Anestesia

Técnicas Infiltrativas


El uso de fármacos anestésicos locales correctamente aplicados, constituyen un medio clínicamente útil para efectuar un bloqueo reversible de la conducción nerviosa.

· Historia:

-Koller, 1884 ( Describe efectos de la cocaína (tópico), la cual es anestésico local + vasoconstrictor. 

-Einhorn, 1905 ( sintetizó Procaína (inyectable).

-Lofgren, 1943 ( sintetizó Lidocaína (inyectable).

· Propiedades-Características de los A.L.:

a) Proceso irreversible ( Existen AL de diferente duración. Lo ideal es que dure lo menos posible. Se usan de larga duración cuando el post-Operatorio es doloroso.

b) No ser irritante ( por lo que debe estar a la temperatura del cuerpo.

c) No debe producir alteración permanente sobre la estructura nerviosa.

d) Baja toxicidad ( deben ser inocuos.

e) Efecto anestésico rápido.

f) Duración del efecto lo suficiente para permitir hacer procedimientos, y con una recuperación rápida.

· Técnica infiltrativa local:

Se deposita la solución anestésica en el área en que se desea intervenir. Para piezas dentarias se inyecta en el fondo del vestíbulo, frente al ápice, con el bisel de la aguja hacia el hueso y en forma supraperóstica (el periosto dañado provoca mucho dolor).

· Técnica anestésica atraumática:

-Aguja desechable.

-Flujo de la solución anestésica continua (ojalá siempre la anestesia antes de la aguja, para que la introducción de ésta sea indolora).

-Entibiar la solución anestésica a la T° del cuerpo.

-Posición del paciente.

-Traccionar el labio hacia la aguja y no la aguja hacia el labio, para que el paciente no se de cuenta y así le duela menos.

-Aplicación del anestésico tópico.

-Comunicación con el paciente ( explicarle en que consiste el efecto anestésico, indicaciones, etc...

-No mostrar aguja.

-Inyectar la aguja con en bisel hacia el hueso.

-Inyectar lentamente, sobre todo en la mucosa palatina ya que al inyectar rápidamente se puede provocar una necrosis, esto debido a que la mucosa es muy firme y poco distensible.

· Normas básicas para realizar la anestesia local:

-Conocer la anatomía y la farmacología (para no dañar el nervio con la aguja).

-Ubicar correctamente al paciente (semisentado).

-Ubicación del odontólogo en la posición más cómoda posible.

*Maniobras durante la anestesia

-Preparación de la mucosa ( nunca inyectar AL en una laguna de saliva ya que se va a generar una siembra a distancia, provocando una infección.

-Tracción del labio.

-Introducción correcta de la aguja.

-Ejecución de la anestesia.

*Maniobras después de la anestesia

-Vigilancia del paciente ( debido a las consecuencias de la anestesia como lipotpmia, dolor de cabeza por el vasoconstrictor.

-Comprobación de la anestesia

-Reanestesiar si fuera necesario ( Lo ideal es que la anestesia sea suficiente desde el comienzo ya que la anestesia por 2ª o 3ª vez, ya no es tan efectiva-

· Anestesia infiltrativa:

-Tanto el maxilar como la mandíbula tienen ramas terminales de troncos nerviosos, las cuales se denominan plexos dentarios.

-El objetivo es lograr la anestesia de la Pieza dentaria, el periodonto, hueso alveolar, mucosa del reborde y labio.

-Maxilar ( al ser poroso se puede realizar esta técnica para anestesiar todas las piezas dentarias.

-Mandíbula ( al ser un hueso mucho más compacto, se puede realizar esta técnica para anestesiar solo hasta el 1er premolar.

· Anestesia de piezas dentarias:

1) Incisivos centrales y laterales: 

-Se anestesia por vestibular y por palatino.

-Se realiza la anestesia de ( Ramas terminales NAAS.





  ( Ramas dentarias.





  ( Ramas Interdentarias.

*Técnica:

-Punción en el fondo del vestíbulo frente a la pieza.

-Jeringa paralela (a la mucosa) al eje longitudinal o leve inclinación ( 35-40 (para llegar al periostio y así lograr la anestesia).

*Zona anestesiada:

-Periapical del Incisivo central, lateral y parcial del homólogo del lado opuesto y mucosa vestibular en relación.

