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INTRODUCCION

El dolor es uno de los acontecimientos mas frecuentes en el tratamiento dental. Para
evitarlo se emplean medios psicolégicos como acupuntura, audio analgesia e hipnosis y
farmacologicos como la sedacién a través de la administracion de sustancias por via oral, y la
utilizaciéon de anestésicos para prevenir el dolor durante los procedimientos dentales, con el fin
de disminuir la ansiedad, reducir la percepcién del dolor y llevar a cabo una analgesia

apropiada para un paciente en particular.

Es importante conocer la morfologia de cabeza y cuello y el estado general del paciente
con el fin de llevar a cabo una analgesia local adecuada antes de infroducir en el tejido
cualquier sustancia extrafia en la regioén oral incluyendo la aguja y el agente anestésico, para

la adecuada toma de decisiones en el manejo medico-odontolégico.

La funciéon del medico consiste en diagnosticar y tratar el problema medico. Cuando
existe alguna duda en relaciéon con el estado medico del paciente del dentista, debe consultarse
el medico del paciente. El medico es un miembro vital del equipo de salud, ya que estara
dispuesto a analizar el tipo de tratamiento dental para los problemas médicos especificos del

paciente.

La capacidad del odontélogo debe incluir el conocimiento de las enfermedades
sistémicas mas frecuentes, su sintomatologia, la forma de diagnosticar y manejo, asi como la
capacidad de reconocer a los pacientes de alto riesgo que pueden presentar complicaciones en
la practica odontolégica, todo ello con 1a finalidad de adoptar actitudes para un manejo seguro

del paciente.

\21




OBJETIVO GENERAL

Conocer e identificar las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas que

tienen los anestésicos aplicados a pacientes aparentemente sanos vy de alto riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las diferentes estructuras anatémicas para la aplicacion de un anestésico
local.

e Conocer los diferentes medicamentos de sedacion que se pueden utilizar en un

consultorio dental.

¢ Determinar la dosis del anestésico de acuerdo al peso, edad y estado de salud del

paciente.

¢ Definir las diferentes complicaciones dentales y sistémicas que se presentan en el

consultorio dental.

VI




JUSTIFICACION

El proposito es ofrecer de manera directa las relaciones entre medicina y odontologia,
provocando que el odontdlogo conozca la relacion que puede haber entre la aplicacién de un
anestésico en pacientes aparentemente sanos y de alto riesgo con el fin de poderlos manejar
clinicamente, prevenir complicaciones y asi mejorar la condicion de salud del paciente,

adoptando un esquema de tratamiento en el consultorio dental.

IX




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion pretende determinar si los diferentes anestésicos pueden ser
aplicados a todo tipo de pacientes, en especial a los que son considerados de alto riesgo en
odontologia ( hipertensos, con problemas cardiacos, diabéticos y embarazadas ) ya que nuestro
proposito es prevenir complicaciones en el tratamiento dental y hacer lo posible para que el

paciente presente una buena salud bucal.
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ANATOMIA |

ANATOMIA

La analgesia local en odontologia requiere del conocimiento de la anatomia funcional de

la cabeza y cuello.

Debe revisarse y tomarse en cuenta la anatomia especifica de la osteologia, miologia,
vascularidad y neurologia de la region oral antes de introducir en el tejido cualquier sustancia

extrafa incluyendo la aguja y el agente anestésico. (1)

Cuando el paciente experimenta o anticipa sensaciones desagradables y dolorosas en la

boca o en la cara, el dentista o él medico se interesan especialmente en la anatomia facial.

Los dentistas administran sistematicamente anestésicos locales para interrumpir
estimulos desagradables procedentes de los dientes, encias o tejidos blandos, durante los
procedimientos de restauracién o quirtirgicos y, quiza con menor frecuencia, para favorecer la

hemostasia, inhibir el reflejo nauseoso y auxiliarse en él diagnéstico diferencial.

1.1. V PAR CRANEAL.

El sistema nervioso se divide en: sistemma nervioso central que consiste en el cerebro
vy un cordén o médula espinal y el sistema nervioso periférico esta constituido por nervios
espinales y pares craneales, incluyendo las terminaciones somaticas y es sistema nervioso

autonomo.

La cabeza esta inervados por pares craneales (Fig. 1-1), el plexo cervical, el plexo
branquial, las ramas posteriores de los nervios cervicales y la porcién cervicocefalica del gran

simpatico. (22)




ANATOMIA 2

Olfatorio i)

Optice (I}

Motor ocular (ih
Traclear (IV}

Trigémino (V}

Abductor {V))

Facial [Vil)

Vestibulococlear (VI

Glosotaringeo {IX}

Vago (X}

Accasorio (X1}

Fig. 1-1. Organos y tejidos que inervan los pares craneales.

Los nervios superficiales de la cara involucrados en la administracién de anestésicos
locales, incluyen ramas de los nervios suborbitarios, mentoniano y facial (Fig. 1-2) . Los dos
primeros generalmente se anestesian en sus agujeros respectivos. A veces él dltimo se
anestesia accidentalmente, por una inyeccién dental inferior mal situada, después de que el

nervio surge del agujero estilo mastoideo y se acerca a la cara posterointerna de la glandula
parétida. ()
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8 Ganglio oftalmico
10 Nervio infraorbitario
14 Plexo dentario superior
15 Musculo buccinador y nervio dental
inferior
16 Plexo dentario inferior
17 Agujero y nervio mentoniano
19 Nervio oftalmico
20 N. motor ocular comuin
21 Nervio patético
23 Nervio maxilar superior
24 Ganglio de Gasser
25 Nervio maxilar
26 Nervio auriculotemporal
28 Nervio lingual
31 Nervio dentario inferior
36 Nervio frontal interno
37 Nervio lagrimal
38 Ganglio esfenopalatino
39 Ganglio 6tico
40 Nervio dptico
41 Nervio Trigémino

Fig. 1-2. Distribucion de los principales nervios del V par craneal.

El V par craneal o trigémino es el principal nervio que participa en la analgesia bucal.
Se origina en la protuberancia anular y luego se dirige hacia el ganglio semilunar o de Gasser
en el craneo, donde surgen 3 grandes troncos (oftalmica, maxilar superior y maxilar inferior)
(Fig. 1-3) y salen del craneo a través de las fisuras o agujeros. Tiene raices tanto sensitivas
como motoras. Los componentes sensoriales estan contenidos en las ramas oftalmicas, maxilar
superior y mandibular, mientras que las fibras motoras acompanan a la rama mandibular. Las
fibras sensitivas llevan la sensacion del dolor, tacto, respuesta térmica y propiocepcion ,
mientras que las motoras conducen impulsos a los miisculos de la masticacién, con excepcion

del buccinador que se considera el musculo de la expresion facial, inervado por el facial. (1.2)



1 Hemisferio cerebral

2 N supra orbitario

3 N lagrimal

4 Glandula lagrimal

5 Globo ccular

6 N éptico

7 Rama nasal externa del
nervio etmoidal

8 Ganglio oftalmico

9 N zigomatico

10 N. infraorbitario

11 Ramas terminales del

nervio infraorbitario
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18 Vientre anterior
digéastrico

19 N. oftalmico

20 N motor ocular comin

21 N. patético

22 N. trigémino

23 N. maxilar superior

24 Ganglio de Gasser

25 N maxilar inferior

26 N auriculotemporal

27 meato auditivo externo

28 N lingual

29 N milohioideo

12 Ganglio pterigopalatino 30 M pterigoideo interno

13 N dentarios posteriores 31 N dentario inferior
14 Plexo dentario superior 32 Vientre posterior
15 Muisculo buccinador 33 Estilohjoideo
16 Plexo dentario inferior 34 G. submaxilar
17 Agujeroy N mentoniano

digastrico

Fig. 1-3. Diseccion del nervio trigémino.

1.1.1. RAMA DEL MAXILAR SUPERIOR

La rama del maxilar del V par craneal es la mas grande de las tres ramas y sale del
craneo a través del agujero redondo mayor, de donde entra a la fosa pterigopalatina. A este
nivel se divide en tres ramas principales: la interna, constituida por el nervio pterigopalatino, la
intermedia por el nervio suborbitario y la mas pequena y externa por el nervio zigomatico. (2
(Fig. 1-4).

El nervio se encuentra a 4-5 cm de la superficie lateral de la cabeza en la region
cigomatica y de 2-3 cm arriba del paladar duro posterior. El tronco nervioso principal pasa por
la fisura orbitaria inferior en su trayecto hacia el conducto infraorbitario. Las primeras ramas
de interés dental que se originan del nervio maxilar son los nervios pterigopalatinos. Por lo
general dos se dirigen hacia abajo, hacia el ganglio pterigopalatino (esfenopalatino) y de éste se

originan NUMerosas ramas.
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4 Etmoides

44 Nervio motor ocular comtn y patético
45 Nervio oftalmico

46 Nervio maxilar superior

47 Nervio maxilar inferior

48 Arteria meningea

49 Arteria carétida

50 Nervios facial y auditive

41 Agujero rasgado posterior
51 Vena yugular

52 Nervio 6ptico

53 Agujero redondo mayor

47 Nervio maxilar inferior

54 Agujero redondo menor

55 Agujero rasgado anterior

56 Nervio motor ocular externo
41 Agujero rasgado posterior
42 Agujero condileo anterior

7 Zigomatico malar

37 Conducto pterigopalatino

38 Agujero oval y agujero redondo menor

55 Agujero rasgado anterior

39 Arteria carétida interna

14 Porcién escamosa del temporal

40 Agujero estilomastoideo

41 Agujero rasgado posterior

42 Agujero condileo anterior

18 Hueso occipital

43 Hueso premaxilar
9 Maxilar superior

29 Hueso palatino

36 Porcion 6sea del tabique nasal
3 Esfenoides

Fig. 1-4, 1-5. Agujeros y canales para la localizacion de los nervios.
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Las que hacen sinapsis proporcionan comunicacién anatémica para los nervios
craneales V, IX, X (trigémino, glosofaringeo, neumogastrico} a si como las funciones de control
sensorial y secrecion de las glandulas lagrimales, mucosas, nasal, paladar blando, duro y

faringe.

Las ramas de interés dental que no han hecho sinapsis en el ganglio son ramas
sensitivas de la rama maxilar que se dirigen hacia el paladar duro, blando, amigdalas palatinas

y encia maxilar, como son los nervios palatino anterior, medio y posterior.

El nervio palatino anterior {también llamado nervio palatino mayor) sale del agujero
palatino mayor (también lamado agujero palatino posterior) y se dirige hacia delante,
proporcionando innervacion sensorial a la mucosa del paladar duro del agujero hacia adelante
y suelen incluir los premolares. Los nervios palatino medio y posteriores salen del agujero
palatino menor y se dirigen posteriormente. El nervio palatino medio proporciona innervacién
sensorial a la membrana de la mucosa del paladar blando y el nervio palatino posterior

proporciona innervacion sensorial a la mucosa de las amigdalas.

El punto de donde salen estos 3 nervios del paladar de sus canales en el paladar duro
posterior esta solo a 1 0 2 mm de la mucosa y por lo tanto es de dificil acceso para la inyeccion

anestésica local. (Fig.1-6)

1. Agujero nasopalatino

2. Nervio palatino medio

3. Nervio palatino posterior

Fig. 1-6. Agujeros por donde salen los nervios palatinos.
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El siguiente nervio de interés odontologico que se ramifica del nervio maxilar también
proviene del ganglio pterigopalatino, ya que es una rama de los nervios pterigopalatinos y se le

llama nervio nasopalatino.

Este nervio entra a la cavidad nasal a través del agujero esfeno palatino y se dirige
hacia abajo, al vomer. Las fibras entran luego al canal incisivo {canal nasopalatino) y salen en
la linea media en el paladar duro anterior. Aunque estos son nervios idénticos bilaterales

descienden juntos por el canal incisivo.

La inervacién de las encias y la mucosa adherida en la region de la cispide depende de
los nervios nasopalatinos y palatino anterior y la salida de los nervios nasopalatinos en el

paladar anterior.

La salida de los nervios nasopalatino son: el paladar anterior que proporciona otro
punto de acceso para la anestesia local, ya que la abertura del canal esta entre 2 y 4 mm

debajo de la mucosa.

El siguiente grupo de ramas del nervio maxilar lo constituyen las fibras nerviosas
alveolares superiores posteriores. Estas fibras bajan hacia la superficie posterior del maxilar y
entran en el agujero alveolar posterior superior para dirigirse a los senos maxilares y al hueso
(Fig.1-7). Otras ramas pasan al rededor de la superficie lateral posterior del maxilar e inervan

la mucosa de la tuberosidad lateral.

Nervio maxilar superior __ A [

Ganglio esfanopalatino Nervios nasaies
Nervio vidiano : \ superiores
Nervio palatino posterior ; Nervio nasopalatino
Nervios palatinos medios \

Fig. 1-7. Nervio nasopalatino.
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Las fibras que entran al canal alveolar superior posterior se ramifican en el hueso para
dar innervacidén sensitiva a la mucosa sinusal y a las pulpas de los 2° y 3°s molares, y a las

raices palatinas del primer molar, los huesos bucales asociados, el periostio y las encias.

Las fibras nerviosas alveolares superposteriores antes de entrar en el maxilar posterior,
se encuentran a 1 cm, a la altura del pliegue mucobucal, arriba de la tuberosidad,

proporcionande facil acceso para la inyeccion anestésica bucal.

El tronco nervioso principal (nervio maxilar) entra al surco orbitario inferior (fisura) y al
canal infraorbitario, al que se le llama nervio infraorbitario, conocidas categoricamente como
nervio alveolar superior, medio y posterior. Las fibras del nervio alveolar superior medio
descienden del nervio infraorbitario a través del hueso maxilar para inervar la mucosa de los
senos maxilar, las pulpas de los premolares, la raiz bucal media del primer molar asi como el

hueso bucal, el periostio y las encias. (Fig. 1-8)

1. Agujero infraorbitario

( 2. Nervio infraorbitario y ramificacion

S

Fig. 1-8. Localizacion del nervio infraorbitario.

Las fibras nerviosas alveolares supero anteriores descienden del nervio infraorbitario
después de ramificarse. Estas fibras nerviosas proporcionan inervaciones sensitivas a la
mucosa de los senos maxilares de los premolares e incisivos, al hueso bucal asociado, al

periostio y las encias.

La clasificacion de los 3 grupos de nervios alveolares al maxilar se debe en parte a la

forma en que se pueden anestesiar estas fibras. El hueso del maxilar es muy poroso, por lo que
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la maxilar de los agentes anestésicos al maxilar proporcionan una via para la anestesia. Con 3
inyecciones maxilares alveolares, la supero anterior, la media y posterior {Fig. 1-9}, bloquean

maxilares e la estimulacion sensitiva de los dientes maxilares. (1

Lt

- Ganglio esfenapatatino as ™~ v ::21: dorea
tarvio dentst posterior “'“‘\ Nervio dental
. :\ snterior

Fig. 1-9. Nervios dentales del maxilar superior.

1.1.1.1. FOSA ZIGOMATICA

Las regiones de las fosas zigomatica y pterigopalatina son importantes en relacion con
la anestesia dental por blogueo. La gratificacion correspondiente a la compresion del contenido
y las relaciones especiales de estas fosas, es el aumento de la habilidad de causar lesiones

inadvertidas, por la colocacion incorrecta de una aguja dentro de los espacios.

Se puede decir que el espacio irregular de la fosa zigomatica, es el acceso por el
vestibulo bucal durante una inyeccion de bloqueo, este se extiende hacia arriba hasta la cresta
esfeno-temporal del esfenoides, hacia atras desde la tuberosidad del maxilar superior hasta la
apofisis mastoides y estiloides y hacia adentro desde la rama ascendente del maxilar inferior
hasta el ala externa de la apofisis pterigoides del esfenoides. La fosa carece de piso anatémico,
y se describe en diversas formas como que tiene su limite inferior en el borde alveolar del

maxilar superior o extendiéndose hacia abajo hasta el interior del cuello.

La importancia de este es que contiene a los musculos pterigoideos externo e interno,
entre los cuales pasa una porcioén de la arteria maxilar interna y el plexo venoso pterigoideo,

asi como los nervios del maxilar inferior, dental inferior lingual, cuerda del timpano y el
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ligamento esfenomaxilar, tienen comunicacion con la hendidura esfenomaxilar, la fisura

pterigomaxilar y la fosa temporal. ©)

1.1.1.2. FOSA PTERIGOPALATINA

La fisura pterigomaxilar es un punto de referencia bien conocido gue constituye el
contorno de la pequeiia fosa que puede compararse con un triangulo invertido, teniendo como
base el craneo (Fig. 1-10) . Esta situada en direccién antero posterior, entre la superficie
posterior del maxilar superior y la apéfisis pterigoides del esfenoides y, de afuera hacia
adentro, entre la fisura pterigopalatina, agujero esfeno palatino, hasta el interior de las fosas
nasales. Entre los orificios situados en la pared posterior de la fosa se encuentran el faringeo,
el conducto vidiano y el agujero redondo mayor que da paso al nervio del maxilar superior. En
la pared interna, el agujero esfeno palatino conduce a la arteria esfenopalatina y al nervio
esfeno palatino interno, asi como a otras ramas del ganglio pterigopalatino y del nervio maxilar
superior. Por debajo, el conducto palatino anterior da paso a los vasos palatinos descendentes
y a los nervios palatinos. El conducto termina en el agujero palatino anterior al cual el dentista
tiene facil acceso para el paladar, un poco por delante del gancho de la apéfisis pterigoides, y

siempre en el mismo plano sagital. (2

“I-:am | ﬁmg.  Ala moyar del extencide, 1. Fosg pterigomaxilar .
P P qme integra la tose tempotal 2. Agujero esfenopala-tino
- 3. Hendidura esfeno-maxilar
4. Conductos dentarios posteriores
5. Hueso malar cortado

de la apifisis SN g ' Oxiticio

plenigoidse ! H . enterior
Espine de Civininé Y 2N § de lox
Tubsrosidad del maxilar © b Josaz nesaina
Ganctro dul ola exterre. 3 . 3

Gancho del ala interna

Fig. 1-10. Fosa pterigomaxilar vista lateralmente.
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1.1.1.3. GANGLIO PTERIGOPALATINO

Las dos ramas que el dentista anestesia mas a menudo son el nervio nasopalatino y el
nervio palatino anterior. Este ultimo pasa a través del agujero esfeno palatino, cruza el techo
de las fosas nasales y alcanza el tabique nasal, recorriéndolo hacia abajo y hacia delante, con
su homologo contralateral, en direcciéon al conducte incisivo. Sus ramas terminales inervan el
tejido gingival palatino en la region incisiva. Tiene una comunicacion mas con el nervio
palatino anterior, que llega al paladar después de haber pasado a través del conducto del
mismo nombre. Los nervios palatinos medio y posterior también descienden en el conducto,
por lo cual el anestesista debe preparar al paciente explicandole la deficiencia sensorial que

ocurrira después de inyectarle un anestésico local en el interior del conducto (Fig. 1-11).

Ramas de! nervio
otfatorio

Nervio nasst
externo (V1)

Nervio del
taxiisy inferior

Raiz
maotora
Ganglio Nervio
nasopatatino
pterigopalatine
Comiucio N::&
piasigupulating pe

Fig. 1-11. Localizacion del ganglio pterigoideo.

1.1.2. RAMAS DENTALES SUPERIORES

Los nervios dentales posteriores son los nervios maxilares superiores mas proximales
que anestesia el dentista. El nervio se origina en el nervio suborbitario por uno o mas troncosy
pueden dividirse en tres o cuatro ramas antes de alcanzar la superficie de la tuberosidad del
maxilar superior, o en la superficie, o bien después de penetrar los orificios de la tuberosidad.
Las ramas de los nervios dentales posteriores para los dientes recorren los conductos 6seos,
alrededor de los senos maxilares, en un ﬁlano aproximadamente horizontal. El conducto
superior y menor esta situado a nivel de la apoéfisis piramidal y el inferior ésta entre el borde

alveolar.
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Estos nervios también inervan la mucosa de los senos maxilares. El conducto para la
rama interior del nervio dental posterior puede identificarse hacia delante a nivel de los
caninos (Fig. 1-12). Cuando falta nervio dental medio superior, las ramas junto con el nervio

dental anterior superior inervan el primer molar permanente.

La arteria alveolar se origina en la arteria maxilar interna, en la fosa zigomatica. Al
penetrar esta ultima en la fosa pterigopalatina, sigue el trayecto sinuoso de los nervios para
regar los molares y premolares, asi como el periostio, alvéolos, encias adyacentes y la mucosa

del seno maxilar.

Los nervios dentales superiores medios y las arterias abastecen a los premolares y
molares primarios. En cuanto a los nervios correspondientes, indican que a menudo faltan los
nervios dentales superiores medios y que la inervacion del nervio dental superior sigue un

patrén que puede variar en el individuo y bilateralmente en una misma persona.

Las fibras de los nervios dentales anteriores establecen una comunicacion entre el

nervio suborbitario y la pulpa dentaria.

Estas fibras también abastecen parte del hueso alveolar bucal y de la membrana
mucosa del seno maxilar. El nervio dental anterior tiene aproximadamente la tercera parte del

tamaiio del tronco del nervio suborbitario, del que se origina a un nivel considerable.

Las arterias alveolares superiores se ramifican a partir de la arteria suborbitaria y
siguen el trayecto de los nervios acompanantes para anastomosarse con las ramas de la arteria
alveolar posterosuperior con las arterias nasales y cerca de las aberturas nasales del craneo.
La arteria suborbitaria termina en la cara, con una distribucién semejante a las terminaciones
de los nervios suborbitarios (Fig. 1-13) , formando una conexién anastomética con la arteria
angular, ramas superiores de la facial, ramas nasales y lagrimales de la oftalmica, asi como la

arteria transversal de la cara. @

1. Nervio infraorbitario
2. Ramas dentales posteriores
3. Paladar
4. Fosa pterigopalatina

Fig. 1-12. Localizacion de las ramas
dentales superiores.
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1.1.2.1. RAMAS SUBORBITARIAS

Las ramas suborbitarias del nervio maxilar superior participan relativa y
frecuentemente. La encia que recubre los incisivos centrales y los nervios pulpares, contienen
los receptores terminales para las sensaciones que finalmente alcanzan al sistema nervioso
central a través del nervio del maxilar superior. Inmediatamente debajo de la encia esta situado
el periostio, de sensibilidad exquisita que recubre el hueso sobre las raices dentales. En esta
area, las ramas terminales mas anteriores del nervio suborbitario inervan el parpado inferior,
la piel de la nariz, la mucosa bucal y la piel del labio. Las ramas gingivales, junto con la de los
nervios dentales anteriores, contribuyen a formar la rica red de tejido nervioso y vascular que

responde en forma pronunciada a los estimulos nocivos.

1.1.2.2. RAMA OFTALMICA

La rama oftalmica (VI} es la rama mas pequefia, pasa a lo largo de la pared lateral del

seno cavernoso y entra en la orbita a través de la fisura orbital superior.

De ahi envia ramas sensoriales al lado de la nariz, la mucosa nasal, parpado superior,

frente y parte anterior del cuero cabelludo.

El nervio oftalmico no tiene innervaciéon dental y por lo tanto, es de importancia

minima para la anestesia dental {(Fig. 1-13) . ()

Nervio frontal ) -
Nervio stmoidsl T
_ anteriol

Division oftbimios V3
dsl nervio Trighmino

Nervio nasal
oxterno

Neryio nasal
memo

Division del ,
maxilar inferior (V3) B

Fig. 1-13. Ramas del nervio oftalmico.
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1.1.3. RAMA DEL MAXILAR INFERIOR

La rama mandibular del nervio trigémino es la mas larga de las tres. Consta
principalmente de fibras sensitivas con solo un pequeiio e importante componente motor. Los
mausculos inervadoes por las fibras motoras comprenden el temporal, los pterigoideos interno,
externo, masetero, milohioideo y la region anterior del muisculo digastrico. Existen fibras
adicionales que inervan a los musculos pequetios del paladar blando, los musculos tensores

del velo del paladar y tensor del timpano .

La rama mandibular sale del craneo a través del agujero oval. Penetra inmediatamente
por detras de la porcion superior del ala externa del esfenoides. (Fig. 1-14). En este lugar el
musculo periestafilino externo separa el tronco del conducto auditivo, en tanto que el musculo
pterigoideo externo se encuentra por su lado externo o superficial y se dirige hacia abajo en su
trayecto hacia la mandibula. En este punto sale del craneo el nervio, se encuentraa 4 o 5 cm
de profundidad hacia el lado de su cara. Esta es la primera localizacién accesible para la

inyeccion de la anestesia local. (1:3)

— Agujero rasgado anterior

———p» Agujero condileo
e Conducto palatino posterior

—p Agujero nasopalatinoa

Nervio palatino medio
. Agujero oval

® Nervio dentario inferior
Nervio lingual
Nervio bucal

—_ Agujero redondo menor

Fig. 1-14. Ramas del nervio maxilar inferior.
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1.1.3.1. ARTERIA INTERNA DEL MAXILAR.

