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INTRODUCCION

Los procedimientos anestésicos, parte esencial de la prédc-
tica odontoldégica, conilevan en toda ocasidn un determinado ries-
go, que de no ser tomado en cuenta nos puede llevar a la comisidn

de accidentes,

Nuestra intencidn al presentar este trabajo es la de anali
zar qué riesgos existen al ejecutar una técnica anestésica, cud--
tes son las causas y manifestaciones de los accidentes anestési--

cos, y por Gltimo cudl es el tratamiento adecuado,

Los accidentes suceden, y pueden llegar a Ser mortajes. -
Es una responsabilidad del Cirujano Dentista saber evitarlos, y -

en Su caso, tratarlos con éxito.



CAPITULO I

HISTORIA DE LA ANESTESIA

1.- Evolucibén de 1a Anestesia..,

Al parecer la historia de 1a anestesia local se remonta al-
afio 2000 A.C,, en que los Asirios y Egipcios emplearon la compre-
sién para producir pérdida de la sensacidn de dolor. Se cree qué
por esa época los Chinos empleaban ciertas drogas que producian -
anestesia local, mientras que otros pueblos empleaban el frio pa-

ra lograr el mismo efecto,

Hip6crates (460-377 A,C,) decia: Divinum est aopus sedare -

Dolorem {divina es la obra de calmar el dolor).

Posteriormente (Alta edad media) se emplearon "esponjas -
adormecedoras" que se encontraban empapadas en el jugo de plantas
tales como la Mandrdgora, Cicuta, Beleiio, Amapoia, etc., Esta -

prictica era demasiado peligrosa y en la baja edad media se dese-

cho.

Los principios de la anestesia por frio resurgieron en e} -
siglo XVI, con Marco Aurelio Severino, y su discfpulo Thomas Bar-
tholinus, quienes emplearon hielo y nieve como agentes anestési--

cos. Posteriormente los cirujanos del Imperio Napolednico emplea

ron bisturfs frios,



En 1886, Richardson ided la pulverizacién con éter, y sélo
unos anos mds tarde, Rottenstein empleo el cloruro de etilo (pos-
teriormente se usarian el yoduro de metilo, el 6xido de metilo, -

el cloruro de metilio, el alcohol y 1a "nieve carbénica").

También la anestesia por compresidn resurgid, cuando en el
siglo XVI (Ambroise Paré), y en 1784 (James Moore, cirujano del -

hospital de San Jorge) la emplearon con relativo éxito.

Como es 16gico suponer, los anteriores métodos no eran muy
eficientes para eliminar el dolor, por 1o que se seguia buscando-

un medio efectivo de lograr lo anterior.

En 1722 Joseph Priestly descubrio” el "Dephlogisticated Ni-
trous Air" (6xido nitroso), y en 1800 Sir Humphry Davy observe: -
"E1 6xido nitroso puede ser empleado para beneficiar las operacio

nes en que no haya gran efusién de sangre'.

E1 11 de diciembre de 1844, el Dr. John M. Riggs efectud -
una extracci6n de un molar al Dr. Horace Wells, Molar sano que -
fue sacrificado para probar la teoria del Dr. Wells de que el 6xi
do nitroso serviria como un eficiente agente anestésico. Este su

ceso abrio las puertas a un sinnuimero de descubrimientos.

Posteriormente a este suceso se comenzd a emplear la anes-

tesia local por inyeccidon de sustancias anestésicas.



Uno de los factores que ayudaron al desarroilo de Ja anes-
tesia local por inyeccidn fue el invento de la jeringa hipodérmi-

ca en 1845,

En esta época Alexander Wood de Edimburgo empleaba una je-
ringa hipodérmica para inyectar sustancias opidceas por vfa subcu

tdnea, y asi aliviar las neuralgias,

En 1855 el quimico francés Gaedcke obtuvo un extracto cru-
do de la Eruthroxylum coca, y en 1860 Albert Niemman aislo la co-

caina pura.

En 1880 Vasilius Von Anrep informo que ia cocaina tenia un

efecto de entumecimiento sobre las membranas mucosas.

En 1884, Carl Koller describid la accién analgésica de la-
cocaina, por lo que Sigmund Freud puso a Koller el sobrenombre de
COCA-KOLLER, probablemente inspirado en el nombre de la bebida -

creada por John S, Pemberton,

En noviembre de 1884, William Halsted efectud el primer -
bloqueo del nervio maxilar inferior, inyectando cocaina al 4%, -~
Desafortunadamente Halsted se volvid cocainémano, al igual que su
paciente de aquella ocasién, el Dr. Richard John Hall. E1 uso =~
constante de la cocaina dejo ver sus defectos, por 10 que nueva--
mente se tenia que encontrar un medio eficiente para la anestesia

local.



Este medio eficiente se VYlamd procaina, y fue sintetizado-

en 1904 por el quimico alemdn Alfred Einhorn.

La procaina se empled con buenos resultados por miés de me-
dio siglo (y ain en la actualidad se le utiliza, aunque no tan -

frecuentemente),

En 1943, Niels Lofgren sintetizd la lidocaina, que es uno-
de los anestésicos mds empleados en la actualidad, y que se empa-
renta quimicamente con otros anestésicos locales eficientes tales
como la prilocaina, la p{rrocaina, 1a bupivacafna, la mepivacaina,

etc.
2.- EV futuro de 1a Anestesia Local.

Dia a dia se hacen esfuerzos por superar lo ya legrado, -
Nuevas sustancias anestésicas se crean continuamente, cada vez -
mds potentes y menos téxicas. Dfa a dia se intenta descubrir o -
"redescubrir" métodos eficientes que superen a l1o0s anteriores. -
Como en todo, algunos funcionan y otros fracasan, pero quizd algu
no de los siguientes métodos logre el éxito completo: Hipnotismo,
Audio-analgesia, Anestesia eléctrica o por Anelectrotono, Aneste-
sia mediante aire frio esterilizado por rayos U.V,, Anestesia por

acupuntura,..



CAPITULD II

CONCEPT®S SOBRE ANESTESIA

1.- Analgesia y Anestesia:

Aunque se utilizan incorrectamente como sinénimos, los tér

minos analgesia y anestesia implican efectos distintos.

Segin Howe, ANALGESIA es Ta pérdida de l1a sensacidn del do
lor, sin pérdida de otras formas de sensacidén (por ejemplo tempe-

ratura y presidn) (SIC).

ANESTESIA es la pérdida de todas las formas de conciencia-
y frecuentemente va acompafada por pérdida de la funcidn motora -

(s1C).

Roberts y Sowray, Haydn y Jorgensen y Steiner, consideran-
el término Analgesia para referirse a 1o que Howe y Meyers, Jawet:z
y Goldfien denominan anestesia. Esta divergencia de conceptos -
podria ser objeto de una discusidn, sin embargo y debido a que el
término "anestesia local" se utiliza mds cominmente que "analge--
sia local", nosotros emplearemos el término Anestesia local, aun-

que se debe hacer hincapié en esta divergencia de criterios,



2.~ Anestesia Local
a.~- Métodos para la anestesia local... Son bdsicamente dos:

+ Anestesia local por infiltracion, terminal o periférica. -
En ella se deposita la soTucidn anestésica alrededor de las termi

naciones nerviosas.

+ Anestesia local por conduccién o bloqueo: Se anestesia el
tronco nervioso en algdn punto de su trayecto entre la periferia-

y el cerebro.

b.- Factores pertinentes a la eleccidén entre anestesia lo-

cal y general,

Para la eleccidn correcta entre la anestesia local y la ge
neral es necesario que analicemos la historia clinica de nuestro-
paciente, ya que existen ciertos casos en que la anestesia gene--

ral es el método adecuado, y otros en que la local es excelente.
Los siguientes puntos nos ayudan a realizar la eleccidn:

+ Ventajas de la anestesia local.

- Menos complicaciones postanestésicas que en la anestesia

general.



Pocas veces necesitamos premedicacidn anestésica.

1

No se requiere equipo complicado como en la anestesia -

general.

- Tiene menor impacto psiquico que la anestesia general, -

excepto en pacientes aprehensivos a la aguja.

- Tiene menos riesgos que la anestesia general.

- Es mds c6moda que la anestesia general, tanto para el pa

ciente como para el operador,

+ Indicaciones de la anestesia local con preferencia a la -

anestesia general.

- Infeccidén aguda del aparato respiratorio (ya que no es -

posible utilizar anestesia general).
- Anemia, en especial la anemia drepanocitica,

- Enfermedad cardiovascular, debido (como en el caso de -

anemia) a que el paciente no tiene resistencia a la anoxia.

- La anestesia local puede ser empleada en diabéticos com-
pensados, embarazo, asma y otras enfermedades y estados fisiolg--

gicos controlados, siempre y cuando se tengan las debidas precauciones.



+ Consideraciones acerca de los efectos de 1a anestesia lo--

cal.

Ademds de la accidn anestésica normal, los anestésicos lo-

cales tienen otras acciones como:

- Irritacidn local,

- Accidn sobre el sistema cardiovascular, lo cual ocurre -

solo con dosis relativamente altas (Roberts),

x Vasoconstriccién (sélo en algunos casos, como la mepivacai

na, prilocaina y cocaina),

x Vasodilatacién (ocurre con la generalidad de los anestési-
cos locales, pueden ser contrarrestada por la adicidén de un vaso-

constrictor).

x Algunos anestésicos se utilizan en el control de las arrit

mias cardiacas (procaina),

- Acciones sobre el sistema nervioso,

x Los tejidos nerviosos reaccionan desfavorablemente a cyal-
quier sustancia extrafia, pudiendo degenerar origindndose pareste-

sia, hiperestesia o pardlisis.
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x Producen estimulacidén provocando ansiedad, inquietud, tem--
blores, que pueden 1legar a producir convulsiones (que cominmente

se tratan con barbitliricos).

x En dosis excesivas deprimen el centro de la respiracidn.

