL DEL NERVIO. UN HUESO COMPACTO, EXCEPCIONAL-
MENTE GRUESO, CONSTITUYE UNA BARRERA A LA DIFUSION Y HACE

MENOS EFECTIVA LA ANESTESIA POR INFILTRACION,
15.5 INYECCION INTRAVENUSA

S| PARTE, O EL TOTAL DE LA SOLUCION ANESTESICA, HA SIDO

INYECTADA INTRAVASCULARMENTE, HAY POCO O NINGUN EFECTO

ANESTESICO,

15, 6 ANASTOMOSIS

SE OBSERVA ANALGESIA INSUFICIENTE EN INTERVENCIONES EN LA
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REGIJN ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR CUANDO SE USA BLOQUEO
REGIONAL UNILATERAL. EN Esfos CASOS LA FALLA DE LA ANESTE
SIA SE DEBE A FIBRAS NERVIOSAS ANASTOMSTICAS NO ANESTESIA-

DAS DEL LADO CONTRALATERAL.

15.7 REACCIONES INDIVIDUALES

LAS PERSONAS REACCIONAN EN FORMA DIFERENTE A LOS MEDICAMEN
TOS, Y £STO TAMBIEN ES EL CASO CON LOS ANESTESICOS LOCALES.
UNA DOSIS ADECUADA EN UN PACIENTE PUEDE RESULTAR INSUFICIEN
TE EN OTRO, ADEMAS, LA ANSIEDAD Y EL MIEDO PUEDEN HACER
QUE EL PACIENTE SE QUEUE DE DOLOR, AUN CUANDO LA ANESTESIA
SEA TOTAL. ESTO SE PUEDE EVITAR MEDIANTE EL TRATO PSICO-
LSGICO SENSATO DE CADA PACIENTE, EN ALGUNOS CASOS COMBINA

DO CON PREMEDICACION ADECUADA.
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Figura 2.- Diferencia principal entre anestesia
por infiltracién y anestesia por bloqueo.

Latrricy @
.

Figura 1,- Diferentes vias de difusion de los anes-
tésicos locales en la anestesia por infiltracion.



Figura 3.- Distribucién del nervio trigémino.
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1.— N. trigémino

2.— Ganglio de Gasser

3.— N. maxilar inferior y
agujero oval

4.— N. maxilar superior y
agujero redondo mayor

5.— N. oftilmico y hendidura
esfenoidal

6.— N. nasal

7.— N. frontal

8.— N. lagrimal

9.— N. frontal externo

10.— N. orbitario interno

11.— N. orbitario

12.— Ramas alveolares antero-

superiores
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14.— N.bucal
15.— Ramas nasales posteriores
16.— N. palatino anterior

-
17.— N.infraorbitario % - ;
18.— N. nasopalatino \ ‘@
19.— N.suriculotemporal \\‘ “-‘
20.— N. lingual e @
21.— N.alveolar inferior 5 /
22.- N mentoniano T

Figura 4.- Distribucién cuténea del nervio trigémino.

1.— N. oftilmico
2.— N. maxilar superior
3.— N. maxilar inferior



Figura 5. Nervio oftdimico. {

1.— N. frontal externo
2.~ N. frontal
.Y 3.— N, lagrimal
B nasal
5.— N. maxilar superior
6.— N. orbitario
7.~ N.infraorbitario
8.— Rama externa del n.
frontal
9.— Rama interna del n.
frontal
10.— N. frontal interno
11.— N. infratroclear
12.— N. nasopalatino
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Figura 6. Nervio maxilar superior.

1.— Ramas alveolares
posterosuperiores

2.— N. infraorbitario

3.— N. maxilar superior

4.— Agujero redondo mayor

5.— N. palatino anterior

6.— N. nasopalatino




Figura 7. Nervio maxilar inferior.
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Figu'a 8. psicion de la aguja para inyeccién cerca de 13 espina
nasal.

. Ramas alveolares superiores
. Plexo dentario superior
Rzamas a los dientes

AN =

Rarnas a la encia superior

. - . Ay R p e L slexo = ario superior.
Figura 9. nyeccion en el érea del wgujero infraorbitario. Figura 10, Anertesia termina! del plexo

1. Ramasalveolares superiores
i itari lexo dentario superior
1. N.infraorbitario 2. Plexo dentario supe
a H jent
2. Ramas palpebrales inferiores 3. Ramas a los dientes :
4, Ramusalaencia superior



Figura 11, Bloqueo de los nervios alveolares posterosuperiores (inyec-
cién en la tuberosidad).

.
1. N. maxilar
2. Bamas alveolares posterosuperiores

Figira 12, Anestesia por infiltracidn de los pren nlares del maxilar
s priof,



Figura 13. Inyeccion en el drea de la papila incisiva (bloqueo nasopa-
latino).

Figura 14, B'~queo del nervio palatino anteriof.



Figura 15. Posicipn de la aguja en las diferentes etapas del bloqueo
mandibular

1. N. alveolar inferior
2. N. lingual

I. Posicibn inicial de 1a aguja.
11. Posicién de la aguja durante la inyeccibn.

Figura 16, Posicibn de lz agujaen el Blogueo cde! nervio bucal.



Figura 17. Blogueo del nervio sublingual,
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Figura 18. Aspectos anatbmicos del bloqueo mentoniano.




_ Figura 19, Posicibn de la aguja en la anestesia por infiltracién de los

inferiores.

iAn de la 2guja pare bloauear el nervio lingual.

Figura 20. 7



Figura 21. Puncién encima del canino.

o

Figura 22, Posicién de la aguja para inyeccién cerca de la espina
nasal,

Figura 23. Inyeccién en el 4rea de la

papila incisiva (bloqueo nasopa-
latino).



Figura 24. Posici6n inicial para el bloqueo mandibular.

Figura 25, ' Posicién de la aguja para efectuar 13 inyeccibn,

Figura 26, Bloqueo del nervio bucal.




Figura 27. Bloqueo del nervio sublingual.

Figura 28. Anestesia por infiltracién de los incisivos inferiores.

Figura 29, Blogueo del nervio mentoniano.



Figura30. Aguja en posicibn para
inyeccibn supraperibstica.

Fioom3l. pnestesia subperibstica que
causa elevacibn del muco peribstio..

Figura 33.
Inyeccibén de infiltracibn en el
Erosor maximo, permite 1la
absorcibn del analgesico.

Figura 32,

1- Aguja en posicibdn correcta para
infiltracibn de incisivo inferior.

2= Posicibn incorrecta que queda en
el musculo,



Figura' 3# .

Figura 35

igura 36. Anestesia por infiltracién
de molares superiores.



Figura 37. Inyeccibn de
infiltracién palatina.

Figura 38, Bloqueo del nervio

palatino anterior,

Figura 39,
ITnyeccibn intra- periodontal