Tanto la arteria temporal como la maxilar interna se encuentran inicialmente en la
parte mas profunda de la glandula, o incluidas en su espesor. La arteria maxilar interna se
origina inmediatamente debajo del nivel de cuello del maxilar inferior, en su trayecto

ascendente y hacia delante penetra en la fosa zigomatica.

En la porcién mandibular, esta situada entre el cuello del maxilar inferior y el ligamento
esfeno maxilar. El nervio auriculotemporal esta situado por encima y las venas maxilares

internas por debajo.

En esta porcién la arteria descansa sobre el musculo pterigoideo externo y el nervio
dental inferior. En la porcién pterigoidea se dirige hacia delante por la superficie interna (
generalmente lateral)} de la porcion inferior del pterigoideo externo y, finalmente, en la tercera
porciéon (porcién pterigopalatina), penetra en la fosa del mismo nombre, entre las dos

porciones de origen del musculo pterigoideo externo. @

1.1.3.2. NERVIO BUCAL.

La primera rama de interés dental es el nervio bucal, también llamado gran bucal. Se
ramifica del tronco nervioso principal a nivel del misculo pterigoideo externo que se dirige
anterior e inferiormente. Sigue el tendén del temporal y luego hacia el masetero (Fig. 1-15). A
nivel de la placa oclusiva, cruza de la superficie interior de la rama ascendente hacia la
superficie anterior y lateral de la mandibula, luego envia ramas sensitivas terminales a la
mucosa bucal de la mandibula, por la parte anterior a la comisura, al masculo buccinador y a

las encias de los molares mandibulares y segundas bictspides. (!}

La rama anterior del nervio maxilar inferior es principalmente para la innervaciéon
muscular, con una rama sensorial que es el nervio bucal. Las ramas musculares son para los
musculos temporal, pterigoideo externo y masetero. Generalmente emerge entre las dos
porciones del musculo pterigoideo externo y se dirige hacia abajo y delante, cerca de un
conducto aponeurético en su interior, fijo a la parte externa del tendén profundo del musculo
temporal o, en ocasiones, dentro del musculo cerca de su borde anterior. Después emerge a

nivel del borde anterior de los tendones temporales, superficiales y profundos.
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El nervio alcanza al musculo buccinador, donde se ramifica. Las ramas individuales
del nervio penetran al musculo buccinador e inervan casi toda la mucosa del carrillo de los

nervios dentales posteriores.

El nervio sensorial bucal se encuentra en relaciéon reciproca con los nervios dentales

posteriores y, por tanto, cualquiera de los dos puede inervar un area mayor o menor.

La rama posterior del nervio maxilar inferior es principalmente sensorial, el nervio
maxilar inferior es principalmente sensorial y el nervio milohicideo es muscular. Inicialmente
se origina el nervio auriculotemporal y luego, un poco por debajo y por dentro del misculo
pterigoideo externo, la rama posterior da origen a las ramas lingual y dentales inferiores. Estas

ramas pronto se aprecian como las ramas mas grandes del nervio maxilar inferior.

1.1.3.3. NERVIO AURICULOTEMPORAL

El nervio auriculotemporal se dirige hacia atras situdandose sobre la parte interna del
cuello del maxilar inferior y por encima de los vasos maxilares internos (Fig. 1-15). Proporciona
parte de la innervacion de la articulacién, oido, regiéon temporal y glandula parétida. También
las fibras posganglionares secreto motoras procedentes del ganglio 6tico, conducen a la

glandula parétida. ©®

1.1.3.4. NERVIO LINGUAL

El nervio lingual sigue un trayecto descendente, anterior e interior hacia el nervio
dental inferior (Fig. 1-15). Esta separado de este por la aponeurosis interpterigoidea. Los
nervios pueden estar comunicados. Cerca de su origen, el nervio lingual se une con el nervio de
la cuerda del timpano, lo que ayuda a la percepcion de la sensacion del gusto en los dos tercios
anteriores de la lengua y conduce a las fibras parasimpaticas secreto motoras hacia las
glandulas submaxilares y sublinguales. El nervio lingual se encuentra en una posicion
superficial, sujeto a ser lesionado con la punta de una aguja o una hoja de bisturi, manejadas

imprudentemente en la porcion lingual del paniculo retromolar.

El nervio penetra en la cavidad bucal como 1mm debajo y detras del tercer molar. En
este punto, el nervio esta situado debajo del origen mandibular del musculo constrictor

superior, en el extremo inferior del rafe pterigomaxilar. Aqui en el extremo superior de la linea




ANATOMIA 17

milohioidea, el nervio hace un viraje brusco hacia delante, en la parte superior de la superficie

interna del misculo milo hioideo, para continuar hacia la cavidad bucal. ®

El nervio alveolar inferior es la rama terminal méas larga de la subdivision mandibular.
Pasa entre los musculos pterigoideo interno y externo hacia abajo, hacia la superficie medial de
la rama de la mandibula del agujero mandibular donde entra al canal mandibular. En este
punto el nervio esta aproximadamente a 2 cm de profundidad de la mucosa y por lo tanto, es

de facil acceso para la inyeccion de anestesia local.

Agujero oval
Nervio maxiar inferior

Rervip suriculotermporal

Nervio bucal (argo

Nervio lingual
Nervio dantal irferior
Agujero mandibuler

Nervio bucs! iergo
Agujero mentonianc
Nervio mentonlsno

Fig. 1-15. Ramas del nervio maxilar inferior

La otra rama, la mentoneana, sale de la mandibula a través del agujero mentoneano, el
cual se localiza debajo y en un area general entre la primera y segunda bictispide. El nervio
mentoneano proporciona innervacion sensorial al labio inferior, a la piel que lo recubre, a la
mucosa de la encia bucal de la primera bicuspide mandibular, al canino e incisivos a la linea

media (Fig. 1-15) . El agujero mentoneano esta aproximadamente de 2 o 3 mm debajo del

tejido, por lo que el nervio puede anestesiarse facilmente en este punto.
Cuando se trabaja en una zona de sobre posicion, en muchas ocasiones es necesario
anestesiar ambos nervios para lograr una profundidad adecuada de la analgesia. Los casos que

ocurren con mayor frecuencia son:

1. La linea media
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2. Nervio mentoneano y nervio bucal
3. Nervio nasopalatino y palatino anterior

4. Nervio superior anterior, superior medio y posterior superior.

Algunas areas también tienen nervios accesorios. La anestesia de los nervios accesorios
producen anestesia completa cuando la inyeccion estandar para el area proporciona solo alivio

parcial del dolor como son:

Inervaciones nasopalatina y palatina anterior de los dientes maxilares
Inervacion lingual de Ios dientes mandibulares
Inervacion milohoideo de los dientes mandibulares

Inervacion bucal de los dientes mandibulares

S

Segundo nervio cervical o innervacion de la rama cutanea de los dientes

mandibulares. (1)

1.1.3.5. NERVIO DENTAL INFERIOR Y MILOHIOIDEO.

El nervio dental inferior, situado debajo del musculo pterigoideo externo, forma un
angulo agudo hacia abajo y hacia fuera, para penetrar al agujero dental inferior, entre el
ligamento esfeno maxilar y la rama ascendente del maxilar inferior. El nervio esta situado
delante de sus vasos, detras y por fuera del nervio lingual. Antes de penetrar en el agujero
dental inferior, el nervio dental inferior da origen al nervio milo hioideo que perfora el h'gamento'
esfeno maxilar inferior junto con sus vasos y pasando por afuera del musculo milo hicideo, lo

inerva con fibras motoras, asi como a la cavidad anterior del musculo digastrico.

El nervio dental inferior, se dirige hacia delante, hacia el area premolar, donde se
origina el nervio mentoneano, inervando la piel del mentén, la piel, la membrana de la mucosa
del labio y la superficie alveolar facial. La continuacion del nervio dental inferior se conoce

como rama incisiva e inerva a los dientes canino e incisivo, asi como la encia facial adyacente.

El nervio dental inferior puede dar origen a una rama dental posterior anormal para el

tercer molar, antes de que el tronco penetre en el agujero dental inferior.

En la variacién de la rama dental posterior, este penetra a un orificio pequeiio situado
delante v encima del agujero dental inferior. Es posible que no se anestesie la rama anormal

situada al frente del nervio principal cuando la solucién se deposita a nivel de la rama de spix.
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1.2. PLEXO DENTAL INFERIOR

En el maxilar inferior, el nervio dental inferior se divide en un numero variable de
temas, que se conocen como conjuntos posteriores medio y anterior. Estos nervios, junto con
sus arterias y venas correspondientes, dan origen al plexo dental o alveolar inferior que inerva
a los dientes inferiores y el periodonto {Fig. 1-16). En las porciones donde las encias no son
inervadas por el nervio bucal, la innervaciéon se produce por nervios interdentales procedentes

del plexo.

Las ramas del nervio dental superior e inferior penetran en el orificio apical de cada

diente, donde se unen para formar un nervio pulpar comtin.©l

Nervio bucal
—————Jp» Agujero y nervio mentoniano

—————p Plexo dental inferior

del plexo dental inferior.

1.3. DRENAJE LINFATICO

También debe considerarse el posible efecto del flujo linfatico como auxiliar en la
difusion de la solucion anestésica local, como por ejemplo en el caso de los bloqueos de los

nervios suborbitario o mentoneano.

El flujo linfatico de la cara drena a tres grupos de ganglios:

1. Los submentoneanos que reciben drenaje del mentén y de la punta de la
lengua.
2. Los submaxilares que drenan la porcién central de la frente y los senos

frontales a través de la mitad anterior de la nariz y del seno maxilar, hasta el
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lado superior y la parte inferior de la cara, incluyendo la parte lateral de la
lengua y el piso de la boca.

El grupo de los ganglios preauriculares que drenan la porcion restante de la
frente, regiones temporales, contenido orbitario y mejillas. Entre los ganglios
profundos son de particular interés los ganglios retrofaringeos, relacionados
con el drenaje de las fosas nasales de los senos paranasales, los paladares

duro y blando, la rinofaringe y la bucofaringea.




CAPITULO 1I




VALORACION DEL
PACIENTE



VALORACION DEL PACIENTE 21

VALORACION DEL PACIENTE

La evaluacién fisica en odontologia consiste en establecer el factor de riesgo médico
basico, sin llegar necesariamente a un diagnostico definitivo, previo al tratamiento dental. La
técnica requiere de un expediente médico, que se elabora con el paciente, y el examen fisico
aplicable complementado algunas veces con pruebas funcionales, radiografias y pruebas de

laboratorio. (2

El expediente médico de ordinario se prepara mediante una entrevista con el paciente y
luego se practica el examen fisico mas completo. La evaluacién y él diagnostico fisico son
notoriamente semejantes y difieren solo en el grado de aplicacion de métodos para él
diagnostico general, ya que el inico objetivo de la evaluacion es la orientacion medica sobre el

factor de riesgo.

La conveniencia de practicar regularmente la evaluacion fisica dental ha aumentado en
los ultimos afios, debido a la prolongacion del tiempo requerido para recibir el tratamiento
dental con aumento de la tension fisica y mental. La necesidad de practicar una evaluaciéon
fisica adecuada aumenta aiin mas por el uso de las complejas técnicas de psicosedacion y él
numero creciente de pacientes con edad avanzada. El paciente geriatrico y el que tiene
alteraciones medicas forman parte de un sector de la poblacién que crece con rapidez; sus
problemas fisicos pueden complicar el tratamiento dental e impedir la utilizacion de la
anestesia. Con frecuencia, son el enfermo anciano o el que sufre trastornos médicos quienes
toman uno o mas medicamentos, como los asteroides, anticoagulantes, y los agentes
inmunosupresores; en consecuencia, pueden necesitar consideracion especial antes de recibir

el tratamiento. 3.4

El objetivo del dentista en las evaluaciones es determinar el diagnéstico de la
capacidad fisica y emocional de un paciente en particular para tolerar el procedimiento dental
especifico y tratar el problema médico. Pueden obtenerse diagnésticos razonablemente precisos

con el uso adecuado de la técnica de evaluacion y la experiencia

En relacién con el tratamiento dental, el dentista tiene la responsabilidad final ante el
paciente y no puede compartirla en el mismo grado con €l médico, salvo en circunstancias poco
comunes. Debe recibirse de buen grado el consejo médico y comentarse con €l, el plan de

tratamiento dental con los problemas que se anticipan.
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2.1. HISTORIA MEDICA.

Los dentistas tienen él deber de identificar los problemas que pudieran alterar el

bienestar del paciente, mas que diagnosticar una alteracion medica especifica. @
El objetivo es:
» [Establecer un registro escrito que sirva como instrumento de diagnéstico.
» Proteger al dentista de contraer enfermedades.
»> Establecer una base para futura referencia.
» Proveer de un documento que sirva como evidencia legal de competencia profesional.

El cuestionario es un método legitimo para conseguir informacién, si se emplea en

combinacion con la historia dialogada (Fig. 2-1).

El cuestionario, componente del enfoque combinado, puede servirle al paciente para
recordar los medicamentos usados con frecuencia y los sintomas ocasionalmente que pudieran
indicar la presencia de una enfermedad. También, pueden auxiliar al dentista para saber que

area de la entrevista es preciso resaltar y explorar mas .

Fig. 2-1. Realizacion completa de una historia medica.
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La entrevista medica completa proporciona la informacién requerida para valorar el
estado actual de salud, los antecedentes médicos, las alergias, los farmacos que pudiera tomar
el enfermo, una historia familiar y social atinada y una revision de los sistemas corporales. Es
posible obtener la siguiente informacion en cada una de las areas mencionadas de la historia
medica (Fig. 2-2). @

HISTORIA MEDICA

Nombre Tel. casa _Fecha
Direccion Tel. trabajo

HISTORIA DENTAL

Dentista Tel. Ultima visita
Motivo de la consulta:
Antecedentes del padecimiento actual:

HISTORIA MEDICA
Médico Tel. Ultima visita
Estado de salud actual:
Hospitalizaciones:
Enfermedades:
Alergias Anestésico local Penicilina
Medicamentos anticonceptivos bucales
REVISION DE LOS SISTEMAS
CARDIOVASCULAR NEURAL Y SENSORIAL
Enfermedades del corazéon Dolor de ojos
Ataque cardiaco Problemas de 1a vision
Dolor en el pecho Glaucoma o dolor de oidos_
Fiebre reumatica Perdida del oido
Arritmias Dolores de cabeza severos o
Otros problemas del corazén Epilepsia
Mareos
Convulsion

Tratamientos psiquiatricos
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HEMATOLOGICOS URINARIO

Hemofilia Orina frecuentemente

Anemia Problemas de vejiga y rifiénn__
Leucemia Enfermedades sexuales_ N
Otros HIV positivo

GASTROINTESTINAL RESPIRATORIO

Ulceras en el estomago Fiebre

Gastritis Alergias de sinusitis

Colitis Tos

Diarrea persistente Asma,

Hepatitis Tuberculosis

Enfermedad del higado Dificultad respiratoria

Cirrosis

DERMICO MUCOCUTANEO Y MUSCULO ESQUELETAL

Alérgico al latex Ulceras en boca,

Oscuridad precipitada .
Artritis

Ampolias por fiebre
ENDOCRINO

Diabetes
Problemas de tiroides

EXAMEN REGIONAL

Cara Piso Encia

Labios Paladar duro

Mucosa vestibular Paladar blando

Lengua Faringe Ganglios linfaticos

En todo mi conocimiento del procedimiento de mis respuestas son verdaderas y correctas. Siyo
siento algin cambio en mi salud o la prueba de laboratorio es anormal, o la medicina cambio,
yo afirmare al dentista el nombramiento préximo sin falta.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ODONTOLOGO

Fig. 2-2. Historia medica.
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2.1.1. ESTADO ACTUAL DE SALUD.

Es necesario preguntar a los pacientes la fecha, razon y resultados de su ultimo
examen fisico. Si la historia medica genera algo de preocupacion y el enfermo no ha tenido un
examen fisico reciente, puede ser aconsejable hacer una recomendacion similar. El estado
actual de salud le proporciona al dentista, el conocimiento de céomo percibe el enfermo su

estado general actual. ©

2.1.2. ANTECEDENTES MEDICOS

La fecha, €l diagnéstico, y el tratamiento de las hospitalizaciones y enfermedades
importantes sufridas durante la infancia y la vida adulta ayudan a valorar los antecedentes
médicos del enfermo (Fig. 2-3); indican con claridad si su estado promedio de salud es de vigor
normal o de enfermedad cronica. Esto es muy importante para conocer al paciente para un

buen diagnostico. ©

Fig. 2-3. Recopilacion de informacion importante del paciente.
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2.1.3. ALERGIAS

Se debe preguntar al paciente sobre las reacciones sobre las reacciones alérgicas o
adversas a cualquier alimento o farmaco. Deben hacerse anotaciones especificas referentes a
los medicamentos comunmente preescritos por los dentistas o usados por quienes administran
la anestesia, como es el caso de la aspirina, la anestesia local, antibiéticos, barbituricos,

tranquilizantes y narcéticos. @

2.1.1.4. MEDICAMENTOS

Es imperativo saber la marca o el nombre genérico de ellos, asi como la dosis y el
tiempo que se ingiere el farmaco. Algunos enfermos no incluyen medicamentos usados para
aliviar la ansiedad o provocar suefio, como tranquilizantes e hipnéticos sedantes. )

En general, los enfermos tratados con corticoesteroides en los altimos cuatro o seis
meses necesitan tratamiento complementario con esteroides antes de tener encuentros
estresantes, como la atencién dental (con o sin control anestésicoj. En un caso asi, se

recomienda consultar al medico encargado del cuidado primario del paciente. ©)

Las personas que responden afirmativamente a ciertas clasificaciones de medicamentos

”

deben “ prender una luz roja ” en la mente del dentista anestesidlogo perspicaz cuando

establece si puede o no administrar con seguridad la anestesia. ¢

2.1.5. REVISION DE LOS SISTEMAS

La revision de los sistemas corporales (ROS) es el componente principal de la entrevista
en que se registran los antecedentes. Proporcionan mas informacién sobre cada sistemay debe
descubrir los signos y sintomas que no surgieron en la entrevista anterior. E1 ROS ayuda a
refrescar la memoria del paciente sobre los problemas que pudiera relacionarse con una

alteracion especifica y pueden compensar los olvidos accidentales. ©)

Por lo que se realizara la revision de los sistemas corporales especificamente los

siguientes organos y sistemas:
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i PIEL. Comezo6n, salpullido, exantema, ulcera, cambios en el peso, perdida de
pelo. (Fig. 2-4,).

Fig. 2-4. Presencia de ulceracion

2. 0JOS. Problemas de vision, diplopia, vision borrosa, exoftalmos estrabismo

(Fig. 2-5).

Fig. 2-5 Paciente con exoftalmos

3 OIDOS, NARIZ, GARGANTA. Trastornos de audicion (Fig. 2-6), dolor de oido,

epistaxis, dolor de garganta, ronquera (Fig. 2-7), dolor sinusal.

Fig.2-6. Trastornos de audicion Fig. 2-7. Revision de garganta en una
Paciente de 5 afios
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RESPIRATORIO. Tos, esputo (describir cantidad, color, olor, sangre),

sibilancias, infecciones, exposicion a la tuberculosis (Fig. 2-8).

Fig. 2-8. Paciente con problemas respiratorios.

CARDIACO. Dolor precordial con el esfuerzo, palpitaciéon, disnea, ortopnea,
tumefacciones de los tobillos, historia de fiebre reumatica, enfermedad

cardiaca reumatica, “ataque cardiaco” (Fig. 2-9) , presion arterial elevada,

soplo.

Fig. 2-9. Los censores de electrocardiograma pueden distinguir entre latidos normales y

los que ocurren durante un ataque cardiaco (Flecha)

DIGESTIVO. Apetito, nausea, vomito, disfagia, pirosis, indigestion,

intolerancia a algtn alimento, dolor abdominal, ictericia.

GENITOURINARIO. Disuria, poliuria, hematuria, frecuencia, dificultad para

iniciar la miccion; enfermedad venérea y tratamiento, infeccion renal.



Y
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PARA MUJERES:

Historia menstrual. Ultimo y previos periodos menstruales, dismenorrea.
Menopausia. Edad de inicio, bochornos.

Historia obstetricia. Embarazos, abortos, hijos vivos.

8. EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES:
a) Vascular. Venas varicosas, flebitis. (Fig. 2-10)
b) Articulaciones: dolor, rigidez, tumefaccion de las articulaciones.
c) Musculos. Debilidad, dolor, sensibilidad, calambres

Fig. 2-10. Paciente con venas varicosas

9, SISTEMA NERVIOSO. Sincope, convulsiones, cefalea, vértigo (Fig. 2-11),

temblores, paralisis, parestesias, anestesias.

Fig. 2-11. Vértigo miedos y fobias
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10. HEMATOPOYETICO. Tendencia hemorragica, formacion excesiva de
hematomas, anemia (Fig.2-12) leucemia. respuesta conocida a la radiaciéon o

los agentes toxicos.

Fig. 2-12. Algunos hospitales reconocen el valor terapéutico
de la risa en pacientes con cancer

11. PSIQUIATRICO. Irritabilidad “nerviosa”, depresiones, antecedentes de

“deterioro nervioso”, histeria, paralisis agitante (Fig. 2-13).

Fig. 2-13. Depresion infantil

2.1.6. ANTECEDENTES FAMILIARES

Se registra la historia familiar para establecer si existe una predisposiciéon en la familia
hacia una o mas enfermedades hereditarias. Por ejemplo, es necesario valorar con periocidad al
enfermo con una historia familiar importante de diabetes sacarina y sin signos o sintomas

claros de la enfermedad.



La hiperemia maligna es una reaccion hipermetabélica potencialmente mortal, que
puede deberse a una reaccién causada por cualquier agente anestésico, principalmente
succinilcolina e hidrocarburos halogenados. Se debe sospechar en todos los pacientes que
tengan familiares con la enfermedad, con antecedentes de un episodio febril inexplicado, con
rigidez muscular o no, luego de la induccién anestésica. Asi mismo, un enfermo con hiperemia

maligna no diagnosticada puede quejarse de dolor muscular o fatiga excesiva después del

ejercicio.

2.1.7. EXAMEN Fisico

El segundo aspecto de la evaluacion medica es el examen fisico. Antes de administrar
cualquier agente anestésico o proporcionar el tratamiento dental, es indispensable conocer los

valores basales de los signos vitales.

Es preciso obtener los signos vitales durante el primer examen para identificar a los

pacientes con anomalias médicas, diagnosticadas o no. ©

2.1.7.1. INSPECCION:

1. EL COLOR DE LA PIEL:
Cianosis: Enfermedad cardiaca.
Palidez: Anemia, temor, tendencia al desmayo.
Rubor: Fiebre, sobre dosificacion de atropina, aprehension, hipertiroidismo. (Fig. 2-15).
Ictericia: Enfermedad hepatica.

Hemorragia vascular: Parpura (Fig. 2-14).

Fig. 2-14. Caracteristico de paciente Fig. 2-15. Paciente con fiebre
con purpura
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2. LOS 0JOS:
Exoftalmos: Hipertiroidismo (Fig. 2-16)

Fig. 2-16. Paciente con exoftalmos.

3. LA CONJUNTIVA:
Palidez: Anemia.
Ictericia: Enfermedad hepatica .(Fig. 2-17)

Fig. 2-17. Conjuntiva con ictericia

4, LAS MANOS:
Temblor: Es caracteristico de hipertiroidismo, aprehension, epilepsia, esclerosis

multiple, senilidad.

5. LOS DEDOS:

En palillo de tambor: Caracteristico de enfermedad cardiopulmonar

Cianosis del lecho ungueal: Insuficiencia cardiaca derecha.

6. EL CUELLO:
Distension de la vena yugular. Se presenta por insuficiencia cardiaca derecha (Fig.
2-18).
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Fig. 2-18. Distension e inflamacién de vena yugular

7. LOS TOBILLOS:

A) Hinchazon: insuficiencia cardiaca derecha, enfermedad renal (Fig. 2-19) .

Fig. 2-19 Edema de extremidades inferiores

8. FRECUENCIA RESPIRATORIA.

Se recomienda especialmente cuando el paciente presenta insuficiencia cardiaca:

A) Normal para el adulto 16 a 18 por minuto.

B) Normal para el nino 24 a 28 por minuto. 4

2.1.7.2. PRESION ARTERIAL Y PULSO

Ademas de la inspecciéon ordinaria, en el consultorio dental debe tomarse la presion
arterial en forma regular, a todos los pacientes mayores de edad y volver a hacerlo cuando el

paciente haya sido examinado por periodo de seis meses o mas. @
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La manera mas comin de medir la presion arterial consiste en usar un

esfigmomanémetro, del cual existen dos tipos diferentes: aneroide o de mercurio.