+ Contraindicaciones. La anestesia local puede contraindi--

carse en ciertos casos como:

- Enfermedades por deficiencia de los factores de la coagu
lacién o terapia anticoagulante, debido al riesgo de hemorragia -

persistente por la puncién,

- Infecciones agudas de la boca, debido al riesgo de dise-
minacién de las mismas con la introduccidn del anestésico, en es-
tos casos conviene anestesiar el nervio de un punto mds cercano a

su origen,.

- Insuficiencia ventricular. En ciertos casos no existe -
contraindicacién siempre y cuando sea eliminado el factor especi-

fico que nos ocasionard riesgo quirirgico,

- Pueden existir otras contraindicaciones como:

x Pacientes demasiado jévenes,
x Pacientes muy nerviosos, excitables o histéricos,

x Pacientes dementes.
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3.- Anestésicos Locales mids Empleados.

Continuamente se efectldan investigaciones para encontrar -

nuevos anestésicos que tengan mayor potencia y menos toxicidad.

En los afios de posguerra (segunda guerra mundiall, debido-
a la gran actividad médica, se hicieron notables avances en el co
nocimiento de la farmacologia de 1a procaina (Dripps y Dumke). -
Posteriormente han surgido nuevos anestésicos, mediante la adi- -
cion de grupos quimicos o su modificacién. Una clasificacidn de-
los anestésicos locales és presentada a continuacidn. Fue tomada

de McCarthy (Medical Emergencies in Dentistry).

1.- Esteres del adcido benzoico.
Piperocaina,
Meprylcaina.

Kincaina.

11.~- Esteres del dcido paraaminobenzoico,
Procaina,
Tetracaina,
Butethamina,
Propoxicaina.
2-Cloroprocaina.

Procaina y Butethamina (Duocaina).
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111.- Esteres del dcido metaaminobenzoico.
Metabutethamina.

Primacaina.

1V,- Esteres del dcido paraetoxibenzoico.

Diethoxin (Intracaina).

V.- Ciclohexylamino-2 pepilbenzoato,

Hexylcaina (cyclaine)

‘¥I.- Amidas o Anilidas,
Bupivacaina.
Etidocaina.
Lidocafina.
Mepivacafna.
Propiticain.

Quanticaina,

A continuacidén veremos algunas de las propiedades de los -

mids usados anestésicos en odontologia,

a.- Esteres del &cido benzoico.

Entre los ésteres del dcido benzoico encontramos a la Pipe
rocafna (meticaina) que puede causar sensibilidad, su dosis méxi-
ma es de 300 mg; La meprilcafna, (oracafna) cuya dosis mixima son

400 mg y la kincafna o insobucafna (su dosis mixima es de 240 mg).
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b.- Esteres del acido paraaminobenzoico,
+ Procaina (nombre comercial Novocain).

- Elimipacién: Se metaboliza por plasma e hfgado y se elj

mina por la orina.

- Efecto vasomotor.., Es un vasodilatador ligero, por lo -

que se requiere su uso asociado a un vasoconstrictor.

- Se utiliza como anestesia de infiltracién y conduccidn,-

pero no sirve como anestésico de superficie,

- Su toxicidad es la mitad de la cocaina, el periodo de -

induccidn es de 5 minutos, y su duracidn es de 30 a 120 minutos.
- Dosis mdxima: 400 mg.
- Puede ocasionar sensibilidad (dermatitis, urticaria, ede
ma de glotis. Ademds inhibe a la sulfonamida, y en grandes dosis
de sulfonamida, la procafna es inhibida.

+ Tetracaina (ametocaina).

- Se metaboliza en plasma e higado y es excretada por la -

orina.
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- Se utiliza como anestesia por infiltracidén o superficial.

- £fecto vasomotor,,. Es vasodilatador.

- Su toxicidad es mayor que la de la procafna, pero su po-

tencia es mayor,

- Dosis midxima es de 45 miligramos,

+ Butethamina,

- Se metaboliza en plasma e higado, es excretada por la -

orina,

- Es un vasoconstrictor moderado.

- Dos veces mds potente que la procaina, y s6lo un poco -

mds tdoxica.

~ Dosis maxima: es de 300 mg.

+ Propoxicaina (Ravocafna).

- Se metaboliza en plasma e higado, se excreta por la ori-

na.

- Se puede usar idnicamente en anestesia tépica.
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- Se asocia a procaina y noradrenalina, 1o que produce una

gran elevacion de la presidn arterial.

Su dosis mdxima es de 30 mg.

+ 2 cloroprocaina {Nesacaine).

Se inactiva en plasma e higado, excretdndose por la orj

na.

No es un anestésico confiable,

Accidn vasomotora.., Vasodilatador.

Menos tdxica que la procafna, pero el doble de potente.

Dosis mdxima 800 mg.

c.- Esteres del dcido metaaminobenzoico,

+ Metabutethamina (Uncaina).

- Se usa como anestésico por infiltracidn.

- Atcidon vasomotora {vasodilatador).

- Menos téxica que la procaina, de acci6n rdpida pero de -

corta duracién,
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- Dosis maxima 760 mg,

+ Metabutoxicaina (primacafna).

- Exactamente las mismas propiedades que la anterior, pero

de mayor duracidn,

d.- Amidas o Anilidas.

+ Bupivacafna (marcafne).

- Se inactiva en e} higado y se elimina por la orina.
- Se utiliza por infiltracién,

- Se emplea en pacientes con enfermedades cardiovasculares

sin ningln peligro, no requiere vasoconstrictor,

- Rapida induccidn (segdn McCarthy) acci6n prolongada, mas

baja toxicidad que la lidocafna, mayor potencia.

-~ Dosis mdxima 125 mg,

- Contraindicada en nifios y pacientes con retraso mental -
debido al riesgo de lesidn en las mejillas o labios, debido a au-

tomutilacidn por su duracidn tan grande (McCarthy).
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+ Etidocaina... Similar en todos los aspectos a la bupivacaj

na, su nombre comercial es Duranest,

+ Lidecaina... Nombre comercial Xylocaina.

- Se inactiva en el higado y se elimina por rifones.

- Se utiliza por blogqueo e infiltracidén y como anestésico-

de superficie t6pico,

- Efecto vasomotor,.. Es un vasodilatador que requiere va-

soconstrictor.,

- Dos veces mds eficaz que la procaina, de mayor duracidn-

y s6lo un poco mis toxica,

- Dosis maxima sin vasoconstrictor 200 mg., con vasocons--

trictor 500 mg.

- Libre de efectos colaterales, pero via I,V, produce ndu-
seas, vomitos, contracciones musculares y somnolencia transitoria,

La alergia a la lidocafna es muy rara.

+ Mepivacafna (nombre comercial carbocafn),

- Se inactiva en el higado y se elimina‘por rifiones.

- Se utiliza por bloqueo o infiltracidn,
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- Efecto vasomotor... Es un vasoconstrictor ligero.
- Similar a la lidocafna, pero su perfodo de accibn es cor
to comparado con ella, y su toxicidad es menor.

- Dosis mdxima 300 mg.

+ Propiticaina (Prilocaina) Citanest,

-~ Se descompone por la amilasa hepdtica.
- Accidén vasomotora... Vasoconstrictor moderado, eleva me-

nos la presion arterial,

- Tiene el 100% de la eficacia de la lidocaina, y s6lo el-

60% de su toxicidad, tiene débil accidn en el SNC,

- Dosis mdxima: 400 mg sin vasoconstrictor, 600 mg con va-

soconstrictor.

- Se contraindica en pacientes embarazadas, pues produce -
metahemoglobulinemia fetal.
+ Butanilicafna (Hostacain}.

- Se metaboliza en el higado y se elimina por la orina, -

5 veces mds rdpido que la lidocaina.
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- Accibn vasomotora.,.. Vasodilatador,

- Potencia igual a Ta de la lidocaina.

- Dosis mdxima... Hasta 1 g (1.70 mg).

+ Pirrocaina (Dynacaina).

- Accidbn vasomotora,-. Vasodilatador.

4.- Otros elementos de 1a solucién anestésica...

Los anestésicos modernos son una solucidén de cualquier sus
tancia anestésica en solucién de Ringer, a 1a cual se le adicio--
nan amortiguadores, vasoconstrictores, preservativos (los cuales-

evitan la oxidacién), antisépticos, etc. Algunos de ellos son:

a.- Hialuronidasa,,. Es una enzima que ocasionalmente se -
agrega a la solucién anestésica. Se cree que su funcidén sea la -
de hidrolizar el dcido hialurdnico del tejido conectivo para faci
litar la penetracidon de 1a solucidn anestésica a través del mismo.

No es indispensable.

b.- Vasconstrictores.., Son sustancias que se agregan a la

solucidn anestésica para mejorar su eficacia.

+ Razones por las que se agrega:
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- Incrementa la profundidad del anestésico,

- Previene la absorcidon demasiado répida o cuantitativa de

una droga potencialmente téxica o letal a la circulacién.

- Reduce la posibilidad de bacteremia al disminuir la cir-

culacifn en el &rea de cirugfa séptica.

- Reduccién de hemorragia de pacientes hipertensos,

- Reduccion del dafio tisular local inherente a inyecciones

repetidas y grandes cantidades de soluciones irritantes.

+ Algunos vasoconstrictores son:

- Adrenalina,,. Actia en los vasos de la piel como vascons
trictor, y en los vasos del miocardio y masculo esquelético como-

vasodilatador (por lo que puede causar isquemia mioc&rdica),

x Aumenta 1a frecuencia cardfaca (hasta 40 latidos por minu-

to) lc que puede ser peligroso en un cardigpata),

x Aumenta la fuerza de contracci6n del miocardio, elevando -

1a presitn sist6lica al elevar el gasto cardiaco.

x Disminuye la resistencia periférica y cae la presién dias-

téldica.



21
Xx Su dosis mdxima no debe de exceder 0.2 mg.

- Noradrenalina.

x Causa vasoconstriccidén en misculo esquelético, aumenta la-
presidn arterial sistélica y diastélica, por lo que produce un -

reflejo que disminuye 1a frecuencia cardiaca.

x No se justifica su uso,

x Su dosis madxima es de 0,34 mg.

- Nordefrin... Este vasoconstrictor no se debe de emplear-

en pacientes tirotdxicos,

x Su dosis mixima no debe exceder de 1 mg.