-El central del lado opuesto puede o no anestesiarse.

-El entrecruzamiento puede llegar hasta caninos por lo que hay que asegurarse  y anestesiar más allá.

*Indicaciones:

-Para acción de cirugía debe complementarse con infiltración palatina.

2) Canino superior:

 
Presenta la raíz más larga. Incluso puede llegar a medir 30 mm, por lo que hay que asegurarse que la anestesia llegue al ápice.

*Técnica:

-Jeringa paralela al eje longitudinal del diente o ligera inclinación.

-Punto de punción ( fondo del vestíbulo frente al diente.

-Bisel dirigido al hueso.

*Anestesia de:

-Nervio alveolar anterior superior ( rama de mediana longitud que se desprende del nervio infraorbitario en el canal orbitario.

*Zona anestesiada:

-Incisivo central, lateral y canino del mismo lado.

-Además provee de inervación al periodonto, hueso alveolar vestibular y mucosa vestibular de estos dientes.

· Resumen: 
-Objetivo de la técnica infiltrativa:

-Obtener anestesia pulpar, periodontal y de piezas dentarias en general, cuando el tratamiento se limita a 1 o 2 dientes y se trata de un procedimiento de corta duración (ej: operatoria). 

-Anestesia de tejidos blandos para realizar procedimientos quirúrgicos localizados.

-Cuando se trata de una extracción, la anestesia debe durar más por lo que se utiliza vasoconstrictor, el cual prolonga la anestesia y deja el campo más blanco (menor sangramiento).

-Indicación de la técnica infiltrativa:

-Piezas dentarias del maxilar superior.

-Piezas dentarias mandibulares de canino a canino.

-Piezas dentarias temporales mandibulares de 1er molar a 1er molar.

-Complemento de la técnica troncular.

-Hemostasia local.

-Referencias clínicas:

-Fondo del vestíbulo.

-Corona pieza dentaria.

-Contorno radicular de la pieza dentaria.
-Dirección de la aguja:

-Paralela al eje mayor.

-Contrindicaciones:

-Proceso infeccioso en el sitio de punción ( no se puede anestesiar en un campo inflamado o donde el vestíbulo se encuentre ocupado, ya que el efecto anestésico va a ser malo porque el AL al ser una sal, debe disociarse y el pH en la inflamación al ser tan bajo, no permite que se disocie bien.

-Molares y 2° premolar inferior.

-Intervenciones de larga duración.

-Patología pulpar o periodontal aguda.

· Anestesia:
1.- Anestesia inferior para el nervio alveolar anterior medio (plexo de Awerbach):

-Inerva a los premolares y a la raíz mesio-vestibular del 1er molar. Por esto el primer molar debe ser anestesiado dos veces:


-Una vez por delante de la cresta cigomato-alveolar ( nervio alveolar medio.


-Otra vez por detrás de la cresta cigomato-alveolar ( nervio alveolar postero superior.

2.- Anestesia del nervio alveolar postero superior:

-Para anestesia del tercer molar, segundo molar y primer molar, menos su raíz mesio-vestibular.

3.- Anestesia Palatina:

-Siempre usar anestesia tópica, ya que duele mucho.

-Mantener presionada la zona vecina al punto de punción ( comprimir la mucosa palatina con la punta del espejo y al sacarlo, inmediatamente poner la aguja.

-Mantener control sobre la aguja e inyectar lentamente. Recordar que la mucosa palatina es menos distensible y duele más.

-Es bueno mantener los tubos de anestesia en una solución alcohólica (eter) para desinfectar la superficie.

-Hay que secar la zona de punción.

-Mejor es una jeringa más gruesa ya que así sale más anestesia, más rápido.

Técnica anestésica en el n. Dentario inferior (Técnica de Spix)

*Técnica infiltrativa:

-Aplicable en todo el maxilar superior.

-Aplicable en la mandíbula solo de canino a canino.

*Cualquier técnica anestésica tiene como condición:

-Conocer la anatomía de la zona a anestesiar.

-Conocer los elementos nerviosos de la zona, con su recorrido y estructuras que inervan.

*Además hay dos máximas fundamentales:

-Nunca poner un tubo de anestesia que uno no sabe lo que es.