Ambos proporcionan registros precisos y deben calibrarse periodicamente. Para
obtener una presién exacta y reproducible es indispensable escoger el tamafio adecuado del

manguito para la extremidad por emplear.

Técnica.

El paciente debe estar sentado y céomodo; el brazo no debe tener ropa apretada. Se
debe flexionar el brazo con cuidado y conservarlo al nivel del corazon. Se centra el manguito
por arriba de la fosa y se fija alrededor del brazo; se insufla 30 a 40 mm Hg por arriba del
punto en que desaparece el pulso radial palpable. Mientras se contintia palpando el pulso, se
desinfla el manguito hasta el punto donde se siente el primero; esta es la presion sistélica
palpable. Luego, se coloca con cuidado el estetoscopio en el punto donde es maxima la
pulsacion de la arteria braquial, sin tocar mas que la piel. Después se vuelve a insuflar el
manguito 30 a 40 mm Hg por encima de la presion sistolica palpable y se desinfla lentamente.
El punte donde se oye el primer latido es la presion sistélica. Estos sonidos continuan
haciéndose mas sonoros por el flujo turbulento y luego, de repente, se apagan. El punto del
sonido sordo es la presion diastélica. La presion arterial varia de 90/60 a 150/100 mm Hg en
el adulto normal (Fig. 2-20). Debido a que puede variar hasta 20 O 30 MM Hg durante un
periodo por esfuerzo o ansiedad, deben practicarse varias lecturas cuando se obtienen valores

anormales . 34

Fig. 2-20. Posicion para la toma de presion
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PULSO.

El procedimiento estandar para examinar el pulso consiste en palpar la arteria carétida

(Fig. 2-21) o la radial. Se recomienda emplear en forma sistematica la primera para vigilar el

pulso:

L. El pulso carotideo es mas accesible para el odontéloge y el dentista
anestesi6logo que ya trabajan en la zona de cabeza y cuello.

2. Es una arteria grande, y por tanto, facil de localizar y palpar.

3. Puede ser la mas confiable debido a gue es una arteria central que riega el
cerebro y, como resultado, puede seguir siendo palpable en situaciones de
urgencia cuando las arterias periféricas pueden dejar de serlo. ©

4. En los adultos, la frecuencia del pulso es de 60 a 8° por minuto; en los nifos,

por lo general es mas elevada 90 a 140. Después de comer, durante y luego
del ejercicio, y durante la excitacién emocional, es bastante normal la
frecuencia elevada del pulso (taquicardia). La lentitud del pulso (bradicardia)
puede encontrarse en atletas bien entrenados y en personas con ciertos

trastornos, como el mixedema y en ciertas infecciones. %)

Fig. 2-21. Colocacion de los dedos para la paliacion
de la vena carotida

2.1.7.3. PRUEBA DE LA INSPIRACION SOSTENIDA

Al concluir la elaboracion del expediente y el examen fisico pueden, quedar todavia

serias dudas sobre la reserva funcional del paciente con enfermedad cardiopulmonar. Si ese es
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el caso, la prueba de la inspiracién sostenida es muy 1itil, es extremadamente precisa. Sirve

como una prueba de ascenso de escaleras en el consultorio.

Técnica:

1. El paciente realiza una inspiracion profunda (Fig. 2-22).

2. Se oprime los orificios de la nariz con los dedos, con objeto de evitar exhalar y
respirar a través de esta.

3. El paciente sostiene su respiracion tanto sea posible, mientras el dentista mide el

intervalo de tiempo { Fig. 2-23).

Fig. 2-22. Paciente con inspiracion Fig. 2-23. Sostenimiento de
profunda respiracion
Interpretacion.
1. Los limites superiores pueden variar considerablemente y pueden ser mas de

35 a 45 segundos.
2. Una prueba que de cémo resultado 15 segundos o menos debe observarse
con suspicacia, especialmente si hay datos de enfermedad cardiovascular o

respiratoria. (@

2.2. HISTORIA ODONTOLOGICA.

Es muy importante que el odontélogo realice adecuadamente una historia odontologica.

Es preciso observar, palpar y diagnosticar una patologia bucal. &
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2.2.1. EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO.

Craneo.

Se lleva a cabo la observacion anotando el tamafio y contorno generales del craneo (Fig.
2-24 y 2-25). Es indispensable hacer la palpaciéon colocando ambas manos sobre el craneo con
una presion uniforme, para buscar la presencia de cualquier masa, protuberancia o area de
sensibilidad. La cabeza anormalmente grande puede relacionarse con trastornos como
hidrocefalia, enfermedad de Paget o acromegalia. Al momento de examinar el craneo, también

es importante registrar los signos de lesiones y operaciones de la cabeza.

Es preciso observar la expresion facial al momento de analizar la cara. Puede sugerir o
ser patognomonica de una enfermedad particular; por ejemplo, acromegalia, que se caracteriza
por prominencias 6seas en frente, nariz y mandibula, asi como por agrandamiento de los
tejidos blandos de nariz, labios y oidos. También observar si hay alguna asimetria facial. (Fig.
2-24 y 2-25).

Es necesario observar la piel para notar su color, pigmentacion, textura y cualquier
lesion. Se advierte palidez en los pacientes con anemia, leucemia o un padecimiento
vasomotor. La dilatacion capilar que muchas veces se vincula con sonrojamiento, fiebre,
quemaduras, exposicion a la luz solar o a radioterapia, puede aumentar el enrojecimiento. La
cianosis, un color azuloso de la piel, se relaciona con a disminucién en la capacidad de la

sangre para transportar oxigeno.

La causa mas frecuente de ictericia es el aumento en la concentraciéon de bilirrubina,
fenomeno observado en la hepatitis o en la enfermedad obstructiva del higado, pancreas o
vesicula biliar. En el hipertiroidismo, la piel se siente lisa y sedosa, y, por lo regular, esta
humeda y elastica. En el hipotiroidismo y el mixedema, son mas comunes la resequedad y la

falta de elasticidad.
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Fig. 2-24. Paciente mesocéfalo {craneal ) Fig. 2-25. Paciente dolicocéfalo
euriprosopo (facial) (craneal) leptoprosopo (facial)

Ojos.

Se revisa la posicion de los ojos y la alineacion que existe entre ellos (Fig.2-26). El
exoftalmos consiste en la protrusion del globo ocular; es un signo caracteristico de

hipertiroidismo.

Fig. 2-26. Identificacion en el paciente si hay
Simetria o asimetria en ojos.

Parpados.
Se examinan analizando su posicién en relacion con los globos oculares. La ptosis es la

caida de un parpado como resultado de padecimientos como esclerosis miultiple, enfermedad

de Duchenne y enfermedades inflamatorias o neoplasicas (Fig. 2-27) .

Fig. 2-27. Ptosis. Caida de un parpado.
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Esclerotica.

En situaciones normales, la esclerdtica es de color blanco azuloso (Fig. 2-28), y es
indispensable registrar la variacién en ese color. Es posible notar la ictericia, que puede indicar
la presencia de trastornos del higado, vesicula biliar o pancreas. En odontologia, es importante

la relacion de las esclerdticas azules con la osteogénesis imperfecta.

Fig. 2-28. Coloraciéon de esclerética en nifios

Conjuntiva.

Al analizar es importante registrar el color. Es posible notar la ictericia, asi como la
palidez, que puede ser una manifestacion de la anemia. Las petequias pueden relacionarse con
la endocarditis bacteriana subaguda y las parpuras. Cuando se sospecha un signo ocular
anormal, el dentista, si esta capacitado para hacerlo puede llevar a cabo pruebas sobre la

agudeza visual. ¢

Traquea.

Se palpa la traquea en la zona de la hendidura supraesternal, registrando la desviacion
que pudiera tener relacion con la linea media. La traquea puede desviarse como resultado de la
presencia de masas en el cuello, el mediastino, o por anomalias pleurales y pulmonares; dicha

desviacion puede dificultar o hacer imposible la intubacion.

Tiroides.

La palpacion de la tiroides es un procedimiento dificil que requiere bastante
experiencia. Se palpa la glandula notando su tamafio, forma, simetria, sensibilidad y la

presencia de nédulos (Fig. 2-29). El examinador se ubica detras del paciente colocando ambos
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pulgares sobre la nuca, mientras que con los dedos indices y medio de ambos manos se siente
la glandula. El paciente flexiona el cuello un poco hacia delante y a la derecha, con el pulgar
sumido detras del miisculo esternocleidomastoideo y los dedos indice y medio frente al mismo.
Después, el paciente traga, momento en el que debe elevarse la glandula tiroides. Esto hace

mas facil 1a palpacion vy la blisqueda de los ganglios v aumentos de tamafio (Fig. 2-30). 4

Fig.2-29. Palpacion de la tiroides Fig. 2-30. El bocio es causado por el
agrandamiento de tiroides

Ganglios linfaticos.

Se palpan con las yemas de los indices y medio, mientras en cada region se desplaza la
piel sobre los tejidos de fonde en vez de mover los dedos sobre esta. El enfermo debe estar
relajado y con el cuello un poco inclinado hacia delante. El examinador debe palpar con cierto
orden (Fig. 2-31) ©

1. Preauriculares

2. Auriculares posteriores
3. Occipitales

4. Amigdalinos

5. Submaxilares

6. Submentoneanos

7. Cervicales superficiales
8. Cervicales posteriores
9. Cervicales profundos
10. Supraclaviculares



VALORACION DEL PACIENTE 4]

5 6

Fig. 2-31. Palpacion de los principales ganglios en donde se debe registrar
su tamanio, forma, movilidad, consistencia y sensibilidad.

Cavidad bucal.

Se debe llevar a cabo un examen de la cavidad bucal incluyendo los tejidos blandos y
duros, registrando el color, textura, presencia de lesiones, masas y alteraciones del desarrollo.

Se tomara en cuenta los principales tejidos como son:

1. Valoracion del paciente 6. Mucosa vestibular

2-3.Cavidad bucal 7-8. Lengua

4. Encia 9. Piso de boca

5. Labios 10.Paladar duro, paladar blando, faringe reflejo de vomito

(Fig. 2-32) . &4
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Fig. 2-32. Exploracion de la cavidad bucal

2.3. ESTUDIOS CLINICOS DE LABORATORIO.

En ciertos casos la historia medica y el examen fisico justifican la solicitud de pruebas
de laboratorio para confirmar un diagnéstico o poner al descubierto signos concomitantes

desvinculados con motivo de la consulta. @

Los examenes de laboratorio que tienen importancia son los consistentes en: analisis

de orina, biometria hematica, valoracion de hemoglobina y hematocrito. @

La biometria hematica incluye de ordinario los valores de la hemoglobina (HgB),
hematocrito {Hct), numero de eritrocitos {RBC) y de leucocitos {(WBC) y recuento diferencial de

estos ultimos, asi como una declaraciéon sobre la suficiencia de las plaquetas.
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2.3.1. HEMOGLOBINA.

La hemoglobina es el transportador de oxigeno de la sangre; disminuye en las
hemorragias y anemias, aumenta en la hemoconcentracién y la policitemia. En el varon, los

valores normales van de 14 a 18g por 100 ml de sangre, y en la mujer, de 12 a 16g por 100 ml

2.3.2. HEMATOCRITO.

El hematocrito refleja el volumen relative de células y plasmas en la sangre; su valor
disminuye en las anemias y después de la perdida de sangre. El hematocrito aumenta en la
policitemia y la deshidratacion. Los valores normales de hematocrito en el varén van de 42 a

52% y en la mujer, de 37 a 47%; es casi tres veces el valor de 1a hemoglobina.

2.3.3. NOMERO DE ERITROCITOS.

Los eritrocitos contienen hemoglobina. Un aumento en su cantidad puede indicar
hemoconcentraciéon o policitemia. La disminuciéon de su ntiimero pueden sefialar algiin tipo de

anemia. El valor normal es de 4,000 a 6,000 eritrocitos por milimetro cubico.

3.3.4. NUMERO DE LEUCOCITOS.

Los leucocitos son importantes en la defensa corporal contra los microorganismos
invasores. Se observa aumento de leucocitos en las leucemias, infecciones bacterianas,
mononucleosis infecciosa y en ciertas infecciones causadas por parasitosis, asi como después
de ejercicio y estrés emocional. La disminucién en la cantidad de leucocitos es notable en la
anemia aplasica, lupus eritematoso, infecciones virales agudas, en la intoxicaciéon por
medicamentos y sustancias quimicas. El nimero normal de leucocitos generalmente es de
5,000 a 10,000 por milimetro cubico.
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2.3.5. GLUCOSA SANGUINEA.

Se lleva a cabo esta prueba para valorar el metabolismo de la glucosa. Las pruebas
basicas para detectar alteraciones son la de glucosa sanguinea en ayuno {FBS), la realizada a
las dos horas posprandiales, la de tolerancia a la glucosa y la prueba aleatoria de la glucosa
sanguinea. Los valores normales son de 80 a 120mg de glucosa sanguinea por 100ml de suero,
o de 70 a 105mg por 100 m! de sangre entera.

2.3.6. NITROGENO DE LA UREA SANGUINEA.

Se usa esta prueba para rastrear la funcién renal; puede notarse un valor aumentado
en la enfermedad renal extensa, insuficiencia cardiaca congestiva, y deshidratacién. La
ingestion de proteinas también puede afectar directamente la concentracién del nitrégeno o de
la urea sanguinea (BUN). Si se sospecha de una enfermedad renal, la prueba de la creatinina
sérica es una valoracion mas confiable. Por lo general, la razdn de BUN a la creatinina es de 10
a 1. El valor normal del BUN es de 10 a 20 mg por 200 ml de sangre.

2.3.7. PRUEBAS SEROLOGICAS.

La interpretacion de estas pruebas serolégicas requiere de correlacionar los resultados
con la historia del paciente y los datos clinicos. En situaciones normales, dichas pruebas son
negativas; de ser positivas esta indicado confirmarlas mediante la prueba fluorescente de
absorcion del anticuerpo contra el treponema (FTA-absj o la prueba de microhemaglutinacion

para el treponema palido (MHA-tp)

2.3.8. PRUEBAS DE RASTREO DE HEMORRAGIA.

2.3.8.1. TIEMPO DE HEMORRAGIA.

Este es el tiempo requerido para que ocurra la hemostasia en la herida estandar del
lecho capilar. El tiempo de hemorragia (sangrado) varia con los trastornos vasculares y

plaquetarios. El valor normal es de 1 a 7 minutos.




2.3.8.2. CUENTA PLAQUETARIA.

La cantidad de plaquetas disminuye en la parpura trombocitopenica. Aumenta en las

enfermedades mieloproliferativas. La cuenta plaquetaria normal es de 250,000 a 500,000 por
milimetro cubico.

2.3.8.3. TIEMPO DE PROTROMBINA (pt).

Esta es una prueba indirecta de la capacidad de coagulaciéon sanguinea. Se emplea
para establecer y regular el nivel de anticoagulacion del coumandin (dicomarol) o

medicamentos similares.

Esta prueba da una indicacién sobre la deficiencia de protrombina que resulta de una
enfermedad hepatica, la deficiencia de fibrinégeno y falta de vitamina K o incapacidad del
cuerpo para utilizarla. El valor normal, entre 11 y 18 segundos, segin el tipo de

tromboplastina usado, se considera 100% normal.

2.3.8.4. TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (ptt).

El PTT esta disefiado para ayudar al clinico a reconocer deficiencias que van de leves a
moderadas, de los factores intrinsecos de la coagulacion. Esta prueba es necesaria , porque el
PTT pasa completamente por alto al sistema intrinseco de la coagulacion. Otro uso del PTT es
detectar algiin anticoagulante circulante en el plasma. El PTT normal es de 45 segundos o
menos. Sin embargo, el valor normal difiere un poco entre distintos laboratorios debido a que

las técnicas varian. ¢
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La importancia del dolor en la odontologia es por la responsabilidad frecuente de casos
de negligencia y de sufrimientos a pesar de la disponibilidad de tratamiento dental. Para
eliminar estas influencias nocivas, los odontélogos emplean medios psicolégicos y

farmacologicos para disminuir la ansiedad o reducir la percepcion del dolor. 29

El dolor es una experiencia totalmente personal que no puede ser compartida y que
constituye una de las principales preocupaciones del hombre. Es el sintoma mas comun por la
que acuden a consulta médica. Aplicando estimulos dolorosos idénticos a distintos individuos,
lo perciben de distinta manera. En la cara y en la boca hay una gran sensibilidad al dolor, por

lo que los odontélogos debemos diferenciar la fuente de dolor.

3.1. ¢ QUE ES EL DOLOR ?

El dolor es un proceso psicofisioléogico complejo que involucra las funciones
cognoscitivas del individuo. Son lesiones que solo doleran cuando se aplique un estimulo en el
lugar de la lesion y el lugar en donde se origina el estimulo . A mayor estimulo, mayor dolor. De

ahi que el dolor que se percibe sea proporcional al estimulo. 23).

El dolor esta considerado universalmente como una sensacion desagradable. A menudo
es el primer sintoma de la enfermedad y mas comin para visitar al medico y tomar algan

medicamento. 81

En la actualidad, cada odontélogo dispone de una amplia gama de métodos

psicolégicos, farmacoelégicos y materiales para controlar el dolor y la angustia en el consultorio.

Cualquier paciente, puede ser sometido a un tratamiento dental con todo éxito, si nos
basamos en sus necesidades individuales y su historia clinica. Cada odontélogo debe educarse
asi mismo y a sus pacientes para comprender este amplio espectro, en vez de pensar

Gnicamente en los términos de anestesia “local” o “ general”. (24)
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El individuo que responde exageradamente al dolor, ya sea por presentar un alto nivel
de ansiedad o por utilizar inconscientemente el dolor para alejarse de una vida estresante u

obtener la atencién de sus familiares, debe ser atendido en su conflictiva emocional (Fig. 3-1).

(32)

Fig. 3-1. El dolor en ocasiones suele a consecuencia de stress.

La analgesia local ayuda a eliminar el dolor durante el tratamiento y a relajar a los

pacientes.

Cuando se administra el analgésico, el paciente sabe que haga lo que haga el dentista,

no sentira dolor alguno. Seguro de éste, el paciente se relaja y facilitara el tratamiento.

La causa de dolor facial es uno de los estados mas dificiles de diagnosticar
correctamente. Esto se debe a que la mayor parte de la cara recibe su sensibilidad del nervio
trigémino, el cual inerva a los maxilares, dientes y estructuras como el seno maxilar (Fig. 3-2).
El dolor intenso puede originarse de cualquiera de estas estructuras y ser imposible para el

paciente localizar el sitio exacto, debido al fenémeno de dolor referido. (21)

Fig. 3-2. Se muestran las zonas de dolor facial
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3.2. METODOS PARA PRODUCIR ANALGESIA.

3.2.1. ANALGESIA COMBINADA CON TECNICA DE SEDACION.

La técnica de sedacion relaja al paciente aprensivo y el analgésico local asegura un
tratamiento indoloro. Con estas técnicas los pacientes permanecen conscientes y cooperadores
conservando sus reflejos de proteccién en su totalidad ademas de no estar sujetos a lo peligros

relacionados con la anestesia general. 21

3.2.2. ANALGESIA POR ACUPUNTURA.

Esta se ha utilizado como una especie de tratamiento para muchas enfermedades, asi
como para analgesia o bloqueo del delor, al insertar las agujas de acupuntura en distintos

sitios del cuerpo, basados en la teoria meridional antigua (Fig. 3-4) @1,
Para poder llevar a cabo este procedimiento se debe considerar lo siguiente:

El paciente debe elegir libremente este método como el de su preferencia.

2. El paciente es “acondicionado” tanto por la lectura de Mao, como para una semana
de “ejercicios de respiracion”.

3. Al entrar en la sala de operacion es recibido por un namero de doctores, enfermeras
acupunturistas y asistentes, que todos esperan de el una reaccion favorable.

4. El proceso de induccién se hace mas intenso a medida que las agujas son
insertadas y luego son giradas manualmente o son conectadas a una fuente de

corriente de baja tensiéon durante mas o menos 20 minutos. (24

Fig. 3-4. Colocacion de agujas de acupuntura en zonas

especificas para disminuir el dolor.
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La analgesia por acupuntura no siempre es exitosa, pero no hay duda de que algunos

pacientes resisten cirugias mayores, con cierta comodidad, utilizando solo esta técnica. 1)

3.2.3. HIPNOTISMO.

Se emplea algunas veces para reducir el dolor dental en pacientes sensibles. Provoca
una especie de estado de trance, en donde la atencion del paciente se enfoca al operador para
reducir el estimulo del dolor o no sentirlo en lo absoluto (Fig. 3-5). Esto hace mas sencillo el

tratamiento dental, aun cuando se requiera la ayuda adicional del analgésico local. 1)

Fig. 3-5. Utilizacion de hipnosis en paciente que no tolera anestesia local

3.2.4. AUDIO-ANALGESIA.

Es muy comin usar la distraccién para reducir el dolor. La audio-analgesia provee un
sonido de gran intensidad estimulante, que sirve para distraer al paciente y para disminuir la
percepcion de dolor. Una de las técnicas mas comunes son aquellas en la que el paciente usa
audifonos estereofénicos y controla el volumen y tipe de sonido, ya sea musical o un ruido
rugiente o precipitado, originando un “sonido blanco” y simulando el sonido de olas o caida de

agua (Fig. 3-6) @4

Fig. 3-6. Colocacién de audifonos en paciente
que se estresa el ruido de la pieza den-
tal




.............................................................................................................................................................

Hasta cierto punto la audio- analgesia depende del grado de sugestion del paciente. Claro esta
que la musica ayuda a la relajacion, puesto que disminuye el ruido de la turbina dental y
distrae el paciente del tratamiento al tener que controlar el volumen. (21)

3.2.5. ANESTESIA MEDIANTE AIRE FRio.

Se sabe que no hay dolor en aquella parte del cuerpo que esta lo suficientemente fria.
Es indispensable llevar a cabo el tratamiento en condiciones totalmente secas y evitar
cualquier contacto de la lengua, carrillo, o el dedo del dentista con el diente ya que altera esto
el enfriamiento. Se debe mantener el chorro de aire frio sobre el diente durante todo el
tratamiento. (21)

En términos generales, los dentistas pueden dividirse en dos grupos: aguellos que han
aprendido a través de experiencias personales que la anestesia local puede ser indolora, y

aquellos que no lo han hecho.

El primer grupo inyecta de forma lenta y por lo general indolora. Sus pacientes
aprenden de esta experiencia y logran confiar tanto en el procedimiento como el facultativo.

El segundo grupo cree que “entre mas rdpido mejfor”. El dolor es el problema con la
“técnica rapida” y este dolor provoca angustia. El paciente debera entonces enfrentarse a la

angustia al acercarse cada cita con el dentista. {12




CAPITULO IV




SEDACION
ODONTOLOGICA



AN N A A B N A S NI SN S BOIEON 0

SEDACION ODONTOLOGICA

La analgesia y sedacién del paciente consciente a través de la administracion de
farmacos por via oral, intramuscular o intravenosa. Esto a permitido al dentista superar el

mayor obstaculo para proporcionar la atencién dental al publico: “ el temor ”.

Las técnicas de sedacién por via oral o intramuscular son seguras y mas eficaces para
ganar la confianza de] paciente con en el dentista, que la anestesia general cuando se usa para
calmar el temor.

Los requerimientos clave de estas técnicas son la eleccién correcta de la via de

administracion y el conocimiento de la farmacologia de los agentes usados. ©

4.1. MEDICACION PREANESTESICA.

La medicacién preanestesica o premedicacion anestésica consiste en el empleo de una o
varias drogas {Fig. 4-1), especialmente depresoras del sistema nervioso central antes de la
anestesia local o general para disminuir la aprehension, facilitar la induccién y mantenimiento

de la misma.
Los fines de la premedicaciéon son:
1. Seleccionar al paciente, evitando el miedo, ansiedad y la excitacion.
2. Facilitar por depresién del SNC, la induccién de la anestesia.
3. Disminuir la cantidad de anestesia local y general.

4. Antagonizar algunos efectos nocivos de anestésico, como las arritmias cardiacas y la
hipersecrecién salival y branquial. &
\
La premedicacion se usa para reducir la aprehension o el miedo, para facilitar la induccién de
la anestesia, producir amnesia, reducir la velocidad del metabolismo basal, las necesidades del




oxigeno, la cantidad de anestesia necesaria, la posible reaccién toxica anestésico local, la

excitabilidad de los reflejos y las secreciones. (1}

Fig. 4-1. Presentacion de diferentes drogas sedantes

DESVENTAJAS.

Hay gran ansiedad en los pacientes que prefieren estar alertas, con frecuencia es muy
obvia en las personas muy inteligentes. Existe retrasc en la induccion de la anestesia si se
usan métodos de inhalacién, la disminucién del metabolismo del paciente, cuando deberia de
estar aumentada para manejar los problemas anestésicos, menor oxigenacion del paciente por
la depresion respiratoria y cuando se usa un agente potente, el efecto combinado puede

producir depresiéon cardiorrespiratoria grave.