- Fenilefrina; Se utiliza en el tratamiento de colapsos -

por Hipotensién (0.2-0.5 mg via IV; 2-5 mg via IM),
x No tiene efectos cardfacos centrales adversos, es muy se--

guro, no causa arritmias, pero puede ocasionar bradicardia, y au-

mentar el gasto cardfaco,

x Su dosis méxima no debe de exceder los 4 mg.

- Vasopresina,.. Puede producir ataques de angina de pecho
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e isquemia cardjaca pues produce vasoconstriccidn coronaria,

x Se usa con pirrocaina {dynacaine), puede disminuir el gas-

to cardiaco.

- Felipresina,., Tiene menos efecto presor que la adrenali
na, se puede usar en pacientes tirotéxicos y en pacientes que re-

ciben terapéutica con los inhibidores de T1a monoaminoxidasa.

x No se debe usar en pacientes embarazadas pues tiene efecto

oxitécico (mds adn cuando se asocia a Prilocaina),

x No se deben emplear mis de 8.8 ml al 1/2,000,000 en pacien
tes con enfermedad cardiaca isquémica, pues puede producir vaso--

constriccion coronaria.

x En pacientes sanos el mdximo utilizable son 13 ml a)

1/2000000.

5.- Medicacitn preoperatoria,

a.- ks el empleo de drogas antes de un tratamiento operato
rio. En odontologia esta medicacién se lleva a cabo mediante se-

dantes hipnéticos,

b,~ Objeto de -1a medicacidén preoperatoria,
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+ Reducir la secrecifn salival.

+ Sedar Tla actividad sfquica, lo cual alivia el dolor y la -

aprehensién. (En pacientes muy aprehensivos o con retraso mental),

+ Controlar el reflejo nauseoso.
+ Reducir al minimo o antagonizar los efectos t6xicos de las

sustancias que se utilizan en anestesia local,

c.- Qué es un sedante hipnético.

Es una sustancia sglida o 17quida que causa depresién gene

ralizada del SNC, se clasifican en:

+ Monourefdos,

+ Diureidos (barbitiricos),
- De accidn ultracorta,

x Tijopenthal (pentothal).
- De accidn corta.
x Pentobarbital (nembutal),

X Secobarbital (seconal),

- De accion intermedia.

x Amobarbital (Amytal).



- De accién prolongada y anticonvulsiva.

Fenobarbital,
Mefobarbital (Mebaral).

Pirimidona (Mysoline).

Todos ellos se metabolizan en el plasma e higado,

Derivados de la Piperidinadiona.

- Glutetimida (Doriden) (de accién prolongada).

- Metiprilén (Noludar) (de accién corta).

Carbamatos.

- Etinamato {valmid).

- Metocarbamol (robaxin).

Dicarbamatos.
- Meprobamato {Equanil),

- Mebutamato (capla),

Benzodiacepinas y Quinazolonas (Metacualona).

Metacualona (Quaalude) (accién corta).

Fluracepdm (Dalmane) (accidn corta),

Loracepdm (Ativdn) (accién corta).

Diazepdm (Valium) (accién intermedia).

1]

Clorodiacepéxido (Vibrium) (accién prolongada),

24
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Cloracepato (Azene) (accidén prolongada).

Oxacepdm (Serax) (accién prolongada).

+

Clonacepdm (clonopin) (accién prolongada},

d.- Usos c¢linicos de los sedantes hipn6ticos en Odontolo--

+ Sedacidn (se define como reactividad disminuida a un nivel
constante de estimulacién/decrecimiento de la actividad espontd--
nea e ideacion, No equivale propiamente a somnolencia, pero pue-

de progresar hacia la modorra).

+ Medicacién antes de un procedimiento odontolégico. La pre
visién y la experiencia de un procedimiento médico doioroso o de-

una manipulacidn odontoldgica es un caso especial de angustia.

Los medicamentos sedantes s6los pueden ser satisfactorios,
pero las dosis ordinarias dadas a un paciente descansado pero con
angustia durante el difa tienen poco efecto. Si se aumenta la do-

sis, el riesgo de excitarse con el dolor aumenta,.

La combinacién de un tranquilizador fenotiacinico y una do
sis pequefia de un analgésico (por ejemplo medias dosis de Meperi-
dina y prometacina) via intramuscular es una alternativa que se -
aplica a menudo en situaciones en que se recurre a la medicacidn-

preoperatoria.
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e.~ Contraindicaciones,

+ Porfiria.
+ Alergia.
+ En pacientes con insuficiencia renal las dosis iniciales -

deben ser pequefias, debido a la excrecifén mids lenta.

+ Deterioro de la funcidn hepdtica, considerando la biotrans-

formaci6én mids lenta.

+ Terapia con hipnéticos o tranquilizantes.

+ Terapia con drogas antitiroideas,

f.- Preparaciones y posologia de los sedantes mas utiliza--

dos en odontologia.

+ Pentobarbital {nembutal) las preparaciones existentes son:

- Tabletas de 50 y 100 mg.

- Cdpsulas de 30, 50, 100 mg.

- Supositorios de 30, 60 y 120 mg.

- Ampolletas inyectables de 50 mg/ml 2-5-20 y 50 mi.

Dosis sedante 3 3 4 veces al dfa 30 mg.
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+ Meprobamato (equanil}.

- Tabletas de 200 y 400 mg,

- Dosis sedante 400 mg.

+ Diazepdm (Valium).

Tabletas de 2, 5y 10 mq.

Ampollietas de 10 mg/2 ml,

Ampolletas de 80 mg/10 ml,

Dosis sedante 5 mg 3 a 4 veces al dia.

+ Clorodiacepéxido (librium),

Tabletas de &5, 10, 25 mg,

Capsulas de 5, 10, 25 mg,

Ampolletas con 100 mg de polvo mas diluyente.

Dosis 10 a 20 mg de tres a cuatro veces al dia,

Para Ya medicacion preoperatoria se utiliza una dosis dni-

ca una hora antes del tratamiento,
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CAPITULO TIII

EVALUACION DEL PACIENTE

1.~ Historia Clinica.

a.- La historia clinica es el relato cronoiégico y ordena-
do de una serie de datos referentes al paciente, que nos permiten
conocer el estado de salud o enfermedad del mismo. Al realizarla

tenemos como objetivos:

+ Identificar a nuestro paciente como individuo,

+ Conocer el estado de salud de nuestro paciente, pudiendo -

elegir de esta manera la terapéutica a seguir.

+ En base a esto, poder realizar cualquier procedimiento con

seguridad.

b.- Modelo de Historia Clinica.

Aunque existen muchos modelos de historia clfinica, el que-
transcribimos a continuacién es el que consideramos mds completo,
Estda basado en las historias clinicas de Accepted dental Therapeu
tics" (American dental Asociation) y "The Cornell Index" (Cornell

University).



FICHA DE IDENTIFICACION
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Ocupacidn
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Mtura Peso Tipo Sanguineo
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS PATOLOGICOS

Estado de salud del abuelo materno

- e - - -~ -
- - - - - -

En caso de deceso indique la causa

Estado de salud del abuelo paterno________ ___ .. ___.___._..
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

¢Ha cambiado su estado de salud durante el Gitimo afio?

COUANAO ?

¢Es usted alérgico a la penicilina, anestésico v otro medicamento?
(ronchas, comezén, hinchazén, etc,)

¢A cudl medicamento?

- - - - o - - - = - . S e e e -
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PADECIMIENTO: ACTUAL

Causa por la que viene a consulta

- - - " e e .- -

¢Cudndo comenz6 el padecimiento?

(Como inicié?

e e e e . S A S e e e e



¢Como ha evolucionado?
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ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS

DIGESTIVO

ile producen malestar estomacal los alimentos o medicamentos que-

ingiere?ee-c-cncucana- ¢CUALES?vemmemcnnaa-

_________________________________________
---------------------

---------------------------

................................
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RESPIRATORIO

Tiene usted catarros frecuentes

Infecciones de 1a garganta

Sinusitis_ .

T T

- e - - - - e > e e e e

- e e e e e e o

- . - e = -

- - - - = e ==

R L LT T r W PR

- T e e e e e W

e e L L L

B R e L L L L

- o . - - - e

- . -



32

- .-
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GENITOURINARIO,,.

éCudntas veces orina al dia? iHay sangre en su orj--

R B e e e e ke L

SISTEMA NERVIOSO

(Estd usted temeroso del tratamiento dental?

iPadece usted convulsiones?

ENDOCRINO

{Padece usted de exceso de sed? iHambre excesiva? _ "
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. e e e = e e e e e
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{Estd tomando usted cortizona?

- e - -

i{Ha padecido usted hepatitis?

LINFOHEMATICO
iPadece usted anemia?_______________ iHemofilia?
tLeucemia? ______________ Al recibir un golpe leve éise le forma un-
moretén? ..
Exclusivo para mujeres...
tEstd actualmente embarazada?____________ ¢En qué mes del embarazo
estd?_____ o ____.. ¢Ha tenido problemas de Aborto? (aborto es-

- e R SR B4 e e e S e Ge G e e T L e e T e e = T e e e e G e e e e e =

ANEXQ,,. Para pacientes que han de recibir -

anestesia. i{Cuantas veces 1o han anestesiado?

- - -

iHa tenido problemas al ser anestesiado anteriormente?

¢(Cudles?

- e e 4 fm Ay e e e e e e e M s e S W e ee dm M R S e S e B S N e e T e e em e e e Ve e e
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2.- Andlisis de la Evaluacidn,

Cualquier evaluacidn, aln cuando tenga infinidad de datos,
resulta infructuosa si no es correctamente interpretada. Para una
correcta interpretacidon de los datos recabados en la historia cli
nica es necesario complementarlos con técnicas como la inspeccidn,
radiografias y pruebas de laboratorio, Dichas técnicas las consi

deramos brevemente en esta seccidn,

a.- Inspeccidén: Es una técnica exploratoria consistente en

la observacidn del paciente,

Es una parte de la evaluacidn que se realiza independiente
mente de la historia clinica, los datos mis importantes que busca

remos son:

+ Complexién del individuo,

+ Coloraci6n de 1a piel {palida, rubicunda, cianética, icté-

rica, etc.).