-Nunca ponerle anestesia a una persona que uno no sabe quien es.

· Técnica anestésica indolora:

-El tejido debe desplazarse a la aguja.

-Biseles en buenas condiciones.

-Temperatura adecuada del tubo.

-Inyección lenta.

-Anestesia tópica ( es buena debido al manejo psicológico que uno logra, sin embargo, si uno no controla los otros factores, igual duele.

· Nervio maxilar inferior:

-Ramas externas ( Temporal profundo medio.



         ( Maseterino.



         ( Bucal.

-Ramas internas ( Pterigoído interno.

-Rama posterior ( Auriculo temporal.

-Ramas terminales ( Dentario inferior.




 ( Lingual.

· Técnica de Spix:

Técnica troncular mediante la cual obtenemos la anestesia de:

a) N. Bucal.

b) N. Lingual.                         de una hemimandíbula.

c) N. Dentario inferior. 

a) N. Bucal:

Técnica troncular mediante la cual obtenemos la anestesia de periostio y mucosa vestibular desde el primer molar inferior hacia atrás.

b) N. Lingual:
Técnica troncular mediante la cual obtenemos la anestesia de:

-2/3 anteriores de la lengua.

-Piso de boca.

-Periostio y mucosa lingual.

c) N. Dentario inferior:

Técnica troncular mediante la cual obtenemos la anestesia de:

-P.D. desde los incisivos centrales hasta el tercer molar.

-Cuerpo mandibular y porción inferior de la rama.

-Periostio y mucosa vestibular desde el primer molar hasta la línea media.

 
También se debe tener en cuenta en entrecruzamiento en la zona anterior.

· Indicaciones:

-Procedimientos restauradores o quirúrgicos que comprometan la hemiarcada mandibular.

-Procedimientos quirúrgicos que comprometan piso de boca, lengua y mucosa lingual.

· Contraindicaciones:

-Procesos inflamatorios o infecciosos que comprometan el área de punción (para cualquier técnica).

-Trismus.

-Paciente incapacitado de comprender las indicaciones posteriores a la anestesia (riesgo mordedura).

· Técnica:

-Elección del instrumental necesario.

-Posición adecuada del paciente ( Supina, plano mandibular paralelo al piso, apertura bucal adecuada.

-Posición cómoda del operados ( de pie o sentado, lo importante es la visión directa.

-Desinfección local ( 1° secar y luego pincelar povidona por ejemplo para desinfectar.

-Anestesia tópica?

· Técnica de Spix:

-Aguja larga (hasta 25 mm más o menos).

-Calibre mayor a 25 g.

-2 tubos en tácnica indirecta:

· 1/3 tubo al bucal.

· 1/3 tubo al lingual.

· 1 y 1/3 al dentario inferior.

-Existen variaciones de acuerdo a operador.

· Puntos de reparo:

*Óseos:

(más importantes ya que no se mueven).

-1 cm sobre la cara oclusal de molares inferiores.       

-Borde anterior rama.                                                 

*Tejidos blandos:

(no son tan importantes ya que se mueven).

-Pliegues pterigomandibulares 

-Espina de spix:

-Zona media entre el borde anterior y posterior de la rama.

-1 cm hacia atrás desde el borde anterior.

-Foramen mandibular:  

· A la misma distancia entre el borde anterior y posterior de la rama. 

· En igual proporción entre el borde basilar y la escotadura sigmoídea.

-....
· Técnica:

-Palpación del borde anterior de la rama, ubicando el rafe pterigomandibular.

-Desplazar el tejido en las zonas de punción.

-Localización del punto de punción según los puntos de reparo.

-Punción paralela a las caras oclusales de molares, infiltración parcial.

-Cambio de dirección de la aguja, zona posterior carpule a premolares o comisura del lado opuesto.

-Buscar contacto óseo (introducirse más o menos 2 cm).

-Retirarse aproximadamente 1 mm y aspirar.

-Terminar la inyección de solución anestésica.

-Retiro de la aguja en el mismo sentido a la inclinación final.

a) Técnica indirecta:

-Puntos de reparo convencional.

-Anestesia secuencialmente el n. Bucal, lingual y dentario inferior.

-Utilizar 2 tubos de anestesia.