INDICACIONES ESPECIALES.

La premedicacion debe darse solo cuando haya indicaciones precisas. Cuando hay
dolor, los analgésicos previos a la operacién, aunque no reducen las necesidades anestésicas,

hacen que el paciente se sienta mas cémodo.

En el paciente asmatico, la difenhidracina (Benadryl) suele ser un sedante Gtil que
produce suefio. Con este se pueden evitar los opiaceos que no estan indicados en el asmatico

porque producen liberacién de histamina. ()
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4.2. VIAS DE ADMINISTRACION.

La via mas segura de la administraciéon es la oral. Esto se debe en parte a que es un
procedimiento sencillo y es el método tradicional de sedacién. No solo brinda oportunidad para
el abuso deliberado o accidental de los farmacos por parte del paciente, sino un riesgo para las
reacciones adversas. El tipo mas grave de reaccién adversa es, por supuesto, el shock
anafilactico, reconocido como menos frecuente por via oral que por la intramuscular o
intravenosa. Sin embargo aun con atencién médica inmediata esta situacién pone en peligro la

vida.

1. INTRAMUSCULAR. La desventaja de la inyeccion es que es dolorosa. Si la dosis se
pronostica con precision, el resultado es excelente. El inicio de la accién sedante ocurre

a los 20 minutos y dura hasta hora y media.

2. SUBCUTANEA. Su desventaja es que no puede predecirse el inicio de la accién. Aunque
puede aplicarla el personal poco experimentado, la absorcion puede retardarse hasta
hora y media.

3. INTRAVENOSA. Este es un método simple y rapido para administrar premedicacion.

Método de eleccion para el paciente externo hasta que el paciente llegue al consultorio.

4. ORAL. La via oral produce reacciones inciertas y el paciente tomara el medicamento
oral antes de salir de su casa. Se ha demostrado que cuando la absorcion es
satisfactoria hay poco peligro de regurgitacion. La absorcion no puede predecirse en el
paciente angustiado.

5. NINOS. La dosificacién se basa en el peso y varia entre la sedacién profunda y completa
hasta el uso Unicamente de agentes anticolinergicos. Es dificil predecir la dosis

correcta, el mejor método es ganarse la confianza del niilo. (1)

4.3. MEDICAMENTOS IDEALES DE LA SEDACION.

BARBITURICOS. Son drogas hipnéticas que se utilizan para premedicacién, este grupo
en particular deprime el sistema nervioso central dependiendo de la dosis, los efectos de estos
farmacos pueden variar desde la sedacién ligera, hasta la hipnosis profunda, anestesia general
y por ultimo la muerte. 5:6)
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El metabolismo de los barbitiricos se efectia en el higado y los productos de
degradacion son eliminados por los rifiones.

Clasificacién de los barbitiiricos mas frecuentemente usados {Fig. 4-2) . ©

N. GENERICO N. COMERCIAL DOSIS
ACCION ULTRA Tiopentoral Pentoral
CORTA
Tiamilat Surital
Merohexital Brevital
ACCION CORTA Ciclobarbital Fandodorn
Alibarbital Sandoptal v. 0.100-200mg 1
Heptabarbital Medomin
Secaobarbital Seconal
ACCION Amobarbital Amytal
INTERMEDIA ‘
Aprobarbital Alurate v. 0. 50-150mg
Butabarbital Butisol ‘
Alobarbital Dial
Pentobarbital Nembutal
Vinbarbital Delvinal
ACCION Barbital Veronal
PROLONGADA
Mefobarbital Mebarbal v.0.1.0mg por kg
Metarbital Gemonil
Fenobarbital Luminal

Fig. 4-2. Clasificacion de barbitiiricos mas utilizados.

A
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4.3.1. SEDANTES HIPNOTICOS NO BARBITURICOS.

HIDRATO DE CORAL. Es un sedante e hipnético excelente. Es muy irritante por lo que
su uso se limita a capsulas orales o supositorios. La irritacién gastrica puede reducirse con un
vaso de agua o leche inmediatamente después de tomarla. Su accién inicia en menos de una

hora y tarda aproximadamente ocho horas.

El hidrato de cloral se absorbe rapidamente en el tracto intestinal y se metaboliza en el
higado y los rifiones y es excretado finalmente a través de los rifiones y la bilis.

La dosis es de 0.5 a 1.0 gramo por via oral y con glutetimida (doriden) es de 250 a 500
mg por via oral. El inicio de la accién ocurre a los 45 minutos y su duracién es de

aproximadamente seis horas. (1.6

ETILCLOROVINOL. Es un producto de condensacion del hidrato de cloral. Se absorbe
rapidamente en el tracto gastrointestinal, produciendo hipnesis a los 30 minutos y se
metaboliza en el higado. Este tipo de medicamento puede afectar el tiempo de protrombina,
debe tenerse cuidado cuando se usan en pacientes que toman anticoagulantes. Cuando se
usan para la premedicacion hipnética de adultos en la consulta dental, la dosis adecuada debe
ser de 500mg a la hora de acostarse. ©!

GLUTETIMIDA. Su acciéon es muy similar al de los barbitaricos. Produce mayor
depresion del centro cardiovascular. Se excreta por via biliar y luego se reabsorbe en el
intestino delgado prolongando su accién. En odontologia puede administrarse en el

preoperatorio, 500 mg la noche anterior y 500mg una hora antes de la cita con el dentista. ©

METACUALONA. A dosis bajas se produce la sedacion. Después de la administracién
oral, se absorbe rapidamente y produce somnolencia en 10 o 20 minutos y suefio a los 30
minutos. Se metaboliza en el higado se excreta por la orina y las heces. La dosis hipnotica oral
estandar para el adulto es de 150 a 300mg a la hora de acostarse. En ancianos y pacientes
debilitados debe reducirse la dosis. ©

4.3.2. TRANQUILIZANTES MENORES.

\

BENZODIACEPINAS. Son drogas tranquilizantes menores o sedantes que actian de

manera selectiva en el sistema limbico, este controla el comportamiento emocional. Son




anticonvulsivantes y son los farmacos de eleccion para el estado epiléptico. 5:6)

DIAZEPAM. Es de utilidad para los procedimientos clinicos que no excedan de 45

minutos.
Los principales efectos del diazepam son:

1) Relajacién muscular y reduccién del tono muscular.

2) Accién anticonvulsivante.

3) Efecto calmante y tranquilizante

4) Amnesiay un alto margen de seguridad.

5) Es poco depresor respiratorio, relajante muscular central e inductor del

suefio. (2,5.6)

Precauciones del medicamento:

1} No su utilice el medicamento en pacientes con glaucoma de angulo
estrecho agudo.

2) Precaucién en pacientes de edad avanzada.

3) No se combine el medicamento con alcohol, barbitiiricos, y compuestos

semejantes a la imipramina. (2.6}

Las diacepinas se absorben eficazmente en el tracto gastrointestinal, se metabolizan en
el higado y son excretados por los rifiones. Tiene una vida media relativamente prolongada
entre 8 y 48 horas. Su presentacion es de tabletas de 2, 5 y 10mg. Puede prescribirse para
pacientes nerviosos como medicamento previo; la dosis promedio para el adulto para el aduito

es de 5mg la noche anterior y 5Smg una hora antes de la cita. O bien 10mg 12 horas antes. (55

4.3.3. ANALGESICOS NARCOTICOS.

MORFINA. Es un agente analgésico potente que afecta principalmente los centros de
dolor en el sistema nervioso central. Como es un farmaco de duracion prolongada
(aproximadamente 4hrs) no se puede corisiderar aceptable para sedacién en pacientes

externos.
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Sin embargo, el uso combinado de morfina con oxigeno-oxido nitroso es la técnica

valida para anestesia general en un centro hospitalario.

La morfina en el paciente externo dental generalmente se reduce al uso analgésico
postoperatorio y como tal, se administra por via intramuscular en dosis de 8 a 15mg. Este
analgésico se destoxifica en el higado y se excreta a través de los rifiones y el aparato
gastrointestinal. ©)

MEPERIDINA (DEMEROL). Es un narcético con una potencia diez veces menor a la de
la morfina y tiene una accién sobre el sistema nervioso central muy parecida al de la morfina.
Tiene un efecto relajante directo sobre el musculo liso de los bronquiolos, el intestino y en

consecuencia rara vez se produce constipacion.

Las dosis terapéuticas de meperidina suficientes para aliviar €l dolor moderado
producen solo somnolencia leve y la euforia o amnesia son minimas o nulas. Las
caracteristicas es que es un polvo cristalino blanco, inodoro, de sabor amargo y acido.
Presentacién : ampollas de 2 ml =100mg. Limites: 50 a 150mg hasta 8 veces al dia, por via
parenteral 150mg maxima por vez, por dia 1200mg. 5.6

PENTAZOCINA (TALWIN)}. Es un analgésico con propiedades sedantes. Administrado
por via oral o parenteral, es un antagonista de los opiacios, tiene una actividad igual a la
quinta parte de la morfina. La sedacion producida con la administraciéon intravenosa de 30mg
de pentozacina es equivalente a la producida con 10mg de diacepam, pero no produce la

amnesia tan marcada del diacepam. ©

4.3.4. ANTIHISTAMINICOS CON PROPIEDADES SEDANTES.

FENOTIACINA. Es frecuentemente usado en odontologia cuyo nombre comercial es el

Fenergan, tiene una accién antihistaminica marcada como:

a) La contraccién del misculo liso de intestino, uréteres y
bronquiolos.
b) Depresion de la presion arterial

c) Aumento de la secrecion glandular.

La dosis varia de 10 a 15mg, aplicando dosis intravenosas creciernte, y una observacion
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cuidadosa en busca del efecto deseado. La dosis total del narcético debe reducirse

proporcionalmente a la dosis de prometacina administrada.

HIDROXINA. El tranquilizante no fenoriacinico clorhidrato de hidroxicina, cuyos
nombres comerciales son: Vistaril o Antarax, es tipico de esta clase de farmacos y un

componente comin de numerosas técnicas analgésicas y es un tranquilizante de potencia baja.

)

4.3.5. AGENTES ANTICOLINERGICOS.

DIAZEPAM. Son drogas tranquilizantes menores o tranquilo-sedantes , poco depresor
respiratorio, relajante muscular central e inductor del suefio. Se utiliza por via bucal la noche
anterior y por via intramuscular una hora antes de 1, siendo la dosis en ambos casos de 10mg.

Dosis opcional:

Diazepam por dia oral 10mg 12 horas antes

10 horas antes, pentobarbital sédico via oral 100mg
90 minutos antes 10mg de diazepam intramuscular
60 minutos antes sulfato de atropina.

RO b=
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ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son los farmacos que se utilizan con mayor frecuencia en

odontologia. Su propésito principal es prevenir el dolor durante los procedimientos dentales.

Puede producir pérdida de la sensibilidad y de la actividad motora cuando se introducen en un

area del cuerpo adyacente a los nervios que controlan dichas funciones. Conforme el

anestésico penetra la membrana nerviosa, cesa la capacidad del nervio para conducir un

impulso, perdiendo por completo la funcion.

En odontologia, los anestésicos locales se utilizan tépicamente, por infiltraciéon y para

anestesia por bloqueo. Los anestésicos aplicados tépicamente y por infiltracién inhiben los

estimulos de dolor en el area donde se establece el contacto. En la anestesia por bloqueo, el

farmaco es transportado al area adyacente del nervio. La anestesia se producira en las areas

inervadas de este, las cuales pueden estar a cierta distancia del sitio de inyeccion.

5.1. CUALIDADES DE UN ANESTESICO IDEAL.

1.

Un anestésico debe producir una buena anestesia y reversible sin producir ningian

efecto colateral local o general.

Debe penetrar los tejidos facilmente y actuar con rapidez durante un periodo adecuado.

Debe ser estable en solucién y susceptible de esterilizacion.
Se absorbe lentamente; esto evita su acumulacion y, por lo tanto, sus efectos toxicos

No es teratégeno y se puede administrar durante el embarazo sin riesgo para el

producto.
Tiene una via facil y rapida de excreciéon

Es de ‘bajo costo y se puede almacenar por largo tiempo en cualquier tipo de clima y
temperatura
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7. Posee una fecha de caducidad a largo plazo. ©2)

Muchos anestésicos usados en la actualidad cumplen la mayor parte de estos requisitos

excepto que todos ellos muestran efectos colaterales. ()

5.2. CONTENIDO DEL CARTUCHO ANESTESICO.
5.2.1. ANESTESIA.

5.2.1.1. CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS.

ANESTESICOS TOPICOS. Se usan para reducir la sensacién al introducir la aguja en
las capas superiores de la dermis para evitar el dolor de la inyeccion y se aplica directamente
en la mucosa bucal pata producir anestesia superficial asi como para controlar el reflejo
nauseoso cuando se toman impresiones, radiografias intra bucales y se examina al paciente
(Fig. 5-1). Sin embargo, la anestesia superficial es deficiente y puede presentarse dolor a

medida que la aguja penetra a capas mas profundas. (.7

Fig. 5-1. Presentacion de anestésicos topicos

El uso seguro de los diferentes agentes anestésicos locales en odontologia dependen de
muchos factores entre los que se encuentran la seleccion del paciente, la técnica adecuada y el

concepto tan impoertante de reducir al minimo la dosis total necesaria. (1)

LIDOCAINA (XILOCAINA). Es el anestésico mas utilizado (Fig. 5-2) Produce una
anestesia profunda prolongada. Tiene un inicio de accién mas rapido y duradero, ya que
contiene 20 mg de clorhidrato de xilocaina con una concentracion al 2% de epinefrina y tiene
aproximadamente el doble de potencia que la procaina y se usa como estandar en comparacion

de otros agentes locales. Se usa frecuentemente en una solucioén al 2% para inyeccion y en
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concentracion hasta del 10% para anestesia tépica (7.1,18)
Cuando se usa lidocaina al 2% solo para anestesia pulpar, tarda de 5 a 10 minutos y en

los tejidos blandos de 1 a 2 hrs. Su duracién cuando se usa con adrenalina a 1.100000 o

1:50000, es de 60 a 90min para la pulpa y de 2 a 4 hrs para tejidos blandos. 7

Fig. 5-2. Presentacién del cartucho de anestesia (xilocaina)

MEPIVACAINA (CARBOCAINE). Es un analgésico local parecido a la lidocaina y puede
emplearse sola en soluciones al 3%, 6 a 2% con 1:80000 de adrenalina. Ha tenido aceptacion
por su seguridad y eficacia clinica que se relaciona en gran medida con su propiedad
vasoconstrictora inherente y su poca toxicidad. La solucién al 3% tiene un tiempo de accion
mas corto cuando se usa para infiltracién. Esta ultima puede producir anestesia pulpar que
va de 20 a40 min y en tejidos blandos de 2 a 3 horas de duracion. Se recomienda

cuando esta contraindicada la vasoconstriccion. (1,7,20)

PRILOCAINA (CITANEST). La prilocaina tiene un efecto vasodilatador menor que la
lidocaina y se metaboliza con mas rapidez, puede usarse en concentraciones mayores. La
infiltracion produce anestesia pulpar de 5 a 10 min y de los tejidos blandos de 1 a 2 hrs de
duracion. El bloqueo regional origina anestesia pulpar que dura 60 min y de los tejidos blandos
de 2 a 4 hrs.

La prilocaina al 4% con adrenalina al 1:200000 produce anestesia de larga duracion sin
que importe la técnica que se emplee. Contiene la mitad de la cantidad de adrenalina presente
en la solucién de lidocaina a 2% y es 1util en pacientes que deben recibir cantidades minimas

del vasoconstrictor. (7)

Fig. 5-3. Presentacion de cartucho de anestesia citanest.
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PROCAINA (NOVOCAINE]. La solucién de procaina al 2% con un vasoconstrictor
produce anestesia adecuada para la mayor parte de procedimientos odontolégicos. No es muy
conveniente para la eliminacion de la pulpa vital o cuando se requiere de una anestesia
prolongada. Se utiliza con frecuencia con otros anestésicos mas potentes, como la tetracaina o

propoxicaina. La dosis no debe excederse de 20 ml de una solucién al 2%. (7)

PROPOXICAINA (RAVOCAIN). Este farmaco es aproximadamente 7 a 8 veces mas
potente y 8 a 10 veces mas toxico que la procaina. Se agrega en concentraciones de 0.4 al 2% a
la prilocaina, ya sea con levonordefrin a 1:20000 o noradrenalina a 1:30000. La anestesia
pulpar dura de 30 a 60 min y la de los tejidos blandos de 2 a 3 hrs, (.8

AMETOCALINA (TETRACAINE, ANETHAINE, PONTOCAINE). Para la infiltracién dental
o analgesia de blogueo, se administra en una concentraciéon de 0.1 a 0.15% con procaina al 2%
y levonordefrin a 1:20000 para aumentar su eficacia. Cuando se utiliza para este proposito
tiene la desventaja de difusién lenta, lo que retrasa el inicio de la accién analgésica. A un
paciente de consulta externa se le puede inyectar un maximo de 25 mg o 15 ml de solucion al
0.15%. 7,20

CLOROPROCAINA. Como anestésico dental tiene un inicio de accién muy rapido y su

duracién es corta, por lo que no es adecuado para procedimientos dentales de rutina (1

BUPIVACAINA. Se relaciona con la lidocaina y es homélogo de la mepivacaina. Tiene
limitaciones especificas para su uso, ya que su duraciéon es muy prolongada, y un inicio de
accion lento. La concentracién clinica es aproximadamente al 0.5%. En la odontologia esta
indicada cuando se requiere anestesia pulpar por mas de 90 min. o para analgesia
postoperatoria prolongada. Debe reducirse al minimo la necesidad de otros analgésicos ya que
la analgesia tarda 8 hrs. en mandibula y 5 hrs. en maxilar. Por su alta toxicidad no se
recomienda en nifios, ni en retrasados mentales por el peligro de laceraciéon tisular causada

por su efecto prolongado. (::8)
5.2.2. VASOCONSTRICTOR.

Los vasoconstrictores se afladen a los anestésicos locales en odontologia por dos

causas:

a. Para mantener el agente local en el sitio de la inyeccién por un periodo

prolongado.
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b. Para reducir la hemorragia en el sitio de la operaciéon de la regiéon de la
inyeccién, esto hace que las paredes de las arteriolas se engruesen y por lo

tanto:

Sea mas duradera.
Mas potencia y eficacia.
Menos volumen de anestesia.

Menos toxicidad.

o kL b

Menos sangrado.

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para el uso de vasoconstrictores en los

anestésicos locales:

1. Contraindicaciones absolutas de tipo anatémico. No se debe depositar

adrenalina en sitios con riesgo terminal y pocos vasos colaterales.

2. Contraindicaciones absolutas o relativas de tipo fisiolégico. Pacientes
hipertensos, con tirotoxicosis, o con cardiopatia isquémica; personas que
toman inhibidores de la monoaminooxidasa, ya que la adrenalina no se

metaboliza y el efecto de ésta persiste por mucho tiempo.

VENTAJAS DEL USO DE VASOCONSTRICTORES

1. Disminuye la absorciéon del anestésico local; esto reduce las concentraciones en
plasma, lo cual evita los posibles efectos toxicos. Sin duda esta es la ventaja mas
importante, pero casi nunca se toma en cuenta.

Permite aumentar las dosis administradas.

3. Mejora la calidad de la analgesia o anestesia, ya que hace posible el contacto del
anestésico con el nervio por mas tiempo

4. Incrementa la duracion del efecto, lo cual proporciona analgesia residual.
Disminuye la hemorragia; ello proporciona un campo exangie, lo cual mejora la
vision y disminuye los tiempos quirargicos.

6. Mejora la calidad de la anestesia,_\ ya que hay un sistema medular descendente de

control del dolor que los simpaticomiméticos estimulan. (22)
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Los vasoconstrictores constan basicamente de levonordefrin, epinefrina y norepinefrina,

asi como la vasopresina como vasoconstrictor con los anestésicos locales. (1)

EPINEFRINA. Es el vasoconstrictor mas usado v el mas potente. Es una substancia
fisiolégica secretada en la medula espinal pero también puede producirse en forma sistémica.
La concentracién ideal en la practica odontolégica es de 1:100000 o 1:200000. La dosis

maxima permitida en un adulto sano es de 0.2 mg. (1)

NOREPINEFRINA. Ligeramente menos eficaz en la actividad vasoconstrictora que la
epinefrina. La norepinefrina ha producido esfacelacion en las infusiones locales y en
consecuencia, no se le considera como primera opciéon para vasoconstriccion en anestesia
local.

En dosis mayores producira un aumento de la presion arterial media, luego bradicardia
refleja, a diferencia de la taquicardia producida por la epinefrina. Suele usarse en

concentraciones de 1:30000. La dosis maxima permitida en un adulto sano es de 0.34mg.

NORDEFRIN. Es el menos activo de los vasoconstrictores cominmente usados. Esto
produce vasoconstriccién local con un efecto sistémico minimo. Suele usarse en una

concentracion de 1:20000. La dosis maxima permitida para un adulto sano es de 1.0 mg. ()

FENILEFRINA. Se administra a concentraciones 40 veces mayores que las de
adrenalina con una potencia de un vigésimo cuando se administra por via subcutanea. A esta
dosis, su accién vasoconstrictora es muy similar a la de la adrenalina. Se considera un
vasoconstrictor débil y por tanto, se usa rara vez en los agentes anestésicos locales. Con
frecuencia se prefiere en pacientes cardiacos, ya que pocas veces se presentan otros tipos de
arritmias. La accién estimulante central es minima. El dafo local a los tejidos es menos

probable que con la adrenalina.

Los vasoconstrictores que actualmente se emplean son adrenérgicos. Uno de los mas

comunes es la adrenalina en concentraciones de 1:2000 {0.005mg/ml) 1:100000(0.01mg/mi).
(1

En general, la adrenalina no produce efectos sistémicos observables en la forma que se

usa con los anestésicos locales en odontologia.

En el sitio de la inyeccién, la adrenalina disminuye el flujo sanguineo al area y, en
consecuencia, el oxigeno disponible. Al mismo tiempo, aumenta la utilizacién, descamacion del

tejido epitelial y formacién de abscesos estériles.
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Es probable que se presenten mas cuando se utiliza adrenalina a 1:50000 para
procedimientos largos y casi siempre afecta los tejidos firmes y blandos del paladar duro. Esta
concentracion es mas eficaz comoe hemostatico, pero tiene pocas ventajas sobre las soluciones

mas diluidas en cuanto a la duracién de la anestesia. ©

5.2.3. ESTABILIZADOR.

Se define como la sustancia que sirve para prolongar el periodo de caducidad. Muchas
de las soluciones de anestésicos contienen metilparabeno o propilparabeno como
conservadores antibacterianos y un antioxidante como el metabisulfito que evita la

descomposicion del vasoconstrictor (7)

5.2.4. VEHICULO O SOLUCION ACUOSO.

Es un liquido bi o tri destilado y ocupa la mayor cantidad del cartucho anestésico. Es
un liquido que contiene las otras tres sustancias que ocupan mayor volumen, siendo el agua bi

o tri destilada. Las caracteristicas del vehiculo son:
a) Mantiene la misma presién osmoética y concentracion salina que en el suero sanguineo
b) Es tolerante con los liguidos corporales

c) Debe tener alta calidad esta soluciéon porque de ella depende la bondad del anestésico.

5.2.5. CUIDADO DE LOS CARTUCHOS DE ANESTESIA.

1. Revisar periédicamente su fecha de caducidad, desechando los vencidos o que
hayan cambiado su coloraciéon, de transparente a rosa o pardo, ya que indica la

descomposicion del vasoconstrictor.

2. Cualquier cartucho con grietaé o fragmentos, burbujas de aire de mas de 2mm y
el embolo salido, debe desecharse (Fig. 5-4).
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3. Si los cartuchos no se esterilizan en forma individual antes de usarse, hay que
desinfectar su extremo sellado con aluminio con alcohol isopropilico a 91% o
alcohol etilico al 70%. (7

Fig. 5-4. Identificacién de cartucho con burbujas de aire y embolo
Salido, notese la coloracion del liquido anestésico.

5.3. TOXICIDAD.

La dosis maxima permitida en cada uno de los anestésicos se ha establecido con base
en miligramos del farmaco y el peso corporal total. Se ha sugerido que el peso real del paciente
no es tan importante como la masa corporal magra, pues esta ultima es un método clinico mas
preciso para valorar la tolerancia individual del paciente aunque es dificil de calcular. Es
verdad que la sobredosis de un anestésico local es mas probable en el paciente obeso que en el

delgado, pero desafortunadamente por ahora no existe un mejor sistema. ()

Para usar la informacion establecida por cada fabricante y aplicarla al paciente, el
odontélogo debe ser capaz de convertir designaciones como: 2%, 4%, 1:20000 y 1:200000 a la
cantidad de miligramos contenidos en el volumen inyectado.

Para convertir el porcentaje en dosis total, “por ciento” significa gramos/100 cc

Ejemplo: 2% gramos/100= 2000mg /100 cc = 20mg/cc.
Para convertir X:X en dosis total, X:X se lee X a X significa gramos por centimetro ctibico.