+ Facies {mongoloide, cara de luna, pletérica, acromegdlica,

etc.).

+ Marcha (atdxica, en tijeras, parapléjica, hemipléjica, -

etc.).

+ 0jos (exoftd&lmicos, coloracidn amarillenta de la esclerdti
ca),



35

+ Cuello (ganglios infartados, tumores linfoides, latido -

carotfideo).
+ Abdomen (embarazo, hidropesia, etc.).
+ Tobitlos (edema, etc.)
+ Voz (idiocia, mixedema, laringitis, etc,)
+ Manos (dedos de baqueta, ufias en cristal de reloj, sudor,-
etc.).
b.- Andlisis del cuestionario.
E1 andlisis del cuestionario puede ser realizado antes o -
después de la inspeccidn, los datos qﬁe encontraremos son:
+ FICHA DE IDENTIFICACION,

Los datos encontrados en esta seccidon del cuestionario sir
ven para identificar como persona a nuestro paciente, pero ademds
nos pueden dar valiosa informacidn para el diagndéstico de algunas

patologias.

+ Antecedentes hereditarios patolégicos.

Los datos incluidos en esta seccidén revelan posibles pato-
legias de cardcter hereditario, o de predisposicidon familiar ta--

les como hipertensidn, diabetes, etg.
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+ Antecedentes personales patolégicos.

0

Esta secc%én nos da indicios acerca de la salud general -
del paciente, por ejemplo enfermedades que haya tenido o tenga, -
hemorragias que hayan requerido tratamiento especial, asi como me
dicamentos que puedan interaccionar con nuestra terapéutica (este

roides, hipn6ticos, antidepresivos, etc,).
+ Padecimiento actual,
Es 1a descripci6n del padecimiento por el cual el paciente
se presenta a nuestro consultorio,

+ Aparatos y sistemas,

En este punto nos limitaremos a mencionar sélo algunos de-

Tos datos que debemos de buscar.

- Aparato digestivo, (vémito, diarreas, gastritis, etc.).
- Aparato respiratorio,

Aqui buscaremos patologias como infecciones de las vias -
respiratorias altas, asma (que puede ser de origen alérgico y de-

sencadenada por un anestésico lTocal),

-~ Sistema cardiovascular (hipertensién, hipotensién, etc.-

Debido a Tos efectos del anestésico local y sus agregados),
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- Aparato Genitourinario.

Buscaremos patologias que influyan en 1a eliminacién de -~

farmacos, principalmente el anestésico,

-Sistema Nervioso,

Los padecimientos que mas nos importan son la aprensién -~
(pues en este estado, el paciente libera grandes cantidades de -
adrenalina enddgena), y los estados convulsivos (pues pueden ser-

desencadenados por irritacidn cortical),

- Sistema Endbcrino,

Dentro de este sistema buscaremos patologfas como la Dia--

betes Mellitus, Hiper e Hipotiroidismo, Sindrome de Cushing etc.

- Linfohemdtico,

Las alteraciones mds importantes son las que afectan ya -
sea a los elementos figurados de -1a sangre y/o a los factores que

intervienen en la coagulacidn,

- Embarazo.

Aunque el tratamiento en esta situacion no estf contraindj
cada, es conveniente no utilizar agentes terat6genos como radia--

ciones o ciertos fdrmacos,
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+ E] anexo para pacientes que han de recibir anestésico lTo--
cal, se encuentra disefado para mostrarnos cualquier contraindica
cién a la administracifn de anestésicos locales, principaimente -

alergia, idiosincracia, etc.

c.~ Exdmen Bucal.

E1 examen bucal nos puede dar datos importantes acerca de-
enfermedades locales o sistémicas que puedan modificar nuestro -

tratamiento,

Entre las enfermedades locales bucales que podemos encon--
trar se encuentran: Pericoronitis aguda, infecciones gingivales;
agudas, sinusitis maxilar, tumores, fracturas, caries, etc. Sin-
embargo también podremos encontrar signos de enfermedades sistémi

cas tales como Anemia, sifilis, leucemia, pdrpuras, diabetes, etc.

d.- Auxiliares del diagnéstico,

El diagndstico y el plan de tratamiento pueden requerir de
radiografias y pruebas de laboratorio, ya sea para efectuar un -
diagnéstico con precisibén, o para elegir una terapéutica mds efi-

caz, -

Por ejemplo, si existe un antecedente de diabetes, segura-
mente Se necesitard una prueba de laboratorio, tal como andlisis-

de orina y quiza una determinaci6én de glucosa en sangre,
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+ Radiografias: Tenemos varios tipos que pueden sernos Gti-
les en diversas ocasiones (periapical, oclusal, de aleta mordible,

panordmica, proyeccidn de towne, etc.).

+ Pruebas de laboratorio: Las mds importantes son la biop--
sia, biometria hemdtica, pruebas de coagulacidn, quimica sangui--

nea y andlisis de orina.

- Biopsia: Es una técnica que incluye una interpretacién -
macroscépica y una microscépica, mediante las cuales se pueden -

diagnosticar tumores, entre otras patologias,

- Biometria hemdtica completa, es el recuento de eritroci-

tos, leucocitos y hemoglobina,

Mediante esta prueba se pueden diagnosticar enfermedades -

tales como leucemia, infecciones agudas, anemia, etc.

- Pruebas de coagulacidn,

Con estas pruebas podemos detectar deficiencias en los me-
canismos hemostdticos del paciente, entre las mds importantes te-
nemos tiempo de sangrado, recuento de plaquetas, tiempo de coagu-

lacidn, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina.

- Quimica sanguinea, mediante esta prueba encontramos da--

tos como glucosa en sangre, calcio en sangre, etc.
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- Andlisis de Orina,

En esta prueba se determinan color, claridad, pH, albimina,
azdcar y BAAR; en caso de anomalias en estos datos podemos pensar

en diabetes, enfermedad renal, etc,

+ Signos vitales: Consideramos tempratura {normal 37°C., se
encuentra aumentada en cualquier proceso infeccioso), pulso {nor-
mal 80 pulsaciones por minuto, aumentando en el Stress, pato]ogié
tiroideas, etc,), presién arterial (normal: 60 a 80 mm de Hg para
la diast6lica y 80 a 120 mm de Hg la sist6lica; puede estar alte-
rada por diabetes mellitus, hipertiroidismo, arterioesclerosis, -
hipertension idiopdtica, hipersecreci6n de renina angiotensina, -
sfndrome de Cushing, Aldosteronismo, etc.), y respiracidon (normal
18 por minuto, dicho valor se encuentra aumentando en la hiperven
tilacidon y coma diabético, pero se encuentra disminuido en el pe-

riodo depresivo de la intoxicacién).
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CAPITULO IV

ACCIDENTES LOCALES

Segin Hayden y Jorgensen, los accidentes de la anestesia -
local pueden ser considerados dentro de dos grupos; Aquellos que-

son de naturaleza Tocal y los que son de naturaleza sistémica,

Dentro de Tos primeros encontramos:

1.- Ineficacia anestésica. Aunque propiamente no se consj
dera un accidente, Roberts 1a incluye dentro de las complicacio--
nes que se pueden presentar en la anestesia local, las principa--

les causas son:

a.- Mala técnica (por ejemplo una inyeccifn intravenosa).
b.- Problemas anatémicos (por ejemplo con la inervacién -
anormal asociada).

c.- Patologfa infecciosa parodontal o apical,

d.- E1 sistema nervioso simpdtico y el parasimpdtico se en
cuentran ocupados por otra sustancia (heroina, mariguana, alcohol,

adrenalina, etc.).

2.~ Inyeccidn con el estilete que se encuentra dentro de -

la aguja no desechable,
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Para evitar este accidente se debe de retirar el estilete-
que se encuentra dentro de la luz de las agujas no desechables an

tes de efectuar la puncidn,

Si este accidente 1legara a ocurrir, el estilete se retira
con alicates o pinzas hemostdticas. Si esto no es posible, se -

efectia la cirugia, (ver “"ruptura de aguja").

3.- Ruptura del cartucho de anestesia.

Este accidente sucede debido a una resistencia a la salida
del 1iquido anestésico, aunada a una presidn excesiva para vencer

dicha resistencia,

En caso de que la ruptura del cartucho suceda, se reunirdn
todos los fragmentos de vidrio, y se evitard 1a deglucidn de los-

mismos por parte del paciente.
4.- Ruptura de Aguja,

ta ruptura de aguja es una complicacidén que actualmente es

menos frecuente que antes,

Esto es debido al empleo cada vez mds difundido de agujas-
desechables, las cuales estdn hechas de excelentes materiales, y-
como s6lo son utilizadas una vez, no se corre el riesgo de que se

oxiden.
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Para prevenir este accidente, debemos de recordar no em- -
plear agujas en mal estado, dobladas y vueltas a enderezar, dema-

siado cortas o demasiado delgadas,

Ademds debemos evitar movimientos bruscos del paciente, -

principalmente en la anestesia pterigomandibular.

Si a lo anterior agregamos el empleo de agujas desechables

de buena calidad, el riesgo de una ruptura es minimo.

Sin embargo, si llega a ocurrir, debemos evitar palpar la-
zona, evitar que el paciente se mueva o degluta, etc., debido a -

que esto enterraria mds la aguja,

Si el fragmento roto sobresale de los tejidos, Se extrae -

con pinzas de Spencer Wells, o de mosquito.

Si el fragmento queda completamente incluido, se tomardn -
radiografias en varios planos, con el objeto de localizar el si--

tio donde se encuentra el fragmento.

Posteriormente se realiza una cirugia con anestesia endo--
traqueal, con el objeto de extraer el fragmento. Durante ella se

emplea el localizador electrdnico de Berman.
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5,- Infeccidn,

lLas causas mas comunes que originan este accidente son: -
el uso de aguja no estéril, solucién anestésica contaminada, con-
tacto de una aguja estéril con las mucosas de una boca relativa--
mente sucia (Mc Carthy), contacto de la aguja con las prendas, -
etc., del operador, o formacidn de zonas isquémicas que pueden -

causar zonas de necrobiosis,

a.- Variantes:

+ Si la inyeccidn es'superficial (mucosa palatina), el resu}l

tado puede ser un abceso localizado o una {ilcera.