*Indicación:

-Procedimientos restauradores múltiples.

-Endodoncia.

-Procedimiento...

b) Técnica directa:

-Ubicación del punto de punción según los puntos de reparo óseo convencional.

-Dirección ( Premolares del lado opuesto hasta contactar hueso.

-Infiltración del tubo de anestesia.

*Indicación:

-Procedimientos restauradores.

-Anestesia del n. Bucal:

-Vía técnica de Spix.

-Directa ( punción en la mucosa por encima del pliegue bucal a nivel del tercer molar. 
-Anestesia del n. Lingual:

-Vía técnica de Spix.

-Directa ( unión del piso de la boca con la cara ventral de la lengua a nivel del segundo molar.

· Precaución:

-No infiltrar anestesia en ausencia de contacto óseo.

-Manejo del dolor durante la técnica anestésica. Utilizar maniobras para lograr una técnica indolora.

-Informar al paciente.

· Consideraciones especiales:

-Pacientes desdentados totales o parciales (se dificulta el cálculo de la altura por la reabsorción ósea).

-Atrofias óseas marcadas.

-Niños ( por la presencia de piezas temporales, ya que la punción es más a nivel del plano oclusal, no 1 cm.

-Disfunciones de la ATM por problemas en la apertura bucal.


En la técnica de Spix no siempre logramos anestesia de los n. Bucal, lingual y dentario inferior.


En ocasiones logramos bloqueo parcial.

· Comprobación del bloqueo anestésico:

Punción suave a nivel de estas zonas:

-Anestesia del hemilabio inferior ( bloqueo del n. Dentario inferior (rama terminal).

-Anestesia de la hemilengua por delante de la V lingual y mucosa lingual ( bloqueo del n. Lingual.

-Anestesia de la mucosa vestibular en molares ( bloqueo del n. Bucal.

· ¿Porque falla la técnica?:

-Variaciones anatómicas propias del paciente, ubicación del foramen mandibular y rama.

-Alta profundidad de penetración en los tejidos blandos, aprox. 22 – 25 mm.

-Fallas de técnica propiamente tal debido al instrumental o al operador.

· Fallas de la técnica:

-Contacto óseo precoz ( aguja en zona anterior y lateral de la rama.

-Ausencia de contacto óseo ( aguja en el espacio posterior de la rama.

· Complicaciones:

-Hematoma

-Trismus.

-Parálisis facial transitoria (cuando se llega a la zona poterior sin contacto óseo).

-Dolor.

· Ventajas:

-Una punción nos proporciona una extensa área anestesiada, lo que nos permite realizar procedimientos quirúrgicos y restauradores por cuadrantes.

· Desventajas:

-Alto porcentaje de fracasos (15 a 20%).

-Extensa área anestesiada, es incómodo y se puede morder.

-Disconfort del paciente.

-Técnica compleja.

-Aspiración positiva en un 10 a un 15% (sale sangre).

Vocabulario

-Sofocos ( igual a los bochornos (llamaradas de calor facial, característico de la época de climaterio.

-Taquipnea ( respiración acelerada y superficial.

-Telangestasia ( dilatación permanente de los capilares superficiales de la piel.

-Tic ( movimiento involuntario que afecta siempre un mismo grupo muscular.

-Tos ( expulsión súbita, ruidosa, más o menos repetida e intensa de aire de los pulmones.

-Vértigo ( brusca sensación de rotación del cuerpo o ambiente que rodea a la persona.

-Vómica ( expulsión brusca por medio de tos, de gran cantidad de líquido que se a vaciado a los bronquios.

-Vómito ( expulsión brusca por la boca de materias contenidas en el estómago.

-Anestesia (
-Axotemesis (

-Axonotmesis ( interrupción de los axones y vaina, con estructuras de sostén epineural conservada (degeneración  Walleriana). La recuperación por regeneración axonal a entre los 2 – 6 meses.

-Axoneurotemesis (

-Neurotmesis ( Sección de todo el nervio (epineural, vaina mielina, axones).

-Bradipnea ( disminución de la frecuencia respiratorio.

-Convulsiones ( agitación y alternadas de contracciones y estiramientos de los músculos.

-Disestesia ( sensaciones reales que se sienten pervertidas o modificadas.