Ejemplo 1:50000= 1 gramo/50000cc =1000mg /50000 cc = 0.1mg/S cc = 0.02mg/cc.
Los anestésicos dentales locales suelen administrarse en un volumen estandar, (1.8 cc)

sin tener en cuenta el tamafio o edad del paciente. En el adulto sano, una dosis de 30 a 100mg

(una a dos inyecciones de 1.8 cc) del anestésico local estara dentro del maximo permitido. ()



ANESTESICOS LOCALES 67

DOSIS MAXIMA PERMITIDA PARA ADULTOS (1)

AGENTE GENERICO NOMBRE DOSIS DENTAL DOSIS MEDICA
COMERCIAL
Procaina NOVOCAIN 400mg 1000 mg
2-cloroprocaina NESACAINE 800mg 800mg
2- cloroprocaina con NESACAINE 800mg 1000mg
epinefrina
Mepivacaina CARBOCAINA 3mg7ib 7mg/kg (550mg)
Mepivacaina con CARBOCAINA CON 3mg7lb X
levornefrin LEVORNEFRIN
Lidocaina LIDOCAINE 300mg 4.5mg/kg (550
XILOCAINE mg)
XYLOTOX
Lidocaina con 500mg 7mg/kg (500mg)
epinefrina
Bupivacaina MARCAIN X 175mg
Bupivacaina X 225mg
Etidocaina X 4mg/kg(300mg)
Etidocaina X 5.5mg/kg (400mg)
Prilocaina CITANEST 600mg 8 mg/kg (600mg)
Prilocaina con 600mg X
epinefrina
DURACION ESPERADA DE LOS AGENTES ANESTESICOS ()
AGENTE DURACION DE DURAXION DEL COMENTARIO
INFILTRACION BLOQUEO
Lidocaina al 2% 10-15min 30min Poca eficacia se usa

epinefrina adicional
para controlar la

hemorragia
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Lidocaina al 2% 60min 120min En el sitio de 1a
/epinefrina al inyeccién . No se
1:50000 recomienda el uso
rutinario de esta
concentracion
Lidocaina al 2%/ 60min 120min Para un
epinefrina al procedimiente
1:100000 prolongado
Mepivacaina 30min 60min Para procedimientos
de corta duracion y
cuando el
vasoconstrictor este
contraindicado
Mepivacaina al 2%/ 60min 120min Para un
levonerde-frin al procedimiento
1:20000 prolongado
Prilocaina al 4% 15-20min 60min Para procedimientos
de corta duracion y
cuando el
vasoconstrictor esta
contraindicado
Prilocaina al 4%/ 120min 60min Para procedimientos
epinefrina al prolongados
1:200000
Propoxicaina al 45min 90min ¥y con propositos
0.4%00 especiales,
Procaina al 2% 45min 90min porque los agentes

levofed al 1:30000

amidas tienen menos

potencial alérgico
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TECNICAS DE ANESTESIA

El principio de la analgesia por infiltracién es la inyeccién de una solucién analgésica
muy cercana a la zona que se va a tratar y esperar a que la solucion se difunda o infiltre hacia

los nervios sensitives, para impedir la conduccion de los impulsos dolorosos.

En el caso de un diente, la analgesia se obtiene cuando la solucién se extiende de los
tejidos blandos adyacentes hacia el interior del hueso para llegar a las fibras nerviosas

adyacentes. (20

La modalidad anestésica mas apropiada para un paciente en particular depende
principalmente de la experiencia y habilidad del dentista encargado de administrar la

anestesia.

El protocolo del tratamiento varia de la simple compresion del enfermo y la técnica

cuidadosa de anestesia local. @)

6.1. ANESTESIA.

Se define como la perdida reversible de la sensibilidad, por ejemplo de agentes quimicos

y con fines de terapéutica quirurgica.
De acuerdo con la extension de la anestesia se divide en:

a) General: Cuando su efecto se ejerce a nivel del SNC que se asocia a la perdida

reversible de la conciencia y extensiva a todo el cuerpo.

b) Regional: Cuando el bloqueo es a nivel de troncos nerviosos y ocasiona perdida de la
sensibilidad en una regi6on anatémica.
c¢) Local: Cuando por deposito de los agentes anestésicos en un sitio o area determinada

se bloquean las fibras nerviosas terminales. (19)
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6.2. EQUIPO PREPARACION Y MANEJO.
El equipo necesario para administrar el agente anestésico local son:
1. Jeringa de aspiracién.
Sirve para simplificar y estandarizar las inyecciones dentales. Consta de:

1. Una punta para adaptarse a la aguja.

2. Un cilindro o cuerpo para sostener y cargar el cartucho anestésico.
3. Un arp6n para encajar en el mecanismo de aspiracion.

4. Un apoyo para los dedos

5. Y un anillo de apoyo para el pulgar (Fig. 6-1).

£
¥
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Fig. 6-1. Identificacion de una jeringa dental

2. Aguja desechable.

Estas vienen en diversos tamafios. Las agujas se fabrican en dos largos: “corto” que

mide 19mm y “largo” de 38mm. Hay variedad de calibres (tamafio de la luz) que varia desde el



calibre 22 al 30. Pueden utilizarse agujas mas pequenas, como las de calibre 27 y 30 para
inyecciones especiales (Fig. 6-2) .

No deben ser utilizadas nuevamente, ya que la esterilidad de la aguja termina cuando

se abre el paquete individual o tapa de la aguja.

Fig. 6-2. Identificacion de tamafios de las agujas dentales

3. Solucion anestésica.

El cartucho consta de un tubo de vidrio que contiene el agente, sellado en un extremo
por un diafragma de caucho, con una tapa de metal; en el otro extremo tiene un embolo de
caucho codificado por colores segun el fabricante. El embolo de caucho se adapta en el arpon

de la jeringa aspiradora mientras se punciona el diafragma de caucho con la aguja (Fig.6-3).

Fig. 6-3. Anestésicos locales existentes en el deposito dental
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4. Cuadros pequeiios de gasa.

Se utiliza para secar la mucosa antes de insertar la aguja. Con esto se mejora la
visibilidad y se reduce la contaminacién en el sitio de la inyeccion. Para conservar la asepsia, la

gasa debe estar seca y limpia (Fig. 6-4).

Fig. 6-4. Tamaiios de gasas que se pueden utilizar 5x5 y mas chicas

5. Anestésico topico.

Pueden utilizarse inmediatamente antes de insertar la aguja para reducir el dolor que

produce la penetracion de la aguja (Fig. 6-5).

Fig. 6-5. Presentacion de los anestésicos topicos dentales
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6. Aplicador con punta de algodon.

Suele utilizarse un hisopo, o bien Ia utilizaciéon de una pinza y algodon (Fig. 6-6).

Fig. 6-6. Material utilizado para secar la mucosa.

7. Solucion antiséptica (opcional).

Este agente ayudara a desinfectar la mucosa antes de las inyecciones pero debe
recordarse que no se esteriliza el tejido. La aplicacién por unos o dos minutos hace poco mas

que limpiar el area. No se usa de rutina por lo que queda estrictamente a eleccién del operador.
(1)

6.3. TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL.

Existen un sin fin de técnicas por las que se clasifican en:

» BLOQUEO NERVIOSO. El bloqueo nervioso sensitivo se logra cuando se impide la
propagacion de los impulsos conducides para un tronco nervioso principal, utilizando

un agente anestésico local aplicado muy cerca de o en el tronco.

Y

BLOQUEO DE CAMPO (REGIONAL). Un bloqueo de campo sensorial se logra cuando se
impide que se propaguen los impulsos de las fibras nerviosas terminales
macroscopicamente identificables en una agente anestésico depositado muy cerca de o

en la fibras seleccionadas.

» INFILTRACION. Se logra cuando se impide que pasen los impulsos que conducen las

fibras nerviosas macroscopicas y microscopicas mediante el anestésico local. En este
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curso se produce una pequena area de analgesia al banar todas las fibras nerviosas de

esa zona con el agente en el lugar de dirigirlo a un nervio especifico. (!

Las inyecciones por infiltracion mas importantes son:

1. Submucosa 4. Intraligamentaria
2. Supraperiostica 5. Intraosea
3. Subperiostica 6. Papilar

Sin embargo, cuando se habla de una inyeccion por infiltracion, es comtn que se
refiera al tipo supraperiostico. Es el método de analgesia local que se emplea con mas

frecuencia. (<0}

1. SUBMUCOSA. Es la aplicacion del analgésico dentro de los tejidos submucosos,
debajo de la superficie del epitelio bucal {Fig. 6-7). @0

Fig. 6-7. Técnica submucosa de incisivos inferiores

2. SUPRAPERIOSTICA. Es la aplicacion de la solucién muy cerca de la superficie
externa del periostio (Fig. 6-8) . En el uso practico, donde participa la mucosa accesoria,
practicamente es imposible diferenciar la inyeccién supraperiostica de la submucosa. Se
distinguen con facilidad cuando el tejido conectivo es abundante, el miisculo y la grasa estan

entre la mucosa y el hueso. (120

Fig. 6-8. Aguja en posicién para inyeccién supraperiostica.
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Por tanto, estas dos técnicas son iguales en la practica cuando se requiere obtener

analgesia de un diente.

La eficacia de la infiltracion depende de la permeabilidad de los tejidos, en especial el

hueso por el que tiene que pasar la solucién analgésica. 20

En algunos sitios se requiere cuidado especial para evitar el dolor innecesario durante

las inyecciones como son:

1. La cara labial de los incisivos superiores donde la base de la nariz limita el tejido dentro

del que puede difundirse la solucion (Fig. 6-9) .

Fig. 6-9. Técnica para incisivos superiores.

2. La cara bucal del primer molar superior, debido a la eminencia malar formada por la
base de la apofisis zigomatica del maxilar superior. Puede depositarse el analgésico a
cualquier lado de la eminencia que se encuentra detras del 2° molar y sobre la raiz

distobucal del primer molar.

3. El paladar, en especial en la region anterior (Fig. 6-10).

Fig. 6-10. Técnica de anestesia nasopalatina
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4. La cara labial de los incisivos inferiores, debido a la unién de los musculos cuadrado

del mentén y nervio mentoniano a la mandibula subyacente (20

5. SUBPERIOSTICA. Es en la que el agente se aplica en o bajo el periostio ya que se
deposita la solucién mas cerca del apice del diente (Fig. 6-11) . Esta inyeccién es muy

dolorosa y no puede hacerse sin dafiar el periostio 1-20)

a) Los analgésicos locales potentes, pasan con facilidad a través del periostio y es

raro que una infiltracion supraperiostica falle.

b) Una infiltracién subperiostica debe elevar el periostio del hueso subyacente al
que este firmemente unido y casi siempre da como resultado molestias
posteriores al tratamiento. (20

Fig. 6-11. Inyeccién subperiostica que causa elevacién del mucoperiostio.

4. INTRALIGAMENTARIA. Es una inyecciéon de solucion analgésica directa en la
membrana periodontal del diente (Fig. 6-12).

Indicaciones. En extracciones de dientes, en pacientes hemofilicos con trastornos
similares. Este tipo de anestesia tiene la ventaja de que la cantidad de tejido blando que se
anestesia es minimo cuando se compara con otros tipos de inyeccién. Otra indicacién es que

. . L) . . s .
nos da buena anestesia durante la extraccion antes de colocar una protesis inmediata.
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Desventajas. La técnica no debe de usarse cuando hay inflamacién en el sitio de la
inyeccién. En ocasiones puede haber molestias después de la analgesia al desaparecer el efecto

de la inyeccién muy rapida o por la aplicacién de un volumen muy grande de solucion. 20

Fig. 6-12. Técnica de anestesia intraligamentaria

5. INTRAOSEA. Es aquella en la que el agente se aplica en el hueso esponjoso, por el
cual se difunde con rapidez a los apices de los dientes (Fig. 6-13). Las indicaciones son de
importancia secundaria ya que con la intraligamentaria por lo regional se obtiene el mismo

objetivo. 820

Es un método muy eficaz de anestesia pero potencialmente peligroso porque los niveles
sanguineos del anestésico local producidos, son comparables con los de la inyeccion in

vascular. (1)

Fig. 6-13. Inyeccion intra ésea en la que la solucién pasa
directamente hasta el hueso.




6. PAPILAR. Se basa en la inyeccién de solucion analgésica dentro de los tejidos
blandos de la papila. Es de uso particular al practicar una gingivectomia o cualquier otra
operacién similar. Es poco el analgésico que se utiliza, poco dolor postoperatorio. La
desventaja es la cantidad de inyecciones en comparacion con cualquier otra técnica, es dificil
de practicar en la cara lingual de la mandibula. (20

7. INTRAFOLICULAR. Se produce anestesia para extraer terceros molares
mandibulares retenidos. La aguja se inserta en el area intraseptal, a través de la papila
interdental y aumentando la presion en forma gradual, se infiltra aproximadamente 0.5ml de

anestesia, hasta que alcance el hueso subyacente y entre en el espacio folicular que rodea al

diente retenido penetrando de 1 a 2cm. 20)

6.3.1. INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

6.3.1.1. NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR.

INDICACIONES.

Anestesia el tercero y segundo molar, raices distal y palatina del primer molar.

El nervio alveolar superoposterior inerva totalmente los dos ultimos molares y

parcialmente el primer molar.

TECNICA.

Lugar de la puncién: pliegue mucobucal sobre el segundo molar.

Direccién de la aguja: hacia arriba y hacia atras.
Profundidad: se deposita la solucion anestésica sabre los apices de las raices del tercer
molar (Fig. 6-14) .
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Fig. 6-14. Técnica de anestesia del nervio alveolar superoposterior

OBSERVACIONES.

Esta inyeccién produce suficiente anestesia para operatoria dental, para extracciones o

cirugia periodontal, utilizando ademas, la inyeccion palatina posterior.

Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se practica una inyeccion

supraperiostica adicional sobre el apice de la raiz del segundo premolar.

6.3.1.2. NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

INDICACIONES.

Anestesia los primeros y segundos premolares y raiz mesial del primer molar(Fig. 6-15).

TECNICA.

Lugar de puncién: Pliegue mucobucal, sobre el primer premolar. Se palpa con mucho
cuidado el hueso en esta area para determinar su contorno, a fin de colocar la aguja
debidamente.

Direccién e inclinacion de la aquja: Hacia arriba.

Profundidad: Se introduce la aguja hasta que llegue un poco mas arriba del apice de la
raiz del primer premolar.

Detalles técnicos especiales: la solucion debe depositarse lentamente.
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Fig. 6-15. Técnica de anestesia superior medio

Esta inyeccién es suficiente para operatoria dental. Para extracciones y tratamiento

quirargico o periodontal, se combinara con una inyecciéon palatina parcial.

6.3.1.3. NERVIO ALVEOLAR SUPERO ANTERIOR.

INDICACIONES.

Practicada en ambos caninos, anestesia los seis dientes anteriores. Unilateralmente,

solo los incisivos y canino correspondientes; en este caso bloquean las fibras del lado opuesto.

TECNICA.

Lugar de puncién: Pliegue bucolabial mesialmente al canino. Se explora el area labial

palpando el canino antes de inyectar.

Direccién e inclinacién de la aguja: Hacia arriba y ligeramente hacia atras.

Profundidad: Se avanza la aguja hasta llegar un poco por encima del apice en la raiz del

canino, lugar en donde se depositara lentamente la solucion anestésica (Fig. 6-16).

Fig. 6-16. Técnica de anestesia del nervio alveolar superoanterior
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La inyeccién es suficiente para operatoria dental. Para las extracciones o intervenciones

quirargicas, compleméntese con una inyeccion palatina parcial, o una nasopalatina.

6.3.1.4. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.
INDICACIONES.
Procedimientos operatorios sobre uno de los incisivos centrales (Fig. 6-17).

TECNICA.

Lugar de puncién: Pliegue bucolabial a nivel del incisivo central.

Direccion e inclinacion de la aguja: Hacia arriba.

Profundidad: La solucién se depositara un poco por encima del apice del incisivo,
lentamente.

Fig. 6-17. Técnica de anestesia de incisivos centrales superiores

Para lograr anestesia profunda hay que dirigir la aguja hacia el lado opuesto e inyectar
el apice del otro incisivo central. A veces solo puede lograrse complementandola con una

inyeccién nasopalatina.

6.3.1.5. INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.

INDICACIONES.

Operatoria dental en los incisivos laterales.
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TECNICA.

Lugar de la puncién: Pliegue bucolabial por encima del incisivo lateral. El1 dentista

puede orientarse palpando la zona, para determinar el contorno del hueso antes de introducir
la aguja. (Fig. 6-18).
Direccion de la aguja: Hacia arriba y ligeramente hacia atras.

Profundidad: La solucion se depositara por encima del apice de la raiz. Debe recordarse

que esta yace en la fosa incisiva, la cual a menudo es muy concava.

Fig. 6-18. Técnica de anestesia de incisivos laterales superiores

Para extracciones o tratamientos periodontales, inyectarse también el lado palatino

adyacente al incisivo lateral, en un punto intermedio entre el margen gingival y la linea media.

6.3.1.6. CANINO SUPERIOR.

INDICACIONES.

Operatoria dental o cirugia.

TECNICA.

Lugar de la puncién: Pliegue bucolabial, en el punto medio entre las raices del canino e

incisivo lateral. {(Fig. 6-19)

Direccién de la aquja: Se introduce hacia arriba y algo hacia atras, hasta llegar al apice

del canino.
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ndidad: La solucién debe depositarse un poco por encima del apice de la raiz del

canino, que se encuentra en un nivel superior al suelo nasal. ®

Fig. 6-19. Técnica de anestesia del canino superior

6.3.1.7. INCISIVOS INFERIORES.
INDICACIONES.
Operatoria dental y cirugia.
En términos generales, la densidad del tejido 6seo en el maxilar retarda la anestesia de
los dientes de esta zona cuando se utiliza el método supraperiostico, excepto en los cuatros
incisivos inferiores.

TECNICA.

Lugar de puncién: Pliegue bucolabial a nivel de los incisivos inferiores.

Direccién de la aguja: Hacia abajo y, a veces, cruzando a la linea media.

Profundidad: La aguja debe introducirse cuidadosamente, hasta que la punta llegue al
apice de la raiz del diente. Con frecuencia los incisivos inferiores tienen raiz enana por lo que si
se introduce de mas la aguja se puede llegar a depositar la anestesia en el musculo elevador

del mentén y no se obtiene la anestesia adecuada (Fig. 6-20).

Fig. 6-20. Técnica de anestesia de incisivos centrales inferiores



Para extraccion debe aplicarse, ademas, la inyeccién lingual.

6.3.2. BLOQUEO DE LA CONDUCCION.

En la anestesia por bloqueo, la solucion se deposita en un punto del tronco nervioso
situado entre el campo operatorio y el cerebro. De esta manera se interrumpe la conduccion
nerviosa y, por tanto, la recepcion dolorosa.

La ventaja de esta técnica es que el drea extensa de anestesia obtenida con un nimero
minimo de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando esta contraindicada la inyeccion
supraperiostica.

Cuando se requiere bloqueo completo de todo un lado del maxilar inferior, o cuando

esta contraindicada la inyeccién mandibular, se puede tener un bloqueo parcial mediante la

inyeccién mentoniana. ©

6.3.2.1. BLOQUEO ZIGOMATICO.
NERVIO ANESTESIADO.
Nervio alveolar superoposterior
INDICACIONES.
En operatoria dental sobre el segundo y terceros molares. Cuando se realicen
extracciones de cualquiera de los molares, se completa con una inyecciéon palatina posterior
(Fig. 6-21).

TECNICA.

Lugar_de puncién: Punto mas elevado del pliegue de la mucosa a nivel de la raiz

distobucal del segundo molar.

Direccion de la aguja: Hacia arriba y hacia adentro y atras.

Profundidad: Se penetra unos 20mm. Manteniendo la aguja cerca del periostio, para
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evitar la puncion del plexo venoso pterigoideo.

Fig. 6-21. Bloqueo zigomatico

Para lograr anestesia del primer molar, se complementara este bloqueo con una

inyeccién supraperiostica sobre el segundo premolar ademas de la palatina posterior. ®

6.3.2.2. BLOQUEO INFRAORBITARIO.

NERVIOS ANESTESIADOS.
Nervios alveolares superiores medio y anterior. Ramas del nervio infraorbitario.

Este método se emplea cuando la inflamacion o la infeccién impiden practicar la

inyeccion supraperiostica, para abrir el seno maxilar, o cuando se van a extraer varios dientes
INDICACIONES.

Anestesia de la raiz mesiobucal del primer molar, primero y segundo premolares,

canino e incisivos centrales y laterales
TECNICA.

Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal a nivel del segundo premolar, o entre los

incisivos central y lateral.

Posicién_del paciente: Pedir al paciente que dirija la vista hacia delante y palpar la

escotadura supraorbitaria y la escotadura infraorbitaria o la aspereza de la linea de sutura
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cigomatico maxilar. Se localiza por palpacion el agujero infraorbitario situado inmediatamente
por debajo del reborde del mismo nombre, en una linea vertical imaginaria que pase por la
pupila del ojo, con el paciente mirando hacia al frente. Al colocar los dedos suavemente sobre
el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero
infraorbitario (Fig. 6-22).

Direccion_de la aguja: Hacia arriba, en direcciéon paralela al eje mayor del segundo

premolar, hasta que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja ha llegado a este.
Para evitar el riesgo de penetrar en la orbita, debe medirse la distancia entre el agujero
infraorbitario y la punta de la caspide bucal del segundo premolar superior aproximadamente

a 4.6cm de distancia. (1.8

Fig. 6-22. Bloqueo infraorbitario

6.3.2.3. BLOQUEO NASOPALATINO.

NERVIO ANESTESIADO.

Nasopalatino.

La analgesia de los nervios palatinos no se usa con tanta frecuencia como los bloqueos

alveolares y las infiltraciones. (1.9)

INDICACIONES.

Anestesia del mucoperiostio anterior, de canino a canino. Generalmente se emplea en

extracciones o intervenciones quirargicas.
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TECNICA.

Lugar de la puncién: Un poco por fuera de la papila incisiva.

Direccion _de la aguja: Hacia arriba y hacia la linea media, en direccion al agujero

palatino anterior.
Profundidad: Inyéctese unas gotas tan pronto la aguja puncione la mucosa, para
anestesiarla. Después de llegar a la proximidad del agujero palatino anterior se depositan

aproximadamente 0.5 ml de solucién anestésica. (Fig. 6-23) ©®

Fig. 6-23. Bloqueo nasopalatino

6.3.2.3.1. BLOQUEO PALATINO PARCIAL.

INDICACIONES.

Para extracciones o procedimientos quirtrgicos debe utilizarse esta inyeccion y

complementarla con la inyeccién supraperiostica o la inyecciéon zigomatica o infraorbitaria .

TECNICA.

Lugar de puncién: Cualquier punto del recorrido del nervio a partir de su salida del

agujero palatino mayor (agujero palatino posterior) (Fig. 6-24).

Direccion e inclinacién de la aguja: Hacia arriba y ligeramente lateral, para estar cerca

del nervio.

Profundidad: La adecuada para situar la aguja cerca de las fibras nerviosas.
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Fig. 6-24. Bloqueo palatino parcial

6.3.2.3.2. BLOQUEO PALATINA POSTERIOR.
INDICACIONES.
Anestesia de los dos tercios posteriores de la mucosa palatina del lado inyectado, desde

la tuberosidad hasta la regién canina, y desde la linea media hasta el borde gingival del lado
inyectado (Fig. 6-25).

TECNICA.

Lugar de la puncién: La puncion se realiza en el punto medio de una linea imaginaria

trazada desde el borde gingival del tercer molar superior, hasta la linea media, insertando la
aguja desde el lado opuesto de la boca.
Direccién de la aquja: Hacia arriba ligeramente lateral.

Profundidad: Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del nervio palatino

anterior que a sobrepasado el agujero palatine mayor {(conducto palatino posterior), es

innecesario penetrar con la aguja en dicho orificio ®

Fig. 6-25. Bloqueo palatino posterior
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6.3.2.4. BLOQUEO MANDIBULAR.
NERVIO ANESTESIADO.
Alveolar inferior.

Es la inyeccion dental que mas se usa de rutina para casi cualquier procedimiento de

restauracion o quirargica.

Es también el mas dificil de dominar debido al area “blanco” tan pequeifia que se

localiza profundamente en la mucosa subyacente. (1.8)

INDICACIONES.

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyectado, con excepciéon de los incisivos
centrales y laterales, ya que estos reciben también innervacion de las fibras del lado opuesto
(Fig. 6-26). @

TECNICA.