+ También se ha informado de infecciones posteriores a una -
inyeccion dental inferior, en los que pueden verse afectados los-
espacios faringeos y retrofaringeo, posteriormente, la infeccidn-
puede diseminarse hacia adelante a l1os espacios submandibular y -
sublingual, hacia arriba a la base del crdneo y hacia abajo, por-

el mediastino posterior a la superficie tordcica del diafragma.

+ Infecci6n del seno cavernoso,

Es una infeccidn originada de una inyeccifn dental posterg
superior y que puede extenderse (via plexo venoso pterigoideo) -

a través del aqujero oval hacia el seno cavernoso,.

La inyeccién infraorbitaria también puede conducir a una -

infeccidon de los senos cavernosos a través de la vena facial apte
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hacia las venas oftdimicas que riegan desde la porcidon me--

dia de la o6rbita, directamente a los senos.

das d

es la

b.- Efectos concomitantes a 1a infeccidn.

+ Dolor,
+ Disfagia,
+ Trismo parcial o total.

+ Inflamacion.

c.- Tratamiento. Waite considera que las infecciones agu-

eben ser tratadas de la siguiente manera:

+ Las bacterias son combatidas por quimioterapia.

Los tejidos son tratados por:

- Incisi6n y drenaje,

- Eliminaciébn de dientes enfermos y hueso necrdtico,

= E£] tratamiento de apoyo incluye:

Descanso.

Liquidos.

]

Analgésicos,

Nutricion,

Fisioterapia,

Pero indudablemente consideramos que el mejor tratamiento-

prevencidn,
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6.- Reacciones locales a soluciones inyectadas o tépicas.

a.- Descamacidn epitelial, Puede ser debida a una sensibi
lidad aumentada del tejido, o @ una aplicacidn desmedida del anes

tésico tdpico,

b.- Absceso estéril o gangrena, Puede ser causado por la-
isquemia resultante de la inyeccidn de un exceso de solucién anes

tésica con vasoconstrictor en el tejido firme y duro del paladar.

¢.- Erupciones en la mucosa oral o labios, Pueden ser -
reacciones alérgicas que nos deben prevenir del uso subsecuente -

de esta droga.

d.- Empalidecimiento cutdneo por irritacién vascular, Es-
debido a que la aguja toca una arteria sin penetrar la pared del-

vaso, causando espasmo de la capa muscular.
7.- Hemorragias durante la administracién de anestésico local,

Hemorragias dentro de los tejidos {Hematoma),

Un hematoma es una tumefaccidn producida por acumulacién -
sanguinea, esto es un drea tisular circunscrita que contiene san-

gre extravasada.
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a.- Causas.,

+ Daho a la pared de un vaso, generalmente al inyectar en la
zona de la tuberosidad (arteria alveolar posterior y superior}, -
Otros sitios en los cuales pueden traumatizarse mas vasos son: -
Espacio pterigomandibular y el espacio del agujerec mentoniano o -

infraorbitario,

8.- Edema,

Es una tumefaccidn ocasionada por la presencia de liquido-
extracelular en exceso.
a.- Causas,

+ Inyeccidon de solucién anestésica en un mdsculo, en donde -
permanece sin ser absorhida durante un tiempo considerable y es -
causa de acumulacién de 1iquido extracelular.

9,- Enfisema.

Es 1a penetracion de aire en los tejidos.

a,- Causa.

Puede presentarse por trauma operatorio, inyeccién de aire,

principalmente después de inyeccidn pterigomandibular,

b.- Cuadro clinico, Tumefacci6bn de la mejilla y crepita-~
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cién de los tejidos que al sonido y tacto dan la impresidon de per

gamino.

10.- Parestesia.

Es la pérdida de sensibilidad postoperatoria persistente,-

por dafo a un nervio sensitivo,

a.- Causa, La parestesia se observa frecuentemente como -
resul tado de infeccién o traumatismo, También puede ser debida a
la inyeccidn de alcohol {que puede deberse a la esterilizacidn -
del instrumental de anestesia con alcohol, e incluso al almacena-

miento del mismo en cartuchos anestésicos).
Se puede presentar en:

+ Labio inferior (debido a lesidén del nervio dentario infe--

rior y lingual).

+ Lengua (debido a lesidén del nervic Yingual).

+ Labio superior y cara lateral de la nariz (lesidn en el -

nervio infraorbitario),

b.- Manifestaciones, Cuando se hace la puncidn directamen
te en el nervio, el paciente siente una especie de "toque eléctri
co", La anestesia se establece con rapidez y puede durar desde -

varjos dias hasta varios meses, pudiendo incluso ser permanente,
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c.- Tratamiento. Poco es To que el cirujano dentista pue-
de hacer en una situacidon como ésta, sin embargo, la administra--
cién de vitaminas del complejo b pueden ayudar a la regeneracifn-

nerviosa.

11.- Pardlisis facial.

Es la incapacidad de la musculatura mimética de efectuar -
movimientos, debido a 1a lesién o interrupcidn del flujo nervioso

del VII par craneal.

a.- Causa. La solucidon anestésica 1lega hasta el nervio -
facial debido a la puncién defectuosa que da como consecuencia -
que Ta aguja 1legue mas profundamente que el borde posterior de -
la rama ascendente, con la consiguiente penetracién de lacdpsula-
de la gldndula par6tida, que es inervada por el VII par craneal),

y su concomitante pardlisis,

b.- Manifestaciones. E1 paciente queda paralizado en la -
hemicara del lado afectado, por lo mismo no puede sonreir o mos--
trar sus dientes al pedirselo. No puede cerrar el ojo del lado -

afectado.

c.- Tratamiento. E1 paciente se recupera por si mismo en-
las 2 o 3 horas siguientes a la anestesia, al agotarse el efecto,

por lo que no se requiere tratamiento especial, Sin embargo, el-



ojo queda expuesto debido a la imposibilidad del pdrpado para ce-
rrarse. Roberts y Sowray recomiendan colocar unas gotas de para-
fina estéril dentro del ojo, advirtiéndole al paciente que no se-
frote o salga a lugares donde haya mucho viento, sin embargo, si-
ésto es necesario, se ha de usar un protector o apdsito sobre el-

ojo.

12.- Amaurosis transitoria o permanente.
Es 1a ceguera sin lesiones demostrables en el ojo.

a.- Causas., Raramente espasmo vascular, pero con mids fre-
cuencia es una inyeccidn intraarterial accidental de la solucién-
anestésica, en pacientes con estructura vascular anormal, en los-
cuales la 6rbita es irrigada parcial o totalmente por la rama me-

ningea media de la arteria maxilar.

b.- Tratamiento. Tranquilizar al paciente, pues la visién

se recupera en 10 a 20 minutos.

13.- Estrabismo transitorio y diplopia.

Son trastornos de tipo neuromuscular en los cuales los -
misculos extrinsecos del ojo son paralizados por la sustancia - -

anestésica.

a.- Causa. Penetraci6n del 1fquido anestésico a la 6rbita
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ocular a través de la fisura orbital inferior, o a través de la -
fosa infratemporal o pterigopalatina, afectando los nervios motor

ocular comin, troclear y patético.

b.- Tratamiento, No se requiere, pues estos transtornos -

cesan al acabarse el efecto anestésico.

14.- Mordeduras y automutilacidon de labios y mejillas.

a.- Causa. Analgésico de Targa duracidén utilizado para ob
tener un efecto profundo que al ocasiornar una sensacidn extrafia -

para el paciente, Tastima al ocluir, el Tabio o el carrillo.

b.- Prevencifn, Uso de soluciones anestésicas de corta -
duracidén, colocacidon de rollos de algoddn entre los labios o en -

el vestibulo, advertencia oral.

15.- Dolor durante y después de la inyeccidn,

a.- Causas, Las principales son:

+ Irritacién quimica (por ejemplo soluciones con pH menor -

que el normal, alcohol y otras soluciones antisépticas).

+ Traumatismo {por ejemplo agujas despuntadas, agujas con -
farma de gancho, inyecciones subperifsticas, inyeccidn en el inte

rior de un misculo por técnicadefectuosa, etc.),
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+ Susceptibilidad de los tejidos al traumatismo.
16.- Dolor auricular,

a,- Causas. Los procesos patoldgicos mandibulares pueden-
producir dolor en 1a regién temporal o auricular en virtud de los
jmpulsos nerviosos aferentes que viajan por el nervio dentario in
ferior o el nervio lingual hacia la cuerda del timpano y el fa- -

cial,

Este Gltimo y el nervio auditivo, atraviesan el meato audj
tivo interno y estdn unidos por una delgada rama denominada ner--
vio intermedio; los impulsos aferentes pueden producir dolor refe
rido al ofdo como consecuencia de esta anastomosis entre el ner--

vio facial y el auditivo.

17.- Dolor lumbar.

a.- Causas, Se cree que sea debido a un reflejo nervioso,
es muy raro y cuando se presenta es asociado a la anestesia del -

nervio dentario inferior, durando de 2 a 3 minutos.

18.~- Entumecimiento y sequedad de la cavidad nasal,

a.- Causas., Infiltracitn de los tejidos por arriba de los

incisivos centrales superiores, cuando se hace una inyeccidon alta,
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19,.- Xerostomia.