El agujero mandibular se localiza a la mitad del tercio posterior de la rama de la
mandibula en direccién posterior anterior y a una distancia variable sobre o por abajo del
plano oclusal mandibular. La porcion mas anterior del nervio alveolar inferior, se localiza
automaticamente en la parte media de la rama. El surco mandibular es un espacio limitado,
rodeado hacia abajo por la insercion del ligamento esfeno mandibular y la insercion del
musculo pterigoideo interno, hacia los lados por la rama ascendente, medial mente por el
musculo pterigoideo interno, anteriormente por la aponeurosis del musculo buccinador y la
insercién anterior del ligamento esfeno mandibular v posteriormente por un lébulo de la

glandula parétida. (1)

Lugar de puncion. Vértice del triangulo pterigomandibular. Se palpa la fosa retromolar

con el indice y se coloca la ufia sobre la linea milohioidea.

Direccién de la aguja: Con el cuerpo de la jeringa descansado sobre los premolares del
lado opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del maxilar
inferior, en direccion a la rama del maxilar y\al dedo indice.

Profundidad: Se introduce entre el hueso y los musculos y ligamento que lo cubren;

después de avanzar unos 15mm, se siente la punta chocar con la pared posterior del surco
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mandibular, donde se deposita 1.5ml. de solucién anestésica al lado del nervio alveolar

inferior. ®

Fig. 6-26. Bloqueo mandibular

6.3.2.4.1. BLOQUEO LINGUAL.

NERVIO ANESTESIADO.

Nervio lingual.

El bloqueo nervioso lingual puede aplicarse como una inyeccién separada o incluirse
como parte del blogqueo nervioso alveolar inferior. Estos dos bloqueos se administran
rutinariamente juntos para procedimientos de restauracion o quirurgicos. Ya que la inyeccion
mentoniana, y a veces la mandibular, no producen anestesia de los tejidos blandos de la
superficie lingual del maxilar inferior, por lo que obliga a la anestesia de dicho nervio. Este se
localiza por delante del nervio alveolar inferior, entre el musculo pterigoideo y la rama
ascendente del maxilar inferior. Corre hacia delante, a poca distancia de las raices del tercer
molar, entra en el suelo de la boca, pasando entre los musculos milohioideo e hipogloso, e
inerva los dos tercios anteriores de la lengua, ademas del suelo de la boca y la encia lingual del

maxilar inferior (Fig. 6-27). ()

INDICACIONES.

Como anestesia complementaria en la extraccion de los premolares, caninos e incisivos

del maxilar inferior.

TECNICA.

Lugar de la puncién: En el mucoperiostio a nivel del tercio medio de la raiz del diente
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que se desea anestesiar. Profundidad. Sin ejercer presién se depositan lentamente gotas de

solucion en el mucoperiostio. ©

Musculo pterigoideo
interno

Musculo masetero
Glandula paréotida
Rama

Nervio facial

Nervio alveolar inferior
Nervio lingual

Musculo buccinador
Rafe pterigomandibular

[

COX~NomPwD

Fig. 6-27. Bloqueo lingual

6.3.2.4.2. BLOQUEO BUCAL

NERVIO ANESTESIADO.

Buccinador (bucal).

La cara bucal de los molares inferiores esta parcialmente inervada por el buccinador,

que se separa del nervio maxilar poco después de su paso por el agujero oval (Fig. 6-28). Las
intervenciones de estos molares obligan a practicar la inyeccién del nervio buccinador. En

muchas ocasiones se considera una parte rutinaria de la anestesia mandibular para

procedimientos de restauracion y quirtirgica .(1.9)

INDICACIONES.

Para complementar la anestesia en las extracciones de molares, o en la preparacion de

cavidades, cuando estas se extienden por debajo del margen gingival. ®



TECNICAS DE ANESTESIA 92
TECNICA.

Lugar de puncién: Pliegue mucobucal. Inmediatamente por detras del molar que se

desea anestesiar. Direccion de la aguja. Hacia atras y ligeramente hacia abajo hasta que se

halle por detras de las raices del diente. ©

Fig. 6-28. Bloqueo bucal

6.3.2.5. BLOQUEO MENTONIANO.
NERVIO ANESTESIADO.
Incisivo y mentoniano.
Se logra la analgesia de las ramas terminales del nervio alveolar inferior en un punto

periférico al surco mandibular. Cuando se anestesian los nervios antes citados, a través del

agujero mentoniano, se produce bloqueo parcial del maxilar inferior. (1.8

INDICACIONES.

Operaciones en los premolares, canino e incisivos de un lado. Se emplea cuando el

bloqueo completo resulta innecesario o esta contraindicado.
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TECNICA.

Lugar de la puncién: Se separa la mejilla y se punciona entre ambos premolares en un

punto situado a 10 mm. Por fuera del plano bucal de la mandibula. Direccion de la aguja. La
aguja se dirige hacia abajo y adentro, a un angulo de 45° en relacién al plano bucal,
orientandola hacia el apice de la raiz del segundo premolar. (Fig. 6-29).

Profundidad: Se avanza la aguja hasta que toque el hueso y se deposita
aproximadamente 0.5ml de solucion anestésica. Se espera unos segundos y se manipula la
aguja, sin extraerla completamente, hasta que la punta entre en el agujero mentoniano. Se
inyecta lentamente. Durante toda la fase hay que mantener la aguja a 45°, para evitar un
deslizamiento debajo del periostio y aumentar las posibilidades de penetracién en el agujero

mentoniano. (9

Fig. 6-29. Bloqueo mentoniano

6.4. TECNICAS DE ANESTESIA EXTRAORALES.

6.4.1. ANESTESIA DEL MAXILAR SUPERIOR.

6.4.1.1. BLOQUEO DEL NERVIO SUPERIOR.

TECNICA.

Como cualquier técnica extrabucal debe tenerse mucho cuidado con el aseo del sitio de

insercion de la aguja.

Para llegara a la fosa pterigopalatina por acceso externo se tiene que evitar la apofisis
coronoides. Se palpa la apoéfisis zigomatica y se marca en la piel del paciente el punto medio de
la depresién en su borde mas bajo. Se obtiene analgesia local por medio de infiltracion de esta

7zona Para la inveceion se emblea una acuia de srueso calibre de un minimo de 75mm. a la
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que se coloca un marcader que indigue la profundidad de 50mm, la cual nunca debe

rebasarse.

La aguja se inserta sobre la marca un poco debajo de la apéfisis zigomatica y con un
angulo recto con la superficie de la piel hasta gue se llegue a la placa pterigoidea lateral, de
modo que se establezca la profundidad de insercion necesaria, que normalmente es de Scm. La
aguja se retira bastante y ahora se dirige ligeramente hacia arriba { aproximadamente 10°) y un
poco hacia fuera (cerca de 15°) y la inserciéon debe ser algo mas profunda que la primera, con
un maximo de 5cm si el hueso no ha sido alcanzado previamente. Si se inserta debajo de este,
puede pasar hacia la fisura infraorbitaria. Si la inyeccién se ha llevado acabo en forma
correcta, la punta de la aguja debe encontrarse en la fosa pterigopalatina (Fig. 6-30). Siempre
debe aspirarse antes de administrar el analgésico local. Si hay dificultad para manejar la aguja
pata que pase la escotadura sigmoidea, puede disponerse de mas espacio si el paciente

mantiene la boca abierta. @1

1 2 3
Fig. 6-30. Bloqueo del nervio maxilar superior (1} colocacién inicial de la aguja (2) colocacion
final de la aguja (3) posicion de la aguja en craneo.

6.4.1.2. BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

TECNICA.

Basicamente se parece a la técnica intrabucal, pero la distancia para introducir la

aguja es menor.

Primero se asea la piel sobre el sitio de la inyeccién, se localiza la escotadura
infraorbitaria por palpacion y alli se mantiene el dedo. Se traza una linea imaginaria desde ésta
hasta el eje longitudinal del 2° premolar ya que el agujero infraorbitario se encuentra en esta
linea a Smm debajo del borde infraorbitario. Se pide al paciente que cierre los ojos y se

mantenga quieto, ya que cualquier movimiento repentino durante la insercion de la aguja
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puede lastimar el ojo. El dedo se mantiene sobre el margen infraorbitario como proteccion (Fig.
6-31).

La aguja se inserta casi lcm debajo del borde y pasa hacia arriba y adentro en un
angulo de 45°, dejando la jeringa en el mismo eje longitudinal al igual que la linea que se
relaciona con la pupila, la escotadura infraorbitaria y el segundo premolar superior. Se
introduce la aguja lentamente hacia los tejidos a una profundidad de lem y se inyecta hasta
que pueda sentirse la solucién analgésica con el dedo al momento que se deposita en el
agujero. Después de esperar 15 o 20 segundos para obtener la analgesia local, puede sentirse
el agujero con la aguja que se adentra varios milimetros. El dedo presiona con firmeza sobre el
agujero pata sellarlo y evitar que regrese la soluciéon. Y se da el tiempo suficiente para que se

difunda por el conducto infraorbitario. 21

Fig. 6-31. Blogueo del nervio infraorbitario en paciente y craneo.

6.4.2. ANESTESIA DEL MAXILAR INFERIOR.

6.4.2.1. BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.

TECNICA.

Esta técnica solo se emplea cuando hay limitaciéon importante para abrir los maxilares.
por ser una inyeccion externa, debe tenerse cuidado al asear la piel antes de la inyeccion paa

reducir el riesgo de infectar los tejidos mas profundos.

Primero se localiza €l borde anterior del masetero al pedir al paciente que muerda
fuertemente. El dedo del operador pasa a lo largo del borde hasta que se encuentre el punto
mas bajo. Se marca este punto y se dibuja una linea que une a este con el trago del oido. La
mitad de esta linea se sefiala, pues marca externamente la posicion del agujero mandibular. Se

dibuja una linea desde este punto, paralela con el borde posterior de la mandibula hasta el
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borde posterior de la mandibula hasta el borde inferior. Se mide la linea y se pone un marcador
de hule en la aguja calibre 21 de 7-8 cm de largo a una longitud similar. Después de asear la
piel, se aplica una inyecciéon por infiltracién en la zona, con una aguja de calibre delgado pata
obtener analgesia local. Ahora se inserta la aguja larga en la cara anterior del borde inferior de
la mandibula y se tiene cuidado de mantenerla tan cerca del hueso como sea posible durante

la inyeccion (Fig. 6-32).

La aguja se inserta gradualmente, teniendo mucho cuidado de mantenerla paralela con
la linea marcada en la superficie externa de la piel de la mandibula. Cuando alcanza la
profundidad indicada por la marca, la pinta esta al mismo nivel que la marca en la piel sobre la

posicion del agujero, v se inyecta ligeramente la solucién.

Fig. 6-32. Bloqueo del nervio dentario inferior. Colocacion del paciente para la insercion
de la aguja e infiltracion del anestésico.

6.4.2.2. BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO.

TECNICA.

La mandibula se palpa en forma externa en la regién de abajo del apice del 2° premolar,
donde se puede sentir una depresion que indica la presencia del agujero mentoniano. Se
encuentra equidistante entre los bordes superior e inferior de la mandibula cuando hay

dientes.

Se asea la piel con un antiséptico y se introduce una aguja calibre 25, de 2.5cm hacia
abajo en un angulo de 30° y hacia adelante a 45° hacia el cuerpo de la mandibula hasta llegar
al hueso; por tanto, el angulo de inserciéon de la aguja corresponde con el angulo del agujero
mentoniano (Fig. 6-33). Después se inyecta una pequefa cantidad de analgésico y se espera de
15-20seg para que haga efecto. Ahora se localiza el agujero con la aguja, que se introduce una
corta distancia, y se inyecta 1ml de soluciona con lentitud. Se retira la aguja y por medio de
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masaje se ayuda a la difusion de la solucién hacia el agujero mentoniano y a lo largo de los

conductos incisivo y dental inferior.

Fig. 6-33. Insercién de la aguja para bloqueo del nervio mentoniano.

6.4.2.3. BLOQUEO GOW-GATES.

TECNICA.

Se localiza por palpacion el sitio de mayor concavidad de la apéfisis zigomatica y se
marca sobre la piel. Se limpia el area y se anestesia con una inyecciéon por infiltracién con

aguja fina.

Se introduce una aguja calibre 21 de 8cm, la que se marcara hasta una profundidad de
4cm, con direccion en angulo recto al eje sagital o vertical del paciente, y en angulo recto con la
piel. Se introduce la aguja con lentitud hasta tocar la placa pterigoidea, cerca de los 4cm. se
saca la aguja y se inserta algunos grados distantes de manera que pase justo atras de la placa
pterigoidea (Fig. 6-34). Sin embargo, la aguja no debe penetrar mas de 4cm y por ningin
motivo los Scm que mide la aguja. Después se inyecta 2ml de solucién anestésica, se debe de
producir anestesia de los dientes mandibulares, un lado de la lengua, el labio inferior, la piel

de la mejilla inervada por el bucal largo y la piel de la sien.

Fig. 6-34. Insercion de la aguja en angulo recto al eje sagital o vertical del paciente, y
en angulo recto con la piel para la técnica Gow-Gates.
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USOS Y APLICACIONES DE ANESTESIA

Es de suma importancia evaluar el estado de salud de todos los pacientes que acuden a
la consulta dental. La boca no es un 6rgano aislado, sino que muchas de las entidades

sistémicas tienen manifestaciones o repercusiones en ella. 84

La administracion de un anestésico local implica la cooperacion del paciente y por este
tipo de analgesia no es ideal para enfermos muy jovenes, ancianos, ninos, con dafio cerebral

grave, dementes y tampoco en quienes son muy nerviosos, excitables o histéricos.

Por lo que el odontélogo debe estar preparado para la aplicacién del anestésico

manteniendo una estrecha vigilancia y comunicacion con el paciente que se este trabajando.

7.1. USOS Y APLICACIONES DE ANESTESIA EN ODONTOLOGIA.

7.1.1. PERIODONCIA.

El dolor experimentado por el paciente periodontal durante los procedimientos
quirargicos puede ser causado por la instrumentacién mecanica en el area de la herida y
puede también provenir de los dientes. De este modo, en los dientes pueden suscitarse dolores
de intensidad variable, en especial en los casos de dentina reticular expuesta, ante factores

como frio, calor, vibracion, secado, etc (Fig. 7-1).

Fig. 7-1. Periodontitis agresiva generalizada



Con ¢l fin de que el paciente no sufra la sensacién de dolor en el curso del tratamiento
quirargico, es preciso anestesiar apropiadamente con un anestésico local en toda la denticién

en donde se realizara la cirugia.

7.1.1.1. ANESTESIA LOCAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

La presencia de porosidades en la lamina exterma del hueso alveolar del maxilar
superior permite que la soluciéon anestésica depositada en la mucosa bucal vestibular penetre

en el hueso alveolar y llegue al apice del diente en cuestion .

Después de la administracion de la solucién anestésica local depositada en el surco
vestibular se lograra la analgesia pulpar en el diente préximo al lugar de la inyeccién y en un

80% en los dientes vecinos.

En las regiones maxilares posteriores se puede reducir la cantidad de puntos de
inyeccion si se emplea la anestesia de la tuberosidad, destinada a bloquear las ramas dentarias
superiores del nervio maxilar superior donde descienden sobre la superficie zigomatica del

maxilar superior y que, por consiguiente, proporcionan analgesia a un amplio sector.

Los nervios palatinos se bloquean con una inyeccién aplicada en angulo recto a la
superficie de la mucosa, unos 10 mm hacia apical del margen gingival. Si el area en
tratamiento en palatino del maxilar superior fuera ancha en direccion apice coronaria, se
aplicara alrededor de 1 ml de la solucién anestésica cerca del agujero palatino anterior. Esta
inyeccién bloqueara los nervios palatinos posteriores y accesorios, produciendo analgesia de

todos los tejidos duros y blandos del area del tercer molar al canino.

Si la solucion anestésica se distribuye en el maxilar superior en la forma propuesta, en
la gran mayoria de los casos se lograrda una analgesia apropiada por un periodo de por lo

menos 60 minutos. (11

7.1.1.2. ANESTESIA LOCAL DEL MAXILAR INFERIOR.

Por regia, la analgesia de los dientes, de los tejidos blandos y duros de la mandibula
debera obtenerse mediante una infiltracion regional inferior complementada con infiltracién en

el agujero mentoniano del lado opuesto.
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Las inyecciones complementarias para obtener una isquemia apropiada de los tejidos

gingivales pueden ser efectuadas en las papilas interdentales.

Se observara que el retarde entre la inyeccion y el establecimiento de la analgesia
apropiada después del bloqueo dentario inferior es significativamente mas prolongado que las

infiltraciones en el maxilar superior.

SOLUCIONES ANESTESICAS UTILIZADAS EN CIRUGIA PERIODONTAL.

Todos los procedimientos anestésicos locales deben estar dirigidos al empleo de la
menor dosis de la solucién menos concentrada. Casi siempre se puede lograr analgesia con
una solucion al 2% de lidocaina (Fig. 7-2). Antes de la inyeccién de cualquier liquido anestésico
se pondra cuidado en la debida aspiracion. Las inyecciones seran realizadas con lentitud, de
modo de poder observar cualquier efecto adverse general inducido por la droga contrarrestarlo

antes que sea administrada la dosis integra. (13)

Fig. 7-2. Cartucho utilizado para procedimientos quiriirgicos en periodoncia

7.1.2. ENDODONCIA.

La administracion de un anestésico local siempre debera ser precedida por un
minucioso examen medico, dental y anestésico, asi como por la preparacion psicologica del
paciente. El paciente con dolor agudo puede estar atemorizado , exhausto, hipoglucémico,

deshidratado e incluso enojado. El apoyo psicolégico puede hacer escuchar con atencion.

7.1.2.1. INYECCION GOW-GATES.

En esta técnica se emplean puntos de referencia anatémicos extrabucales para localizar

el sitio de la inyeccion tanto extrabucales como intrabucales.
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TECNICA.

La inyeccion se hace con el paciente en posicion supina ( la cabeza extendida y la boca
abierta con amplitud) (Fig. 7-3). La jeringa se alinea con un plano que se extiende del borde

inferior de la escotadura entre el tragus del oide hasta la comisura de la boca.

La jeringa se alinea lateralmente con la prominencia del tragus del oido y la cara suele

encontrarse sobre el canino mandibular o el premolar en el lado opuesto (Fig. 7-4).

Fig. 7-3. Posicion del paciente

Fig. 7-4. Colocacion de la jeringa

Se seca la mucosa del carrillo. Se emplea una aguja de calibre 25 y de 33mm de
longitud. El punto de puncion se coloca en el tendén profundo del misculo temporal y tan
cerca de las cuspides del segundo molar maxilar como permita la jeringa. Una vez penetrado el
musculo buccinador, la aguja se interna sin gran esfuerzo hasta detectar un tope 6seo
definido, la parte lateral del cuello del condilo, por abajo de la insercion del musculo pterigoideo
lateral (Fig. 7-5). La aguja se retira poco y se deposita lentamente la anestesia. Se pide al
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paciente que conserve la boca abierta por 20 segundos después de haber retirado la aguja, lo
que permite que la solucion anestésica barfie el nervio del maxilar inferior. El volumen y tipo de

solucion anestésica varia. Gow-Gates prefiere la prilocaina al 4% sin vasoconstrictor.

Fig. 7-5. Punto de puncion para la
administracion del anestésico

INDICACIONES.
[ En procedimientos dentales en dientes y tejidos duros y blandos.
2. Como anestesia suplementaria cuando ha fracasado un bloqueo tradicional
del dentario inferior.
B Para pacientes con antecedentes de fracaso anestésico con el bloqueo
habitual del dentario inferior.
CONTRAINDICACIONES.
a) Pacientes que no cooperan.
b) Pacientes con apertura limitada de la boca.

) Pacientes con problemas de salud general.
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VENTAJAS.

1. Anestesia eficazmente el trayecto completo del componente sensorial de la division

maxilar inferior del nervio trigémino.

2. Los puntos de referencia anatémicos extrabucales son mas confiables, lo que permite al
dentista colocar la aguja con mayor confianza en el sitio indicado. El cuello del céndilo
proporciona asimismo un tope éseo definido.

3. Esta técnica implica menor riesgo de penetrar el musculo temporal o pterigoideo medio.

4. Son innecesarios los vasoconstrictores en la solucién anestésica.

La inyeccion de Gow-Gates es comoda. La aguja causa un poco o ningiin dolor ya que

solo penetra en el misculo buccinador. Sin embargo, puede haber dolor leve cuando la aguja

toca el periostio del cuello del condilo. (12)

7.1.2.2. INYECCION INTRAPULPAR.

En esta técnica se emplea una pequefia cantidad de solucion anestésica local, se

inyecta a presién directamente en la pulpa del diente.

TECNICA.

Una vez obtenida la aceptacion y cooperacion del paciente y explicando el

procedimiento, se penetra en la pulpa haciendo el menor daiio posible (Fig. 7-6).

Al penetrar la aguja se inyecta la solucion, esta entra forzada al penetrar en los
conductos y una pequena cantidad de solucién es depositada a presion . la anestesia suele ser

inmediata.
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Fig. 7-6. Técnica de anestesia intrapulpar

INDICACIONES.

Anestesia la pulpa muy sensible cuando todas las otfras técnicas de anestesia local
hayan fracasado.

CONTRAINDICACIONES.

Es una inyeccion molesta y breve. El paciente debe estar dispuesto a aceptar el dolor

instantaneo del procedimiento y seguir las instrucciones de permanecer inmovil al administrar
la inyeccion

VENTAJAS.
1. Con la cooperacién del paciente es una técnica rapida y la anestesia es inmediata.
2. Puede administrarse sin dolor y durara toda la sesiéon destinada a la endodoncia.
3. Lainyecciéon puede administrarse con el dique de hule colocado.
4. La inyeccion puede ser repetida.
B

No hay anestesia de los labios, carrillos o lengua.

COMPLICACIONES.

Existen pocas complicaciones. Es posible que se presenten complicaciones cardiacas

debido al estimulo doloroso, asi como fractura de la aguja dentro del conducto. (12)
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7.1.3. EXODONCIA.

Los tipos de anestesia disponibles para exodoncia son:
1. Anestesia local

2. Anestesia general (10)

Los factores que determinan la eleccion de la exodoncia y anestesia son:

B. Edad y estado fisico del paciente
Infeccion

Trismo

Estado emocional del paciente
Naturaleza y duraciéon del procedimiento
Alergias

LT o3 ®E 00

Deseos del paciente

La utilizacién de anestésicos en exodoncia se debe tomar en cuenta la pieza a tratar, asi
como si existe infeccidén ya que bajo ninguna circunstancia se inyecta la solucion anestésica en
un area con celulitis o a través de ella; ya que se extenderia la infeccién con posibles
consecuencias graves (Fig. 7-7). Por lo que es recomendable prescribir al paciente antibiéticos

para asi poder manipular mas libremente la pieza a extraer. (10)

Fig. 7-7. Foco de infeccion entre las piezas By C

7.1.4. ODONTOPEDIATRIA.

Independientemente de que el operador conozca la técnica de anestesia que se explicara
al nifio para realizarle su tratamiento, debe tenerse en cuenta que antes y durante este proceso

existen tips para evitar causar un dafio o una reacciéon inesperada por parte del nifio. Uno de
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estos es la preparacién psicologica del nifio, en el cual ocuparemos el proceso decir, mostrar y
hacer (Fig. 7-8). (19)

Fig. 7-8. Técnica decir, mostrar y hacer

DECIR. El nifio sabra que vamos a aplicarle una anestesia, hay que evitar mentirle y hablarle

al nivel de comprension del nino.

MOSTRAR. De ser necesario se le mostrara la jeringa carpule al nifio, esto si notamos cierta

impaciencia del paciente por ver el instrumento .

HACER. Podemos efectuar una simulaciéon de la puncién en la boca del nifio con la cubierta de

plastico de la aguja con la jeringa. "?

Con el fin de mitigar la molestia que causa la insercién de la aguja a la mucosa,
podemos aplicar anestésico topico con ayuda de un hisopo en el sitio de la puncién, el cual
previamente se seca con una gasa o por medio de aire directo, una vez realizado se mantiene la

aplicacion por 30 segundos en la zona periférica del lugar de la inyeccion. (17,13

Para hacer menos molesto este procedimiento en la aplicacion , se llevaran a cabo 3

pasos:

1. Contra irritaciéon. Desplazamiento rapide del tejido laxo o ejercer una presion

moderada sobre el area contigua al sitio de inyeccion.

2. Distraccién. Realizar un monélogo con el nifio alejando su atenciéon de la jeringa o
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de lo que paso en ese momento.

3. Administracion. Se debe infiltrar lentamente el anestésico. El periodo recomendado
para depositar un cartucho sera por lo menos de 1 minuto, ya que una infiltracion
rapida causara mas dolor por la expansién siibita de los tejidos, también aumenta
la posibilidad de una reaccién téxica cuando la solucién se deposita de manera

inadvertida en un vaso sanguineo .

4. Funcién del asistente. Sera el manejo de la jeringa al momento de darsela al

operador y anticiparse a los movimientos del paciente.

7.1.4.1. ANESTESICOS LOCALES Y USOS MAXIMOS EN ODONTOPEDIATRIA.

Administracion de medicamentos en nifios.

Al recetar medicamentos a nifios puede obtenerse la dosis mediante 1a regla de Young,
que es D. n.= edad * dosis para adulto / edad + 12, por ejemplo: D. n.= 7*90/(7+12)033.15mg.
una segunda regla es la de Clark: D. n. = peso del niflo en libras * dosis del adulto/ 150 (Fig. 7-
9). (19)

FARMACO CANTIDAD D. MAX D. MAX D. MAX D. MAX
SEGURA 2-3 ANOS 3-6 ANOS 6-9 ANOS | 9-12 ANOS
MAX. (MG) 17.7 KG 18/20 KG 27.5 KG 35 KG
BUPIVACAINA 90 18.89 23.14 35.35 44.99
(MARCAINE) 25.71
LIDOCAINA 300 62.99 77.14 117.85 149.99
(XILOCAINE}) 85.71
MEPIVACAINA 300 62.99 77.14 117.85 149.99
(CARBOCAINE) 85.71
PRILOCAINA 400 83.99 102.85 157.14 199.99
(CITANEST). ! 114.28
PROCAINA 400 83.99 102.85 157.14 199.99
(NOVOCAINE}) ©114.28
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PROPOXICAINA 30 6.29 7.71 11.78 14.99
(RAVOCAIN) 8.57

TETRACAINA 30 6.29 7.71 11.78 14.99

(PONTOCAINE) 8.57

Fig. 7-9. Los valores maximos se consideran a una talla promedio individual, 70 kg.

Para determinar las dosis en individuos de menor talla dividiendo la dosis maxima por el peso

promedio y multiplicandola por el peso del paciente. (7)

7.1.4.2. TECNICAS DE ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA.

ANESTESIA DE LOS INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES.

La innervaciéon proviene de la rama alveolar anterosuperior del nervio del maxilar
superior. En general, para anestesiar los dientes anteriores primarios se debe usar infiltraciéon
vestibular, se inserta la aguja en el pliegue mucovestibular a una profundidad que se aproxime

a los apices. Se deposita la anestesia haciendo previa aspiracién (Fig. 7-10) (13

Fig. 7-10. Anestesia de incisivos y canino superior

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO.

El bloqueo del nervio nasopalatino anestesiara los tejidos del paladar que corresponden
a los seis dientes anteriores, la aguja se lleva al interior del conducto (Fig. 7-11). La técnica es

dolorosa. La via de insercion de la aguja es a lo largo de la papila incisiva justo por detras de
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los incisivos centrales. La aguja se dirige hacia arriba, al conducto nasopoalatino, pero no se
debe depositar la anestesia justo en el agujero sino a su alrededor. La solucién anestésica se va

depositando a avanzar la aguja. (19

Fig. 7-11. Anestesia del nervio nasopalatino

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR.

Se anestesiara al mucoperiostio del paladar desde la tuberosidad hasta la region del
canino y desde la linea media hasta la cresta gingival del lado inyectado (Fig. 7-12). Esta
inyecciéon se usa junto con el bloqueo de los nervios dentarios medio o posterior antes de

procedimientos quirargicos.

La innervaciéon de los tejidos blandos de los dos tercios posteriores del paladar derivan

de los nervios palatinos anterior, medio y posterior.

Antes de inyectar es 1til el trazado de una linea imaginaria que vaya desde el borde

gingival del ultimo meolar a la linea media entre los incisivos. (16)

Fig. 7-12. Anestesia del nervio palatino anterior
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ANESTESIA DE LOS MOLARES SUPERIORES.

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales superiores. El hueso
que esta rodeando las raices del primer molar temporal es delgado y esa pieza puede ser
anestesiada en forma adecuada mediante la inyeccién de solucion anestésica rente a los apices
radiculares Fig. (7-13). Se orienta el bisel de la aguja paralelo al hueso, se inserta esta en el
pliegue mucovestibular, se profundiza hasta aproximarse a los apices de las raices vestibulares

de los molares, el bisel de la aguja debe estar adyacente al periostio del hueso. (13.16)

Fig. 7-13. Anestesia de los molares superiores

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior es un orificio superior del conducto dentario inferior, situado

a nivel inferior del plano oclusal de los dientes temporales de los nifios. (16)

La yema del pulgar se ubica sobre la hendidura coroneides del borde anterior de la
rama y se colocan los dedos en el borde posterior de esta. Se inserta la aguja entre el borde

oblicuo interno y el rafe pterigomandibular (Fig. 7-14)

La jeringa se coloca sobre los segundos molares primarios inferiores en el lado

contrario de la arcada y paralelo al plano oclusal, se hace avanza la aguja hasta tocar el hueso,

se completa la aspiracién y se deposita la solucion lentamente. (19

Fig. 7-14. Anestesia del nervio dentario inferior
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ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL LARGO.

Este inerva la encia vestibular de los molares y puede aportar innervacién accesoria de
los dientes. Se debe anestesiar junto con el bloqueo del dentario inferior, se deposita un poco
de solucion en el pliegue mucovestibular en un punto distal y vestibular al molar mas posterior
(Fig. 7-15). (13)

Fig. 7-15. Anestesia del nervio bucal largo

BLOQUEO POR PROPULSION O PRESION.

Es posible inyectar la solucién analgésica local en tejidos bucales usando el “syrijet”,
un instrumento satisfactorio. Este tipo de inyeccion es util para producir analgesia de los
tejidos blandos, para extraer dientes primarios moéviles, para la cirugia bucal menor y la
aplicacion de grapas para dique. Se puede emplear para bloqueo de nervios nasopalatino,

palatino anterior y bucal largo. (15
BLOQUEO INFRAORBITARIO.

Es una técnica excelente para los dientes anteriores puede usarse en lugar de la
infiltracién local. Mediante dicho método, se anestesian todos los dientes superiores anteriores
ipsolaterales. La aguja se inserta en cualquier lugar del pliegue mucovestibular, del incisivo
lateral al primer molar primario y se lleva cerca del hueso hasta la profundidad que aproxime

el agujero infraorbitario (Fig. 7-16). (13)

ig. 7-16. Bloqueo infraorbitario
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BLOQUEO MENTONIANO.

Produce los mismos efectos de adormecimiento debido al bloqueo del nervio dentario
inferior. El bloqueo del nervio mentoniano anestesia todos los dientes inferiores del cuadrante

excepto los molares permanentes (Fig. 7-17).

El blogqueo no es confortable para el paciente y la técnica deja la jeringa claramente a la

vista del paciente. (16)

Fig. 7-17. Bloqueo mentoniano

7.2. USOS Y APLICACIONES DE ANESTESIA CON ENFERMEDAD SISTEMICA.

7.2.1. TRANSTORNOS CARDIOVASCULARES.

7.2.1.1. INFARTO AL MIOCARDIO (IM).

Consiste en una zona de necrosis localizada en el miocardio debido a un proceso de

isquemia aguda y sostenida en alguna rama de las arterias coronarias. (20)

El infarto del miocardio ocurre con mayor frecuencia en los varones mayores de 40 afios
de edad y existe una proporcion hombre-mujer de 3:1. Algunos otros factores ademas de la
edad y el sexo influyen en la presentacion de los trastornos coronarios son la dieta rica en
colesterol, el estrés, la vida sedentaria, la obesidad, el tabaquismo y el padecer enfermedades

como la hipertension arterial y la diabetes sacarina. (22)

El infarto suele presentarse con mayor frecuencia en el ventriculo izquierdo debido a

que las arterias coronarias en este sitio son terminales y la circulaciéon colateral es deficiente
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en este sitio, por lo que se presenta un dolor opresivo subesternal repetido, descrito como una
garra, que se irradia al hombro y al brazo izquierdo y que en ocasiones se extiende al angulo de
la mandibula del mismo lado y con una duraciéon de mas de 20 minutos. Hay una sensacion de
muerte inminente, palidez, cianosis de extremidades, sudaciéon fria, nauseas o vomito,
dificultad para respirar, hipotensién, pulso débil y adoptan una postura caracteristica de
autoproteccion. Las complicaciones frecuentes secundarias son: desarrollo de arritmias (Fig.
7-18), soplos, fenomenos tromboembolicos, angina de pecho e insuficiencia cardiaca

congestiva. (20

El tratamiento inmediato del IM consiste en tratar el dolor con sulfato de morfina o

meperidina (Demerol) y de existir paro respiratorio, iniciar la resucitaciéon cardiopulmonar. (20

Fig. 7-18. Desfibrinacién en caso de arritmia
para establecer el ritmo normal.

7.2.1.2. ANGINA DE PECHO.

Es una obstruccién del aporte sanguineo al miocardio y se oye un estrechamiento progresivo
de una o mas arterias coronarias. Este también se conoce como “dolor cardiaco paroxistico y

como sindrome anginoso” (Fig. 7-19). El paciente con angina de pecho representa un riesgo

considerable mayor y se presenta en pacientes masculinos menores de 40 afios de edad. ¢34

S

1 2

Fig. 7-19. La angina de pecho ocurre cuando se obstruye el flujo sanguineo en uno o mas de
estos vasos (1).
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El ataque anginoso suele seguir de un agotamiento fisico o tensién emocional, sufriendo
un dolor opresivo y abrumador en la regién subesternal que se irradia al hombro y brazo
izquierdo hasta la punta del cuarto y quinto dedo, pudiendo invadir cuello y maxilares del

mismo lado y solo dura algunos segundos y cesa con el reposo. (20}

Tratamiento inmediato consiste en la administracién de un vasodilatador coronario de
accion rapida que cura el ataque anginoso en un lapso de tres minutos como lo es la
nitroglicerina sublingual o bien un vasodilatador de accién corta inmediata como el nitrato de
amilo 0.2 a 0.3 ml inhalado y el dinitrato de isosorbide sublingual. (6.20

7.2.1.3. ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES (ACV).

Las alteraciones vasculares en el cerebro son trastornos neurolégicos que se presentan

con mayor frecuencia en los adultos y ocupan el tercer lugar como causa de muerte.

Muchas veces los émbolos cerebrales provienen de trombos formados en el lado izquierdo del
corazon o de placas ateromatosas desprendidas de cualquier vaso. Por otro lado, una
hemorragia cerebral (derrame cerebral) también puede ocasionar un ACV al no existir
continuidad en el flujo arterial a los tejidos (Fig. 7-20). Las causas de una hemorragia pueden
ser la hipertension arterial, traumatismos, neoplasias o trastornos de la coagulaciéon. El cuadro
clinico de ACV suele manifestarse dependiendo de la ubicacién del vaso afectado y del calibre.
Sin embargo, es frecuente que se presente debilidad unilateral en las extremidades, cara,
lengua, paladar. Suele ocurrir parestesia, disfagia, diplopia y vértigo, suele presentarse en
minutos o transcurrir horas o dias para que se presente la hemiplejia, afasia y trastornos en

los nervios craneales V, VII, IX y X.

Trombosis cerebral Embolia cerebral
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Hemorragia cerebral Hemeorragia subaracnoidea

Fig. 7-20. Enfermedades cerebrales

El tratamiento es que si la causa del ACV es por un trombo, suelen prescribirse farmacos
anticoagulantes como la aspirina en dosis de 300 a 600 Mg., dos veces al dia y el dipiridamol

(dirinol, persantin) 50 Mg. tres veces al dia o incluso el uso de ambos medicamentos. (20

7.2.1.4. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

La hipertension arterial nos indica un cuadro patolégico caracterizado por la elevacion
constante de la presion sistolica, diastélica o ambas. Por lo que es natural pensar primero en

un ataque cardiaco o angina cuando se observan antecedentes de hipertension. ©:20)

Se acepta que la presion diastdlica sostenida mayor de 90 mm Hg. y una sistélica
persistente mayor de 140 mm /Hg. Nos hace sospechar de una hipertension arterial. En casos
graves, no son raras las cifras de presion sistélica mayores de 250 milimetros de mercurio. A

continuacién se muestra una clasificacion de hipertension arterial:

ETIOLOGIA CURSO TIPO SISTOLICA / DIASTOLICA DANO ORGANICO
(mm Hg. )
Primario o Benigna Leve 140-170/95-105 Ninguno
esencial
Moderada 170-180/105-110 Hipertrofia
ventricular
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Severa >180/115 Hipertrofia
ventricular y dafio
renal
Maligna >200/130 Expectativa de vida

24 meses

La HTA con frecuencia se presenta en personas mayores de 40 afios, aumentando la

incidencia con la edad (Fig. 7-21) . Sin embargo, no se descarta que ocurra en pacientes

jovenes, en quienes pueden tener un curso mas grave.

(22)

Los signos y sintomas que presentan los pacientes con HTA son: cefaleas persistentes y

frecuentes, vértigos, disnea, malestar general, epistaxis, tinitos y fosfenos, se llegan a presentar

odontalgias de causa no justificada desde el punto de vista odontolégico, que pueden tener su

origen en la hiperemia o congestion, secundaria a la insuficiencia cardiaca congestiva. Por lo

que la hipertension arterial no tratada lesiona gravemente las arteriolas, especialmente la de

los llamados 6rganos blancos como lo es el corazén, cerebro y rinén.

Fig. 7-21. Chequeo de presion arterial

El tratamiento medico consiste en emplear antihipertensivos que inhiben la contraccion

de la vasculatura, entre los gue se encuentra la merildopa (aldomet), guanetidina (ismelin)
metoprolol, labetalol, hidralacina (Apresolina), nifedipina {Adalat) asi como diuréticos que

permiten disminuir el volumen circulatorio. (22)
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7.2.1.5. FIEBRE REUMATICA.

Es una enfermedad aguda recurrente y crénica que se desarrolla en el tejido conjuntivo
de algunos individuos debido a un mecanismo de hipersensibilidad cruzada. Este constituye
una secuela a la infecciéon estreptococica hemolitica. Casi siempre se presenta en la amigdalas,
faringe y vias respiratorias altas, y que provoca una reaccién inmunitaria no solo en contre del
microorganismo, sino también del tejido conjuntivo subcutaneo, pulmones, rifiones, sistema

nervioso, 0jos, articulaciones y corazén. (6,20

Es una enfermedad de la infancia que se presenta entre los 6 y 16 afios de edad,
aungue las personas adultas no estan exentas de padecerla. Suele aparecer de 1-3 semanas

después de una amigdalitis nasofaringitis, otitis, faringitis o rubéola. 6,20

Entre los signos y sintomas se presentan poli artritis migratoria (que involucra
articulaciones mayores}, flogosis, dolor, edema y eritema, noédulos subcutaneos de forma oval
en murfiecas y tobillos, cores {movimientos involuntarios), lesiones pulmonares y renales,
erupcién cutianea eritematosa, fiebre de 38 a 39° C y leucocitosis. Se han observado lesiones
cardiacas permanentes en los pacientes afectados siendo las secuelas mas comunes las

lesiones valvulares especialmente las de la valvula mitral y aértica. (20

7.2.1.6. MANEJO ODONTOLOGICO.

El empleo de anestésicos locales con vasoconstrictor no esta contraindicado en
pacientes con padecimientos CV, siempre y cuando se empleen dosis terapéuticas y
concentraciones adecuadas del vasoconstrictor. Este disminuye la toxicidad del anestésico

local, por lo que siempre que sea necesario se debe utilizar para seguridad del paciente.

Las concentraciones de epinefrina en el anestésico local (xilocaina) recomendada por la
Asociacion Americana del Corazon va desde 1:250 000 hasta 1:100 000, y para la
levonordefrina, vasoconstrictor empleado junto con mepivacaina, de 1:20 000. La dosis
maxima de epinefrina recomendada no debe ser mayor de 0.2mg., cantidad que contiene 20 ml

de anestésico o el equivalente a 10 cartuchos y 1.0mg. de levonordefrina. 29

La tinica contraindicacién en el empleo de estos medicamentos es que el paciente no
este bajo estricto control medico o que su condiciéon actual se desconozcea, ya que debe tomarse

en mente que la cantidad de amina administrada alterara la respuesta.
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Aunque una pequena dosis de adrenalina puede actuar como vasodilatador general y
producir solamente taquicardia, las dosis grandes pueden aumentar la resistencia periféricay

la presion arterial media y causar bradicardia refleja. (20.39)

7.2.2. ENFERMEDADES RENALES.

7.2.2.1. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Este estado ocurre cuando los rifiones no son capaces de llevar a cabo sus funciones
excretoras normalmente. La deficiencia va en aumento hasta llegar a niveles que son
incompatibles con la vida. Las principales causas de la enfermedad terminal son la glomérulo
nefritis y la pielo nefritis, asi como otras enfermedades como son la nefroesclerosis,
enfermedad poliquistica renal, nefropatia diabética y enfermedades de la colagena. Su manejo

es a través de la dialisis, hemodialisis asi como los transplantes renales (Fig. 7-22.) ©)

Fig. 7-22. La hemodialisis por lo general debe realizarse de 3-4 veces por semana
Fuente: Asombroso cuerpo humano.

7.2.2.2. GLOMEROLONEFRITIS.

Se caracteriza por protenuria, hematuria y sedimento urinarios. Los signos y sintomas

son malestar, escalofrié, fiebre, dolor abdominal y de la region lumbar, puede haber elevacion

marcada de la tensién arterial y edema, sobre todo en parpados.
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7.2.2.3. PIOLONEFRITIS.

Es una infeccion de tipo bacteriano purulenta, preestablecida en porciones inferiores
del sistema excretor como uréteres, vejiga, calices y plebecillas renales, que bajo ciertas
circunstancias ascienden a los rifiones, destruyen su parénquima y causan danos funcionales

permanentes. (0

7.2.2.4. MANEJO ODONTOLOGICO.

Dependiendo de la gravedad del dafio renal los farmacos usados en la consulta dental

pueden ser modificados en su dosis pueden evitarse.

Los anestésicos con base amidas lidocaina, prilocaina, mepivacaina y bupivacaina) no
necesitan cambios en la dosificacion, pues aunque el rifion es el 6rgano de excrecion de estos
compuestos, el higado es el responsable de su metabolismo; quiza sea necesario hacer cambios
por el efecto del vasoconstrictor en pacientes con enfermedad hipertenciba asociada, si bien las
técnicas anestésicas con aspiracion dan un amplio margen de seguridad, aun en pacientes con

enfermedades cardiovasculares. {20}

7.2.3. ALTERACIONES ENDOCRINAS.

7.2.3.1. INSUFICIENCIA SUPRARRENAL.

Las glandulas suprarrenales se encuentran situadas sobre los rifiones, son de pequefio

volumen y tienen secreciones del area cortical y medular. (20)

La insuficiencia suprarrenal puede ser primaria {(Enfermedad de Addison) o secundaria
(iatrogénia por el consumo de farmacos asteroideos). En la enfermedad de Addison por razones
que van desde la intoxicacion a la infeccion tuberculosa, se presenta insuficiencia suprarrenal

por destruccién de la glandula.



USOS Y APLICACIONES DE ANESTESIA120
7.2.3.1.1. MANEJO ODONTOLOGICO.

Desde el punto de vista de manejo clinico importan los pacientes que estan o estuvieron
tomando durante el ultimo afio dosis suficientemente altas de esteroides para producir
deficiencia glandular permanente o pasajera. Una dosis diaria equivalente de 30 mg. de cortisol
(hidrocortisona) es suficiente para causar crisis suprarrenal por estrés o mental en un
consultorio dental. Pero en solo 14 dias después de la suspension de los corticoesteroides se
puede observar la secrecion suficiente como para que el paciente este protegido de una crisis

suprarrenal.

Suelen utilizarse técnicas y farmacos anestésicos que aseguren anestesia profunda. Los
farmacos de accion prolongada: marciana (bupivacaina), duranest (etidocaina) pueden ser
utiles. Se deben de trabajar a estos pacientes durante la mafana, asi como el uso de sedantes
de accion intermedia como los diacepinicos en pacientes aprensivos o en aquellos en quienes

los procedimientos pudieran ser prolongados o quirtirgicamente agresivos. (20)

7.2.3.2. DIABETES.

La diabetes sacarina siempre ha sido una enfermedad endocrina, relacionada con la
produccién de insulina, por lo que el dentista dependera de un adecuado control diabético

para el mejor resultado de los procedimientos medico dentales (Fig. 7-23).

Fig. 7-23. Es importante que el paciente diabético se administre su insulina como de
costumbre.

No es recomendable tratar a un paciente diabético no controlado, su condicion de salud
lo convierte en un mal candidato para tolerar el estrés dental, y se ha comprobado que la

tension emocional aumenta la glucemia y la propension a acidosis diabética o coma. (6:20)
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En el siguiente cuadro se mencionara los diferentes estados hipoglucemicos:

TIPO DE DIABETES PACIENTES SIGLAS
Diabetes sacarina | Insulinodependiente DSID
tipo 1
Diabetes sacarina No Con obesidad / sin DSNID
tipo 11 insulinodependiente obesidad
Diabetes sacarina Diabetes secundaria
tipo I a otras condiciones
Enfermedad pan-
creatica, hormonas,
drogas
Mala tolerancia a la Con obesidad / sin MTG
glucosa obesidad
Diabetes sacarina Pacientes DSG
gestacional embarazadas
Anomalias previas de Pre-ATG
tolerancia a la
glucosa
Riesgo potencial de : Pot-ATG

anomalias de

tolerancia a la

glucosa

7.2.3.2.1. MANEJO ODONTOLOGICO.

Los pacientes que se encuentran bajo tratamiento de hipoglucemiantes con base en las
sufonulureas (artosin, rastinén, euglucon, daomnil, diabinese, etc) debe evitarse el uso de
barbitaricos, fenilbutazona y otros antiinflamatorios no asteroideos (salicilatos) y acetominofen

(sulfonamidas), y cloranfenicol.

En la diabetes no hay restricciones en la eleccion anestésica para procedimientos en

boca. Pudiera convenir ser selectivos en el uso de vasoconstrictores adrenérgicos en caso de
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diabetes avanzada o antigua, enfermedades cardiovasculares (hipertension) y renales. La
microangiopatia y otros cambios de tipo obstructivo que complican la irrigacion de
extremidades, (necrosis), no se observa con la misma intensidad en la boca del diabético, sin
embargo el uso excesivo de vasoconstrictor aplicado localmente, puede causar necrosis o

problemas reparativos o ambos al complicarse la irrigaciéon local. 20

7.2.4. EMBARAZO.

El embarazo es un estado fisiolégico alterado en el cual el organismo materno sufre una
serie de ajustes hormonales, cardiovasculares, respiratorios, urinarios, hematologicos y
gastroenterologicos, procurande su homeostasis y bienestar, asi como las condiciones

necesarias para el crecimiento del feto (Fig. 7-24). 0

Fig. 7-24. La conservacion del bienestar binomio madre-feto, durante el periodo

reproductivo es el objetivo primordial del la salud perinatal.

Actualmente los odontélogos han ofrecido las opciones conservadoras del tratamiento a
las mujeres embarazadas, pudiéndose administrar, de ser necesario, firmacos que permitan la
anestesia local, atribuyéndose pocos efectos colaterales y manteniéndose cuidados especiales

durante los procedimientos odontolégicos. @6
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En el primer trimestre se presentar alteraciones como fatiga, nauseas, vomito y
sensacion de hormigueo de las glandulas mamaria; en ocasiones suelen aparecer granulomas
piogenos gingivales (tumor del embarazo), agravamiento de gingivitis y periodontitis. Es el
periodo mas susceptible al desarrollo de malformaciones debido a que en esta etapa se

desarrollan los o6rganos y sistemas del feto (Fig. 7-25, 7-26). (209

Fig. 7-25. El itero crece continuamente para dar cobijo al feto cada vez mas grande.

En esta etapa debe tenerse en cuenta los efectos teratogenos de los agentes anestésicos
que pueden inducir al aborto. El efecto que tiene el farmaco en el feto depende de que tipo de
agente sea, cantidad ingerida por la madre, tiempo en que se ingirio el medicamento, y
trimestre durante la cual ingiri6é la madre el medicamento. El mayor riesgo de lesiones al feto
por exposicion a farmacos ocurre durante el primer trimestre de la gestacién especialmente
entre la cuarta y la octava semana de gestacion, y, en consecuencia, las acciones adversas de

farmacos tomados por la madre pueden originar defectos congénitos permanentes. (1.7)

Durante el segundo trimestre se agranda la parte inferior del abdomen para dar cabida

al feto que esta creciendo, las glandulas mamarias aumentan de volumen preparandose parala
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lactancia, teniendo la madre una sensaciéon de bienestar. Debido a que se lleva a cabo en la

mujer una serie de cambios psicolégicos. 20

B

A

Fig. 7-26. Formacion del feto (A) comienzo del 2° trimestre, (B} final del segundo trimestre.

Este es el periodo mas conveniente para la utilizaciéon de anestésicos en cavidad bucal

solamente para casos de emergencia.