Se denomina de esta manera al estado fisioldgico en el -
cual existe disminucién del flujo salival y por lo tanto, reseque

dad bucal.

a,- Causas, Después de la inyeccidén del nervio dentario -
inferior y del nervio lingual, de donde se difunde a la cuerda del
timpano, rama del nervio facial, bloqueando asi 1os impulsos que-
rigen la secrecidn de las gldndulas submaxilares y sublingual y -

reduciendo su secrecidn,

E1 estado emocional del paciente altera a veces el flujo -

salival,

20.- Nduseas, vémito y disfagia,

a.- Causas,

+ Frecuentemente se presentan en la inyeccidn palatina pos--
terior, en la cual se necesitan unas cuantas gotas de solucién, -

demasiada cantidad produce una molestia sensacidn de hinchazodn.

t+ En ocasiones, 1a inyeccifn en el conducto suborbitario 1le

1
va la solucibdn anestésica hacia atrds y anestesia los nervios al-
veolares medio y posterior que inervan la ivula, paladar blando y

amfgdalas y se puede provocar el reflejo del vémito.
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+ Cuando se bloquea el nervio maxilar superior, generalmente
se anestesia también el ganglio de Meckel, y por algunos minutos,
puede haber ndusea, vomito y disfagia que duran hasta que el pa--
ciente se acostumbra al embotamiento de la sensibilidad en el pa-

ladar y parte de la faringe,

21.- Trismus,

Es la imposibilidad de abertura bucal debido a una lesidn-

muscular, (masetero o pterigoideos).

a,- Causas,

+ Trauma al misculo pterigoideo interno con espasmo del mis-

mo debido a bloqueo incorrecto del nervio dentario inferior,

+ Desarrollo de infeccidn posterior a una inyeccion,

+ Killey y Kay sugieren que las agujas muy finas dan un ries
go mayor de penetracién a arterias pequefias, con 10 que puede ha-
ber hematoma y fibrosis en la region del misculo pterigoideo me--

dio.

+ Trauma al misculo por cualquier otra causa.
b.- Tratamiento,

Compresa y enjuagues de agua salina tibia con retencign de

la misma en 1a zona afectada, eliminacién de l1a infeccién, abertu
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ra de la boca bajo anestesia general, Se puede utilizar también-

la radiacidn infraroja (Haydn y Jorgensen).
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CAPITULO V

ACCIDENTES SISTEMICOS

1,- Sfncope: Es definido como una pérdida transitoria de-
conciencia resultante de flujo sanqguineo cerebral disminuido con-
secuente de una cafda de la presi6én arterial provocada por ansie-

dad o dolor.

a.- Sindonimos: Shock vasodepresor, reaccién histérica, -

reaccidn psiquica (Lytle).
b.- Causas: Aprehensién, fatiga emocional, dolor, etcétera.

c.- Prevencidn: E1 paciente no debe ser anestesiado en -
ayunas, tampoco deberd sentirse nervioso (razén por la cual es -
conveniente evitar que el paciente perciba olores, ruidos, e ins-
trumentos extrahos para é1). En sintesis, no debe ser sometido a

stress,

d,- Manifestaciones:

+

Palidez cutd&nea o mucosa.

+ Expresa sentir debilidad.

-+

Sudoracibn profusa,

+

Nduseas y requrgitaciones.
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Si este cuadro clinico no es corregido, se presentan:

Inconsciencia,

Taquicardia que conduce a bradicardia.
Cafda de la presidn sanguinea,

Pupilas dilatadas,

Convulsiones,

Paro cardfaco,

e.- Diagn6stico diferencial: El1 cirujano dentista debe de

reconocer el sincope entre otras patologfas, tales como:

+

+

S

Reacciones téxicas o alérgicas.
Insuficiencia cerebrovascular,
Hipotension ortostitica.
Defectos de conducci6én cardfaca,
Sindrome de hiperventilacién,
Schock insulfnico,

Desmayo histérico.

Insuficiencia respiratoria y cardfaca,

f.- Tratamiento,

Posicidn reclinada con la cabeza abajo del corazén.
Vias aéreas permeables y oxigeno 100%,

Inhalacién de espfritus de amonia,

Generalmente este tratamiento hace volver en si al pacien-



te, una vez que esto sucede hay que evitar una recaida tranquili-

zdndolo,

2,- Angina de pecio,

Es un estado patolfgico que afecta principalmente a pacien
tes de edad avanzada, diabéticos y pacientes con antecedentes de-

infarto al miocardio,

a.- Manifestaciones:

+ Dolor constrictivo alrededor del tdérax que puede irradiar-
se al brazo izquierdo, al cuello y en ocasiones al brazo derecho-

y maxilares. E1 dolor es de tipo paroxistico,

b.- Causas; Vasoconstriccidn coronaria originada por es- -

fuerzo, ansiedad y excitacion,

c¢.- Tratamiento; Inhalaci6n de nitrato de amilo o coloca--
cién de una tableta de trinitrato de glicerina (nitroglicerina) -
sublingualmente 0,45 a 0.6 mg; 1o que se complementa con }a admi-
nistracién de oxfgeno, la colocacién del paciente en una posicidn
cémoda y aflojamiento de prendas ajustadas, Si no se obtiene res
puesta de 10 a 15 minutos se considerard que ha ocurrido un infay

to al miocardio,
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3.~ Infarto al Miocardio,

a.- Manifestaciones clinicas; Puede presentar cualquiera -

de éstos sintomas:

+ Doler precordial paroxistico con o sin radiacidén a Tos bra
z0s, mandibula o espalda, que no es eliminado por vasodilatadores

de la arteria coronaria, oxigeno o descanso,

+

Miedo de muerte inminente,

+ Nauseas,

+ Palidez ceniza,

+ Pulso débil.

+ Arritmia.

+ Espectacular caida de la presidon arterial,

+ Inconciencia.

b.- Tratamiento; Lo ideal es que mientras el ayudante ob--
tiene una ambulancia para terapia intensiva, el cirujano dentista

efectiie Yo siguiente:

+ Colocar al paciente en una posicidn cO6bmoda con la cabeza -

ligeramente inclinada,
+ 100% de oxigeno a presi6n positiva.

+ Administraci6n de nitroglicerina via sublingual (0.6 mg).

+ Inhalaciones de nitrato de amilo,
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+ Infusién intravenosa de 5% de dextrosa lentamente,

+ Se puede administrar un narcOtico si han de pasar mas de -
10 a 15 minutos desde el primer momento del infarto hasta que 1le
gue 1a ambulancia, (Demerol 25 a 75 mg/ sulfato de morfina 6 a -

10 mg).

+ Resucitacién cardiopulmonar en caso de ser necesario,
4.- Trombosis coronaria...

a.- Causas..,. Isquemia del miocardio y disnea.

b.-.ManifestaciOnes clinicas.,,. E1 ataque con frecuencia -
ocurre durante el descanso y se establece repentinamente, existeF
una sensacion de muerte pr6xima, e] paciente tiene una aparien--
cia ansiosa, pdlida y con choque grave, presién arterial baja, -

pulso irregular,

c.- Tratamiento,.. vfas aéreas permeables, administracidén-
de oxigeno en caso de que el paciente esté inconsciente. Serd -
obligado a descansar si estd consciente, inyectando morfina lenta

mente 15-30 mg/5 minutos,

5.- Accidente Cerebrovascular,

a.- Hemorragia {intracraneal.

+ Causas... Enfermedad hipertensiva cerebrovascular, atheros

clerosis, aneurisma cerebral, malformaciones arteriovenosas, trau
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ma en la cabeza, inyecci6n de metamfetaminas, discracias sangufi-
neas, Cualquier paciente que rebase los 55 afios es un potencial-

candidato, si es hipertenso y no estd en tratamiento.

Si ademds se le somete a stress o vasoconstrictor, el re--

sultado puede ser fatal,

+ Sintomas... Repentino y extremadamente severo dolor de ca-
beza, niusea, vértigo, severo déficit neurolégico (tal como hemi-

plegia y/o coma).

+ Tratamiento,., Colocar comodamente al paciente, con la ca-
beza por encima de su cuerpo, las prendas aflojadas, administrar-
oxfgeno, y llamar a una ambulancia para emergencias, Si el pa- -
ciente se halla inconsciente, se crea una via aérea oral y se -

asiste la ventilacién.

b.- Embolia cerebral,
+ Causas... Endocarditis, infarto del miocardio, enfermedad-

cardfaca congénita etc., capaces de producir un trombo.

+ Cuadro clinico... repentina aparicion de deterioro de fun-

ciones neurolfgicas, usuaimente sin dolor de cabeza,

+ E1 tratamiento es mantener los signos vitales y llamar una

ambulancia,



62
6.- Coma diabético hiperglicémico/coma insulinico,

a.- Diabetes... Enfermedad metabélica causada por deficien
cia de insulina, 10 que impide la transferencia de glucosa a las--
células (resultando por 7o mismo glucosuria-la que causa diure--
sis y deshidratacidn- e hiperg]icehia) por 1o que para obtener -
energia, el diabético metaboliza dcidos grasos y proteinas a cuer
pos ceténicos, provoéando cetosis y acidosis metab6lica. Aparte-
puede presentar atherosclerosis, insuficiencia de la arteria coro
naria, accidentes cerebrovasculares, lesidon renal, gangrena e in-

fecciones.

b.- Coma diabético (Hiperglicémico).

+ Causa,., Accién de la cetosis, acidosis, y deshidratacién-

en el S,N.C,

+ Sintomas.,, Aliento ceténico, lascitud, fatiga, estupor, -
disnea de esfuerzo, ndusea, disnea de inspiracién y espiraci6n,-

pulso débil, resequedad de 1a lengua.

+ Tratamiento.., Posici6n supina, administracién de Q> 1lamar-

una ambulacia. Administraci6n de insulina.

c.- Coma hipoglicémico,..

+ Causa.,. Generalmente el paciente es un diabético controla

do con insulina, que debido a presiones, aprensién, etc,, descui-
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da el horario de sus comidas, y se presenta el consultorio dental
en ayunas (en un estado hipoglicémico que puede ser empeorado por

el stress).

+ Prevencion.., Si =l paciente bajo terapia insulinica 1leqa
a nuestro consultorio en ayunas, lo recomendable es que ingiera -
alglin alimento rico en carbohidratos, como dulces, azicar, jugo -

de naranja, etc.

+ Cuadro clinico...

- Cansancio,

- Disnea.

- Palidez,

- Pulso rdpido,

- Agitacidn,

Si el cuadro clfnico anterior no es corregido, se presen--
ta,.,.

- Desorientacién, temblor muscular,

- Pérdida de la conciencia.