Tercer trimestre, este se caracteriza por la ganancia de talla del feto (Fig. 7-27). Es
frecuente observar también cierta depresion en la gestante, que en ocasiones puede
acompanarse de sensaciones intensas de resentimiento, célera y fatiga, lo que puede causar
también una paciente dental poco cooperadora por lo que no es recomendable la utilizacion de

anestésicos ya que se puede llevar a la induccién de un parto prematuro. (1,20)

Fig. 7-27. Ganancia de talla del feto en el tercer trimestre
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7.2.4.1. MANEJO ODONTOLOGICO.

El ginecélogo debiera desempenar un papel muy importante para la erradicacion de
mitos como el “evitar, por riesgoso, el tratamiento dental durante la gestacion” o el
asumir que “en cada embarazo la madre deba perder forzosamente uno o varios dientes
de manera inevitable”. E]l buen ginecologo debe remitir a todas sus pacientes embarazadas a
la consulta odontolégica para la preservacién de su salud bucal y que se eviten secuelas

irreversibles. (20}

La mayoria de los obstetras y odontélogos, prefieren que el tratamiento dental sea
realizado durante el segundo trimestre del embarazo, si es posible. Manteniéndose al mismo

dichos procedimientos durante el premier y tercer trimestre de la gestacion. (30.36)

Al disefiar el plan de tratamiento odontologico en la paciente embarazada debe tomarse

en cuenta las siguientes consideraciones generales:

Para el feto: El plan de tratamiento odontologico debe encaminarse a evitar hipoxia
fetal, un trabajo de parto prematuro o un aborto e impedir la aplicacion de farmacos

teratogénicos y radiaciones.

Para la madre: Debe hacerse énfasis en actividades preventivas sistémicas y bucales,
en escoger el momento apropiado para realizar tratamientos electivos, planear bien los

alcances del tratamiento y evitar situaciones que alteren el curso del embarazo. (22.28)

a) Primer trimestre.

Se realizara la consulta a la paciente embarazada basicamente para la apertura de
Historia Clinica y destacar la importancia del conocimiento e interaccion personal entre el
dentista y paciente asi como solucionar de manera inmediata el motivo de la consulta, que

generalmente es dolor. (20)

Se debe evitar la practica odontoldgica, ya que es el periodo de la organogénesis, y
aunque el tratamiento dental no puede necesariamente dafar estos érganos, se debe disminuir
al minimo los riesgos potenciales. Existe;a estudios donde se analizan la exposicion a
anestésicos locales en la embarazada, y no se han encontrado una mayor incidencia de

malformaciones congénitas.
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La toma de radiografias en este periodo deben realizarse con cautela, si embargo, de ser
indispensable el empleo de rayos X para establecer un diagnostico certero, se deben de emplear

el menor numero posible. (20,29,27.30)

b) Segundo trimestre.

Se pueden realizar tratamientos electivos y de urgencia, tomar radiografias con debida
proteccion de la madre y odontoélogo . Por lo que es el periodo ideal para realizar el tratamiento

odontologico. (26)

c) Tercer trimestre.

Igualmente en el tercer trimestre de la gestacion y fundamentalmente la segunda mitad
de este, se deben disminuir los procedimientos dentales, ya que ademas de ser muy incomodo
para la paciente, colocar la espalda en la silla dental durante el embarazo, el ttero puede
aumentar la presion sobre la vena cava inferior, produciende alteraciones hemodinamicas al
binomio madre-feto y producir hipotension, asi como dificultad para respirar. Por ende, si en
ultima instancia el tratamiento debe ser practicado en este periodo, se debe permitir que la

paciente cambie de posicién cada 3 a 7 minutos. (26.26)

Afortunadamente, la mayoria de los medicamentos empleados en odontologia, no estan
contraindicados en el embarazo. Sin embargo, si el odontélogo se encuentra en una disyuntiva

de prescribir o no un medicamento se debe de consultar con su ginecélogo (Fig. 7-28). ©0

Fig. 7-28. En caso de no estar seguros del medicamento que se prescribe
en pacientes embarazadas, se debe consultar con el ginecologo
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Los anestésicos locales inyectados a la gestante pueden cruzar la barrera placentaria,
sin embargo la lidocaina parece ser segura ya que tiene un inicio de accién rapida, duraderay
prolongada en las pacientes embarazada, las dosis pequeiias de lidocaina empleadas en

odontologia, probablemente no afectaran al feto independientemente del trimestre del

embarazo. (27,29,36)
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COMPLICACIONES DENTALES

Complicacion es cualquier desviacion de los fenomenos normales que ocurren luego de
aplicar anestesia, y evitarse hasta donde sea posible. Es posible evitar la mayor parte de las

reacciones adversas cuando se usan con cuidado los anestésicos y las técnicas de anestesia.

Una complicaciéon puede tomarse como grave si no se comprenden los riesgos, molestias
y peligros que traen consigo la inadecuada aplicacion de farmacos y la mala posicion del

paciente, asi como el estrés y malestar que representa para este el ser anestesiado. (22

Por lo regular las complicaciones pueden presentarse después de la aplicacién de las

soluciones como lo es la anestesia local. @

8.1. COMPLICACIONES.

El uso de anestésicos locales en odontologia se ha convertido en un procedimiento
rutinario en el consultorio, que en ocasiones puede haber la tendencia a ignorar los posibles

riesgos relacionados con su empleo. (Fig. 8-1)©

Fig. 8-1. Preguntar al paciente si es alérgico.
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En raras ocasiones el problema se torna peligroso. El paciente puede presentar los

siguientes signos y sintomas:

Perdida de la conciencia por el sincope
Sudoraciéon

Nausea

Movimientos oculares

Palidez

A T o

Mareos

ACTIVIDADES DE AUXILIO Y MANIOBRAS.

a. Si se detectan los sintomas iniciales antes de la perdida de la conciencia es

posible evitar el desmayo al colocar al paciente en posicién reclinada.

b. Se distrae mentalmente la atencién del paciente.

c. Se solicita a la persona que respire profundamente.

d. Es importante cambiar la posicién del silléon dental para ventilar o estimular la

respiracion.

e. El sillon debe ser colocado en posiciéon reclinada con las piernas a nivel o

ligeramente por arriba de la cabeza.
f. En ningin momento debe ponerse el tronco mas elevado que la cabeza, porque
puede causar una congestiéon venosa en la parte superior del cuerpo y el peso de
los 6rganos viscerales puede alterar la fuhcion de la respiracioén. 22
Por lo que las complicaciones pueden clasificarse en:

1. Complicaciones locales.

2. Complicaciones sistémicas (2




8.1.1. COMPLICACIONES LOCALES.

8.1.1.1. CONTAMINACION DE AGUJAS.

La contaminacion suele presentarse con muy poca frecuencia, en las intervenciones
dentales minuciosas. Si la aguja se contamina cuando esta fuera de la boca o por inyecciones
profundas repetidas, pueden producirse infecciones severas, ya que la boca es un lugar en
donde hay una gran cantidad de bacterias y no es posible evaluar la resistencia del paciente.

Cada inyeccion debe ir precedida regularmente por una preparacioén de los tejidos. )

8.1.1.2. ROTURA DE AGUJAS.

La rotura de las agujas no es un problema frecuente (Fig. 8-2). El problema se ha
eliminado con la introduccién al mercado de las agujas desechables. Si esto ocurriera es
posiblemente debido a una atencion deficiente por parte del odontélogo o a un movimiento
brusco del mismo odontologo o del paciente. Las roturas son consecuencia de pasar la aguja
por el tejido muscular o por debajo del periostio, lo que produce un movimiento reflejo brusco

de la cabeza del paciente. (222)

Fig. 8-2. Muestra radiografica dela ruptura de una aguja

Para evitar la rotura de la aguja se recomienda lo siguiente:

1. Solo deben insertarse agujas de 2/4 a 3/4 de largo. Esto nos proporcionara un
margen de seguridad que en caso de presentarse la rotura, el extremo expuesto

puede extraerse con una pinza de curacion. (122
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2. No usar agujas de un calibre menor de 25 mm para una penetraciéon tisular
profunda.
3. No forzar la aguja a través de tejidos resistentes (hueso, cartilago) a menos que este

especialmente disefiado con este objeto.

4. No se debe doblar la aguja antes de la infiltracién.

5. No se debe cambiar la direccién de la aguja mientras este en el tejido.
6. Evitar movimientos bruscos y no alarmar o sorprender al paciente.
7. Apoyar el dedo y sostener el tejido para poder controlar los movimientos que pudiera

hacer el paciente. ()

8.1.1.3. TRAUMATISMO DE LA INYECCION.

Este constituye la gran mayoria de las complicaciones locales en general. Pueden
producirse hematomas a consecuencia de la puncion de una arteria; los efectos se observan en

relaciéon con la arteria alveolar o con menos frecuencia en la facial.

El uso de agujas afiladas, delgadas y desechables, predispone a la formacion de
hematomas y trismos, ya que estos instrumentos flexibles penetran en arterias y misculos o

tendones con mucha facilidad. 2

8.1.1.3.1. FORMACION DE HEMATOMAS.

Cuando se inserta la aguja, se pueden lesionar los capilares o los vasos grandes y

producir una extravacion de sangre, inﬂamacién y formacion de un hematoma. 22

La formacion del hematoma rara vez requiere de un tratamiento especifico y se resuelve
en unos cuantos dias sin ninguna intervencién. Los sintomas, dependiendo de la localizacion y

cantidad de sangre, varian desde una leve hipersensibilidad hasta dolor importante,
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inflamacién, coloracién y perdida temporal de la funcién. Primero se recomienda aplicar, frio y

presién para reducir la hemorragia tisular y después, calor humedo (a las 24 horas). (1.22)

8.1.1.3.2. ISQUEMIA TISULAR.

Este fenomeno rara vez se presenta y solo sucede cuando el agente lo limita en el area
localizada por un periodo muy prolongado o no se distribuye en los ligquidos tisulares. Es
comun cuando se utilizan vasoconstrictores y el agente se inyecta en tejidos relativamente
avasculares como el paladar, papilas gingivales o pliegues mucosos. La reaccion clinica se
manifiesta como una ulcera en la zona de la inyeccién, aparece varios dias después del
procedimiento. La duracion de la lesion es aproximadamente de 10-14 dias y suelen curarse
sin complicacién ni tratamiento. Se pensé que eran el resultado de un aporte inadecuado de
sangre al area de vasoconstriccion intensa y a la consecuente muerte tisular, de aqui el

nombre de ulcera isquémica. (1}

8.1.1.3.3. MASTICACION DEL LABIO.

Es una complicaciéon que se presenta en nifios debido al uso de anestésicos locales de
efecto prolongado (Fig. 8-3). Los efectos posteriores pueden ser desagradables para el nifio,

padres y el dentista.

Si persiste anestesia al momento de darlos de alta, deben colocarse rollos de algodon
entre los labios o sujetarlos al vestibulo por medio de hilo dental o suturas pasadas entre los
espacios interdentales. Deben darse explicaciones y advertencias al nifio y a los adultos que lo

acompanan. Pero pueden ser infitiles si no se refuerzan con el uso del rollo de algodon. @

Fig. 8-3. Mordedura de labio después de la inyeccién dental inferior
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8.1.1.4. ALERGIA.

Existe una tendencia equivocada al calificar a todos los pacientes como posibles
alérgicos a algunos anestésicos locales. La procaina y otros derivados esteres presentan con

mayor frecuencia reacciones alérgicas. (22

Las reacciones a las soluciones tdpicas o inyectadas generalmente se manifiesta en
forma de descamacion epitelial . Aparecen después de la aplicacion de los anestésicos topicos y

se produce como resultado de una aplicacion demasiado prolongada del anestesio topico. (2

Las manifestaciones clinicas que suelen presentar los pacientes después de haber
aplicado un anestésico local son: desde un exantema cutaneo o de las mucosas (vesiculas,
ampulas y urticaria) hasta las mas graves reacciones anafilactoides con bronco espasmo,

disnea, cianosis, hipotension y colapso vascular periférico (Fig. 8-4).

dermatitis urticaria

Fig. 8-4. Manifestaciones clinicas después de aplicar un anestésico

Las manifestaciones leves se trataran con antihistaminicos, como el clorhidrato de
difenhidramina y las mas graves con una combinacion de adrenalina, corticoesteroides y

antihistaminicos.

Se recomienda efectuar pruebas de alergia en pacientes con antecedentes de alergia con

sensibilidad real. 22)
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8.1.2. COMPLICACIONES GENERALES.

8.1.2.1. ASPIRACION TRAQUEO BRONQUIAL.

No es frecuente la aspiracion de liquidos o sélidos por parte del individuo durante el
tratamiento odontolégico administrado bajo anestesia local. Frecuentemente se han encontrado
fragmentos de dientes, hueso y prétesis dentarias en las vias respiratorias, asi como partes de
dique de hule, limas (a causa de su tamafio forma y modo de uso pueden en ocasiones

deslizarse hacia el interior del tubo digestivo o respiratorio).

8.1.2.2, REACCIONES TOXICAS.

Las reacciones toxicas pueden presentarse en forma sistematica, si el sistema absorbe
una gran cantidad de medicamento anestesio local. Los datos documentados sobre la
presentacion de convulsiones, apnea y parc cardiaco; particularmente en nifios , estan
relacionados con la sobre dosificacion de anestésicos locales sobre la base de miligramo /

kilogramo. Por lo que no debe administrarse una dosis excesiva de 12 cartuchos. @

8.1.2.3. HIPERTENSION, ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR O CEREBRAL.

Cada vez es mas comun el tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular o
cerebral. Los hipertensos constituyen un problema ya que su presion arterial es sumamente
labil. La precipitacién de un tratamiento dental produce inicialmente elevacion de la presion
arterial, puede incrementarse ya sea por el estimulo de una inyeccién o tratamiento dental. Sin
embargo, la causa subyacente es probablemente la formacién endégena de epinefrina. Los
pacientes que tienen antecedentes de enfermedad cardiovascular o cerebro vascular
experimentan una elevacion en la presiéon arterial por accion de cualquier estimulo nocivo.

Obviamente, cualquier elevacion en la presion arterial es peligrosa para estos pacientes. (@

8.1.2.4. LIPOTIMIA.

Es un periodo de inconciencia debida a la anoxia cerebral. Es una de las

complicaciones mas comunes al emplear anestesia local. Los sintomas clinicos son que: el
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paciente palidece, su piel se pone fria y sudorosa, el pulso es rapido y la tensién arterial baja
transitoriamente. Esta responde rapidamente a tratamientos sencillos como colocar la cabeza
del paciente en una posicién mas baja que el resto del cuerpo. Para facilitar la circulacién del

cerebro se da una inhalaciéon de amoniaco o se coloca una toalla fria en la cara.

El sincope usualmente puede evitarse:

1) Inyectando la solucién anestésica lentamente.
2) Observando el cambio de color del paciente durante la inyeccion.
3) Usando agujas afiladas.

4) Aplicando anestesia topica.

5) Empleando bajas concentraciones de epinefrina o un vasoconstrictor
mejor tolerado.

6) Administraciéon de medicacién previa.

7) Manejando adecuadamente al paciente. (©)

8.1.2.5. Shock.

Es similar al sincope pero mucho mas intenso, con descenso suibito de la presion
arterial o del volumen de sangre circulante. Se pierde la conciencia y el pulso se hace rapido o
débil. Se parece al shock operatorio primario, debido a la inyeccién intravascular del

anestésico y requiere a veces medidas de urgencia.

El tratamiento consiste en colocar al paciente en una posicién supina, con la cabeza
baja y administrando un estimulante cardiaco y respiratorio. Aunque la idiosincrasia a los
anestésicos locales es rara, debe evitarse cualquier antecedente de reaccién intensa y en caso

afirmativo evitar la medicacion. ©
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ANESTESIA GENERAL EN ODONTOLOGIA

El “ estado anestésico” es uno estado exclusivamente producido por farmacos, los

cuales actiian en lugares especificos del Sistema Nervioso Central (SNC).

Los fines del procedimiento anestésico son proporcionar al paciente el “estado
anestésico”: hipnosis, amnesia, analgesia y evitar el movimiento como respuesta al estimulo
nociceptivo, facilitando la intervencién del cirujano, mientras se mantiene el equilibrio del

medio interno.

Para conseguir estos objetivos debemos emplear los farmacos anestésicos a dosis
plasmaticas adecuadas, con las minimas oscilaciones para obtener los efectos deseados, evitar

acumulacion y los efectos indeseables.

Existen maultiples factores que influencian la respuesta a una droga como las
caracteristicas fisico-quimicas del farmaco, la dosis empleada, la edad (nifios, ancianos) las
condiciones generales del paciente (estado nutricional, gasto cardiaco), las enfermedades
coexistentes (cardiovasculares, pulmonares, endocrino-metaboélicas, degenerativas, dafo
hepatico y renal entre otras), la interaccion con otros farmacos previos, polimorfismo genético,
diferencias étnicas y la coexistencia del mismo procedimiento anestésico-quirirgico que se
acompana de una respuesta metabélica, una respuesta inflamatoria sistémica, un recambio

brusco de volumen e hipotermia, entre otras 2.

La anestesia general en el consultorio dental proporciona principalmente reduccion del
miedo, bloquea el dolor, produce amnesia y logra un miedo guirirgico mas comodo. Por lo que
es necesario estar al tanto de las técnicas actuales, ya que los conocimientos que llegan al
publico general hacen que el dentista pueda discutir con sus pacientes en forma inteligente los
problemas de la anestesia en odontologia, asi como los medios y técnicas potenciales

disponibles. (2.3)
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9.1. VALORACION PREOPERATORIA.

La vigilancia comienza con la valoracion preoperatoria, cuando se registra la historia
medica detallada y el paciente recibe un examen fisico para conocer los valores vitales

fundamentales.

Es posible que el examen fisico completo y la historia sirvan para descubrir una
alteracion medica que pudiera modificar en forma sustancial el curso del tratamiento o control
anestésico sistémico. Antes de la operacion deben revisarse los medicamentos que este

tomando el paciente, intentando eliminar lo que no sea esencial. (25

De hecho, puede evitarse la mayor parte de los accidentes anestésicos mediante la
valoracion preoperatorio adecuado y la consulta con el médico encargado de la intencion
primaria del paciente (Fig. 9-1). Muchos anestesiélogos son indiferentes ante los problemas
propios de la odontologia y el dentista general puede contribuir al bienestar del paciente
compartiendo el concepto de labor de equipo con el anestesidlogo. Frecuentemente, el dentista
proporciona mejor informacion, en particular al anestesidlogo sobre los defectos congénitos,
que pueden ser un riesgo para la anestesia cuya practica reciente puede no haber involucrado

con estos problemas. 2.3

Fig. 9-1. Es muy importante la valoracién medica antes de colocar
anestesia general en un paciente

En consecuencia, el dentista anestesiélogo tiene que estar familiarizado con las
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propiedades farmacodinamicas de los agentes empleados y estar preparado para la vigilancia
continua de los efectos causados por los medicamentos para identificar y corregir cualquier

desviacion importante de la norma que pudiera causar lesiones o la muerte. ©

9.2. INDICACIONES PARA ANESTESIA GENERAL.

9.2.1. PROCEDIMIENTOS MAYORES.

Los pacientes que requieren procedimientos quirtirgicos extensos, que van desde
intervenciones quirargicas en el maxilar superior o inferior, hasta restauracién total de la boca,

requieren de anestesia general (Fig. 9-2). @

Es posible planear la hipétesis de que la ansiedad aumenta con la duracién del plan de
tratamiento. Por lo que el tratamiento de caries, que puede requerir hasta 7 u 8 horas de
trabajo dental, puede realizarse en una sola sesién de anestesia general. La capacidad de
ofrecer atencion dental que termina el mismo dia bajo anestesia puede brindar el impulso

necesario para que una determinada cantidad de estos pacientes concluyan la atencién dental.

(2,3)

Fig. 9-2. Paciente con labio y paladar hendido apto para cirugia general

9.2.2. PACIENTES NO COOPERADORES.

El paciente que no coopera puede no ser sicético o neurético, pero a menudo es un



ANESTESIA GENERAL EN ODONTOLOGIA[39

individuo de poca capacidad mental, que no puede cooperar con el dentista para permitir que
se realicen los procedimientos dentales (Fig. 9-3). Los pacientes con personalidades inestables
frecuentemente suspenden el tratamiento durante la cirugia, por tanto, para completar el

tratamiento en una sesion, puede ser necesario recurrir a la anestesia general. (2

Fig. 9-3. Paciente con dificultad de aprendizaje

9.2.3. ANORMALIDADES CONGENITAS.

Estos problemas son anatémicos y mentales. Por tanto los pacientes con sindrome de
Klippel-Feil o de Pierre-Robin presentan anormalidades anatémicas que hacen dificil la
practica odontolégica bajo anestesia local, como sucede con la lengua grande saliente del
mongoldide. Debido a la incapacidad del paciente con paralisis cerebral para lograr el control
muscular durante los procedimientos dentales sin anestesia general, seria imposible realizar

tratamientos odontologicos. 2

9.2.4. LIMITACION EN LA MOVILIDAD MANDIBULAR.

Los trastornos de la articulacién temporomandibular (ATM) pueden causar limitacion
del movimiento como: artrosis temporomandibular (Fig. 9-4), esta suele presentarse entre el
segunda y cuarta década de la vida. La neuralgia trigeminal grave puede causar alteraciones
espasmodicas en los musculos de la masticacién como reaccién al dolor, trismo, la desviacion

del movimiento o la limitacion del mismo.
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El componente psicolégico puede actuar en forma simultanea sobre la disfuncion. ©

Fig. 9-4. Limitaciéon de la movilidad del maxilar inferior por artrosis
temporomandibular.

9.3. ODONTOPEDRIATRIA.

Para poder analizar las consideraciones especiales de la anestesia odontopediatrica es

necesario clasificar a los pacientes para intervenciones quirirgicas.

Las diferencias anatémicas que hay entre los nifios y adultos, y que tienen

complicaciones en la anestesia general, incluyen:

1. Las venas son mas pequenas.
2. El menor didametro de la via respiratoria.

3. Un espacio reducido entre la nariz y laringe.
Los pacientes pediatricos que generalmente requieren de anestesia general son:

i 25 El nifio entre uno y cinco anos de edad, sano, “inmanejable”, y con el

sindrome de caries por biberon.
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2 El nifio (o adulto) con retraso mental o con impedimento emocional..

3. El nifio con problemas médicos que pueden tener o no retraso mental.

Los nifios pequefios programados para la cirugia dental bajo anestesia general muchas
veces ya han tenido experiencias emocionalmente traumaticas en el consultorio, durante las
cuales no se pudo controlar su comportamiento. El nifio pequefio también tiene un miedo
normal a la separaciéon de sus padres y no ha desarrollado la habilidad de comunicacion, que

permita el control mediante la tranquilizacién verbal Fig. 9-5).

Fig. 9-5. Miedo por separacién de sus padres por malas experiencias en
consultorios dentales o médicos por lo que hay que persuadirlos
para llamar su atencion.

Claramente, se hace evidente la necesidad de un protocolo especial cuando se
comprende que la hospitalizacion y la induccién anestésica requerida pueden causar, por lo
general, estrés o mas traumas emocionales. ¢

El protocolo consiste en:

A. El anestesioélogo a cargo valora al paciente en presencia de los padres, dias
antes de la operacién. Esta visita permite crear empatia entre los padres, el

paciente y el anestesiologo

B. Es necesario orientar a los padres sobre como actuar y que decir al nino
sobre la intervencién quirtrgica ( y la anestesia), tanto antes como después
de la misma. El apoyo postoperatorio positivo de los padres crea un recuerdo

agradable y, como resultado, una experiencia favorable.
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C. Cualquier muestra requerida de sangre debe obtenerse en otro departamento
o laboratorio externo. Esto establece una distincién entre la experiencia
dolorosa y el anestesiélogo, asi como lo que va a suceder cuando el paciente

regrese para la intervencién quirargica.

D. Los padres deben estar presentes durante la induccién de la anestesia

general. Con esto se elimina la ansiedad.

E. Los padres deben estar con el paciente poco tiempo después de la
recuperacion anestésica. Esto hace que el paciente nunca se de cuenta de

que se separé de sus padres.

Este protocolo debe considerarse como los primeros pasos en el proceso de la
modificacién de un comportamiento incontrolable en el consultorio dental a uno que

permita enfrentar el tratamiento odontoldgico sistematico en el consultorio.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo mostré la importancia del poder entender y manejar clinicamente los
antecedentes personales patologicos de orden medico en los pacientes odontolégicos y el
permitir mejores relaciones medico- odontélogo para una calidad en el servicio. Asi mismo se
demostré que en la administracion hipodérmica de un anestésico local en la regiéon anterior de
la cara debe recordarse no solo el esqueleto 6seo, sino su relacién con las arterias, venas y
nervios; asi como la importancia de nombrar que el cirujano dentista debe conocer y obtener
la habilidad necesaria para el manejo de las diferentes técnicas de anestesia y la aplicacién de
los anestésicos con el fin de mejorar la condicién de salud de los pacientes y adaptar un

esquema de tratamiento en las necesidades particulares de cada paciente.
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