- Convulsiones, colapso y coma.

+ Si el paciente estd inconsciente, se administra glucosa -

intravenosa, o adrenalina al 1/1000 subcutdnea.

La administracién de oxigeno también es provechosa.
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7.- Crisis de esteroides.

a.- Causa... E]1 paciente ha perdido la capacidad de produ-

cir esteroides endégenos debido a terapia previa con esteroides -
descontinuada, deficiencia adrenal idiopdtica, adrenalectomia, -

tuberculosis adrenpal etc.

b.- Cuadro clfnico... Los signos y sintomas de la crisis -

de esteroides se asemejan a los del desmayo y pueden ser:

+ Debilidad,

+ Nduseas crénicas y vémito,

+ Baja resistencia del stress

4+ Pulso filiforme e hipotensidn.

+ Colapso vascular periférico con cianosis de las extremida-
des.

c.- Tratamiento..,

+ Paciente en posici6n supina, cabeza y pies elevados.
+ 100% de oxigeno,

+ Goteo intravenoso de solucién isotdnica,

+ Hidrocortizona I1,V, (Solucortef, 100 mg).

+ Transferencia a un hospital de cuidado intensivo,
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8.- Crisis Tiroidea,

Es raro que sea precipitada por la ansiedad del tratamien-

to dental, sin embargo sucede:

E1 paciente se pone muy inquieto, desorientado y semicons-
ciente, con pulso filiforme rdpido y fiebre, pudiendo 1legar a -

insuficiencia cardiaca, por lo que debe transferirsele al hospi--

tal para tratamiento de urgencia (Roberts).

9.- Crisis Convulsivas.

Los pacientes pueden experimentar convulsiones aisladas en
muchos estados patolégicos, por ejemplo la intoxicacidn con una -
droga (como la Tidocaina), la presencia de un sincope, o la epi--

lepsia.

a.- Causa: Descarga neuronal anormal, la cual puede ser -

producido por irritacién o lesifn cortical.

b.- Manifestaciones de un ataque convulsivo debido a Epi--

lepsia:

E1 paciente puede sentir un aura {aviso) previo al ataque,

pudiendo emitir un grito antes de caer,

Presenta espasmos ténicos que duran cerca de treinta segun
dos, seguidos por convulsiones cl6nicas, en las que puede ocurrir

miccion y defecacidn involuntaria. E1 ataque pasa a un estado de
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coma que pasa gradualmente al suefio natural,

En el pequefo mal el paciente repentinamente queda incons-
ciente, con la vista vidriada pero SIN CONVULSIONES. Estos ata--

ques pueden durar s6lo unos segundos.

¢.- Tratamiento del paciente epiléptico...

+ Proteger al paciente para evitar que se lastime. Esto pug
de lograrse evitando que se golpéela cabeza {(por ejemplo con una-
almohada) y evitando que se muerda la lengua {(con un Bite block u

otro dispositivo).

+ Administracion de Oxigeno, lo que puede decrementar la is-

quemia del SNC,

+ Administracidn de Diazepdn intravenoso (5 a 10 mg de Va- -

1lium), lo que seda la corteza cerebral,

10,~ Paro Cardfaco,

Puede ocurrir en el consultorio dental, es imperativo que-
todos los cirujanos dentistas y sus asistentes estén familiariza-
dos con las medidas de emergencia asociadas con la resucitacibn -
cardiopulmonar, pues una vez establecido el paro cardfaco se tie-
nen tres minutos antes de que el paciente sufra dafio cerebral -

irreversible o incluso la muerte.
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2a.- Sindnimos: Muerte inesperada, muerte sGbita, colapso-

aqudo.
b.- Definici6én: Es el cese del bombeo cardiaco,

¢.- Diagndstico: Es vital diferenciar el paro cardfaco de
otras formas de estados inconscientes tales como sincope o hipo--
tensi6n profunda. E1 paro cardiaco se manifiesta con los siguien

tes signos:

+ Apariencia gris ceniza,

+ Piel fria.

+ Pérdida de la conciencia.

+ Dilatacién pupilar, mirada fija.
+ Ausencia de pulso,

+ Ausencia de sonidos cardfacos.

Pasados quince segundos de su comienzo, se manifiesta el -

paro respiratorio,

d.- Tratamiento: Consta de tres principios:

+ Restablecimiento circulatorio; La deficiencia circulatoria
puede ser producida por fibrilacién ventricular, colapso cardio--
vascular, etcétera, En todos los casos el bombeo cardfaco puede-
ser restablecido mediante la compresidn cardiaca. Un golpe al pre

cordio puede terminar con la taquicardia ventricular, pero no la-
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fibrilacidn ventricular o la asistole (Quinn). E£n caso de que es
ta técnica no reactive la circulacién, se procederd a efectuar el

masaje cardiaco, Esto se efectia simultdneamente a l1a técnica de

respiracidn artificial, de la siguiente manera: El paciente se

encontrard en una superficie dura como por ejemplo una tabla de

12 x 24 pulgadas. E1 operador colocard las paimas de Tas manos

sobre el borde inferior del esternén y desplazard hacia abajo
aproximadamente 4 cm, la caja tordcica 70 veces por minuto. Los-
hombros del operador deben estar directamente sobre el térax, y -

los brazos permanecerdn rectos.

+ Restablecimiento de via aérea permeable, En caso de obs--
truccidn respiratoria se eliminard la causa, una vez logrado esto,
se 1leva a protrusién la mandibula y puede llevarse a cabo cual--

quiera de estas técnicas:

- Respiracién artificial mediante 1a cdnula de Brook.
- Respiracion artificial boca a boca.

- Oxigeno a presidn positiva.

Cuando el operador se encuentra solo, el tratamiento con--
sistird en dos rdpidas espiraciones sin permitir la exhalacién -
{deben durar en conjunto seis segundos), seguidas de quince com--

presiones tordcicas.

Esto debe producir un pulso carotideo palpable y la expan-
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sidn de la caja tordcica. (Roberts recomienda la técnica 5:1, es
decir 5 impulsos al corazén por una espiracion forzada en los pul

mones del paciente.

Si lo anterior no resulta, se debe de administrar adrepali

na al 1/10 000 (5 ml,) I,V, cada 5 minutos.

Es importante 1lamar a una ambulancia para un tratamiento-
hospitalario posterior,
11.- Idiosincracia.,,
a.- Es una complicacién rara originada por la susceptibili

dad de cada paciente a una droga determinada.

Esto significa que una pequefia dosis de una droga puede -

producir sintomas semejantes a una intoxicacién (ver intoxicacién),
b.- Causas...
+ En analgesia local puede deberse al vasoconstrictor o a la

droga analgésica.

¢.- Prevencion, .,

+ Supresidn de la droga mediante pruebas con pequeiias dosis-

de anestésicos por via subcutdnea para descubrir la droga causal.
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d.- Tratamiento...

+ Descontinuar la inyeccidn,
+ Aplicar oxigeno,
+ Si existen convulsiones se coloca una gasa entre los dien-

tes para evitar automutilacién,

+ Administracién de Diazepam por via I,V, hasta una dosis -

maxima de 20 mg. Se vende en ampolletas de 5 mg por ml.

12.- Intoxicaci6n Orgédnica.

a.- La intoxicacidén orgdnica es debida principalmente a -
irritacidon cortical, esta irritacién es generalmente debida a que
una excesiva cantidad de "X" sustancia es 1levada por el torrente

circulatorio a la corteza cerebral.

Esta situacidon puede ser originada por:

+ Inyeccién intravascular, la cual reduce la cantidad necesa

ria para producir una intoxicacidn,

La dosis letal de una droga administrada por via subcutd--
nea, es cuatro veces mayor que la dosis letal de la misma droga -
administrativa por vfa intraarterial, y dieciséis veces mayor gue
si esta droga fuera administrada por v{a intravenosa. La inyec--
cién dentro de un vaso sangufneo se puede evitar si antes de depg

sitar el fluido anestésico dentro de los tejidos se aspira con el
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émbolo de la jeringa. Dicha aspiracién debe ser empleada como la
norma a seguir debido a que la cavidad oral es una zona sumamente

vascularizada, y es relativamente sencillo penetrar un vaso.

Ademds, la administracidén de la droga debe ser lenta, pues
una aplicacidn rdpida puede aumentar la concentracidn tisular -

considerablemente.

+ Otra causa de irritacidn cortical es la administracién de-
una sustancia (en este caso anestésico) en mal estado, la cual ac
tiGa como un veneno, Cualquier sustancia en dbsis suficiente pue-
de actuar como tal, pero 1a solucidn anestésica en mal estado ne-

cesita una dosis menor para lograrlo.

Para prevenir lo anterior, se debe verificar que la solu--
cidén anestésica se encuentre en perfectas condiciones, su color -
debe ser transparente, no debe tener precipitados de ningin tipo,

y no debe haber rebasado la fecha de caducidad.

+ Una sustancia anestésica en buenas condiciones, administra
da en los tejidos adecuados, puede causar una intoxicacidn orgdnj
ca si es administrada en dosis excesivas, por esto se debe respe-

tar la dosis mdxima indicada.

+ También debemos recordar que existen pacientes en los cua-
Tes la dosis letal es menor que la disis letal en pacientes norma

les, un ejemplo de lo anterior es la hipersensibilidad a la pfo--
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caina, en la cual el paciente carece de la enzima 1lamada colines

terasa, que es un factor de degradacidn de Ta procaina.

b.- Sintomas, La intoxicacidon se manifiesta primeramente-
por sintomas nerviosos, tales como inquietud, nduseas, vdmitos, -
tembiores; posteriormente se manifiestan los sintomas cardiovascy

lares (palidez e hipotensién).

c.- Tratamiento, E] tratamiento a seguir para .la intoxica-

¢ién aguda, debe ser sintomatico,.

En algunas ocasiones, la sintomatologia desaparece gradual
mente con la eliminaci6n o disminucién del agente causal, depen--
diendo de la etapa de la intoxicacidn,

+ Tratamiento de los sintomas nerviosos:

- Administracién de antiinflamatorios (hidrocortizona), un
nombre comercial es: Flevocortid ampolletas de 25,50,100 y 500 mg

se administran 100 mg, via IM y 100 mg via IV,

- Oxigenoterapia y posicion de tren de Lemburg.
+ Tratamiento de pérdida de la conciencia y convulsiones,
- Barbitdricos de acci6n ultracorta. Un ejemplo es:

Kemithal 1 g. dilufdo en 20 ml. via IV,
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- Regresamos al tratamiento para sintomas nerviosos.

- Dextrabbott, 20 ml1. al 50%,

13,- Trastornos Alérgicos.

La alergia (del griego “allos" = otro, y "ergos" = accién)
se puede definir como un "trastorno en el cual las reacciones in-
munoldgicas tienen un efecto adverso, distinto del efecto benéfi-
co de una reaccidn inmunolégica normal", (Ver clasificacidén de -

Gell y Coombs en el apéndice).

Las reacciones alérgicas pueden ser causadas Por yn sinnd-
mero de sustancias tales como Antibidticos, vasopresores, barbitd
ricos (especialmente si son de larga duracién), anestésicos loca-

les {en especial la cocaina, procaina y ametocaina), etcétera.

Incluso se han dado casos de personas que son alérgicas a-
los antihistdminicos o a los corticosteroides, aungue con menos -

frecuencia que a los fdrmacos mencionados anteriormente.

La alergia puede ser considerada como "Celular" {Retardada)
si se presenta horas o dias después de-la administracibn del aler
geno., En cambio, si las manifestaciones se presentan antes de -

una hora, se considera que hay "Alergia inmediata o humoral".

Los efectos de la alergia pueden manifestarse como:
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13-1.- REACCIONES ALERGICAS CUTANEAS,
13-2.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.
13-3.- SHOCK ANAFILACTICO.

13-1,- Reacciones Alérgicas Cutdneas.

Estas reacciones pueden ocurrir inmediatamente o de manera

retardada.

a:- Alergia retardada (las manifestaciones aparecen des- -

pués de una hora de ser administrado el alergeno),

+ Cuadro clfnico... Urticaria que cubre una gran zona de la-
piel, pudiendo haber pirexia, linfadenopatia, artralgia y raras -

veces ulceracidn bucal,

+ Tratamiento,.,. La administracidn de un antihistaminico tal
como la difenidramina {(benadryl) 25 mg via I,M, o 50 mg via oral-

cada seis horas,

b.- Alergia inmediata (las manifestaciones aparecen antes-
de una hora de haber sido administrado el alergeno, y muy rara -

vez después),

+ Cuadro Clinico.,. es el mismo que en la Alergia retardada,

pero puede progresar a cuadros mfs severos como dermatitis exfo--
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liativa, constriccién bronquial, edema de glotis obstructivo, o -

incluso al shock anafildctico.
+ Tratamiento.,.

- Adrenalina: 0.3 mg I.M, (0.3 ml de solucién al 1/1000) -

repitiendo la dosis si es necesario,

- Después de la administracion de la adrenalina se adminis

tra difenidramina {benadryl, 25-50 mg via I.M, o I.V.).

- Después de la administracién del antihistaminico se admji
nistra lentamente un corticosteroide como la Metilprednesolona -
(Solu-medrol, 125 mg), o la dexametasona (decadrén, 8 mg) por via

I.M. o L.V,
13-2.- Insuficiencia Respiratoria.

a.- Causas... Constriccidén bronquiolar, bronquial o larin-

gea, debida a edema,

b.- Cuadro Clinico,., Respiracidn acompafiada por un sonido

asmitico caracterfstico.

c.- Tratamiento...

+ 5i la obstrucci6n no es muy marcada se utiliza la inhalote
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rapia metaproterenol (alupent), una inhalacién cada tres minutos-
hasta completar tres. (También se puede usar el isoproterenol y-

la epinefrina},

+ Si la obstruccidn es marcada:

- Adrenalina: 0.3 mg I.M, repitiendo si es necesario, pero
suspendiendo la administracidén si la frecuencia cardiaca se eleva

mds all4 de los 150 latidos por minuto o se vuelve irregular,

.- Después de l1a adrenalina se administran antihistaminicos
(itiles en edema de glotis, pero no es constriccién bronquial) co

mo la difenidramina (benadryl, 25 mg via I.M, o 50 mg via I.M,),

-~ Después de 1o anterior se administra un corticosteroide-
como la Metilprednesolona (solumedrol, 125 mg I,M, o I,V,) o el -

Succinato de Hidrocortisona (100 mg I.V,).

+ Si la obstruccidn es grave y amenaza la vida del paciente,
se efectda una cricotirotomia con la aguja de Abelsohn, o traque-

ostomfa.

13-3.- Shock Anafildctico,..

El shock o falla circulatoria es un "Estado de circulacién
general caracterizado por un gasto cardfaco demasiado bajo para -

cubrir las necesidades nutricionales normales del organismo".
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a.- Etiologia... Existen varios tipos de shock, dependien-

do de 1a causa que lo origina:

+ Shock Cardiogénico.
+ Shock Vasogénico,

+ Shock Neurogénico.
+ Shock Hipovolémico,

+ Shock Anafildctico.

E1 shock anafildctico se origina de una reaccifn alérgica-
del tipo I del Gell y Co&mbs. debido a la administracién de un ~
alergeno, que provoca la degranulacibén de los histiocitos 1o que-
causa una liberacibn de factores inflamatorios, y una vasodilata-
cién y salida de 1fquido sanguineo de los vasos, actuando doble--
- mente para la reducci6n brusca de la presidn: Vasodilatacién y -

salida del 1iquido sanguineo,
Los shocks cardiogénico, vasogénico, hipovolémico y neurg
génico actuan de diversas maneras, pero produciendo los mismos -

efectos en todos l1os casos,

b.~- Manifestaciones de Shock:

+

Pérdida de la presitn arterial,
Palidez.

+

+ Taquicardia y pulso débil y breve.

-+

Sudoracifn,
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+ Piel fria.
+ Cambio de color en la piel,
+ Estado de coma.
E? shock anaffléctico puede tener como signos prodrdémicos-

los siguientes:

+ Urticaria.
+ Enrojecimiento,

+ Obstruccién respiratoria por edema.

¢c.- Tratamiento,.. Si el shock no se ha prevenido y 1lega-~

a ocurrir, 1o que Se ha de hacer es lo siguiente:

-

Paciente en posicidn supina.

+

Checar el puilso en la cardtida,

- S1 no hay, comenzar la resucitacidn cardiopulmonar.

- Si 1o hay, continuar con 1o siguiente.

+ Administracidén de oxigeno 100%,

+

Checar la presidon sistélica,

- Si se encuentra por arriba de 80, se continua efectuando

1o anterior.

- 51 se encuentra por abajo de 80, o se sospecha que ha -

ocurrido una reaccidn alérgica, se continia con 1o siguiente:
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+ Continuar la administracién de oxigeno.

+ Administracidn de vasopresor,

- Si se sospecha gque el shock no ha sido anafildctico, usa
remos Mephentermina, {(Wyamine), 15 mg via I.M. si la presidn se -
encuentra entre 60 y 80; pero $i 1a presién se encuentra por aba-
jo de 60, usaremos 30 mg via I.V, o I,M,, aparte de administrar -

dextrosa al 5% en agua, via I,V.

- S1i se sospecha que la alergia es la causa mds probable:

x Si la presidn arterial se encuentra por arriba de 60, Se-
administra Adrenalina, 0.05 mg (0,5 ml de una solucién al 1/1000)
por via intravenosa lentamente, cada 2 minutos hasta que el pa- -
ciente reaccione favorablemente, o hasta que su frecuencia cardfa
ca alcance los 150 latidos por minuto o se vuelva irregular. Ade
mds se administran 0.3 mg (0.3 m1 de una solucién al 1/1000) por-
via intramuscular o subcutdnea, para que al desaparecer el efecto
de la adrenalina I,V,, 1o sustituya el efecto de 1a adrenalina -

I.M,

x Si la presion arterial se encuentra por arriba de 60, pero
no se puede administrar la adrenalina por via I,V, Administrar -
adrenalina 0.3 mg (0.3 ml de solucién al 1/1000) por vfa intramus

cular,
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x Si la presién arterial se encuentra por abajo de 60. Admi
nistramos adrenalina, 0.2 mg (2 ml1 de una solucién al 1/1000) por
via I,V. cada dos minutos hasta que el paciente mejore o su fre--
cuencia cardiaca sea mayor de 150 latidos por minuto o se vuelva-
irregular, administrande ademds dextrosa al 5% en agua, rdpidamen

te entonces a 60 gotas por minuto,

Se administra Adrenalina 0.3 mg (0.3 ml de solucién al -

1/1000) por via I.M,

x Bien sea que la presidn arterial haya estado arriba o aba-
jo de 60 mm de Hg, se administrard un antihistaminico y un corti-

costeroide posteriormente a la administraci6n de adrenalina,

Antihistaminico {difenhidramina - Benadryl - 25-50 mg via-
I.V, o 1.M,).

E1 corticosteroide que administraremos puede ser Metilpred
nesolona {solumedrol 125 mg), o dexametasona (decadrén 8-12 mg) -

lentamente por via I,M, o 1.V,

Las convulsiones que se presentan en cualquier proceso pa-
tolégico pueden ser controladas eliminando la causa, sin embargo,
si esto no las detiene, se debe emplear un barbitirico de accibn -
ultracorta o Diazepim en dosis adecuadas {5 mg de cada 2 minutos~

via I.V,) o 10 mg/2 min via I,M,
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I.- CLASIFICACION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA A,S.A,
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIQLOGISTS).

AJS.AL 1 Paciente normalmente saludable, la Gnica modificacidn

que se requiere en la terapéutica es la reduccidén del stress,

A.S.A. TI: Paciente con enfermedad sistémica leve a moderada. -~
Requiere posiblemente algunas modificaciones en la terapéutica de
acuerdo a la enfermedad que presente, ademds se ha de reducir el-

stress.

A,S.A. IIl: Paciente con una enfermedad sistémica severa que 1i-
mita la actividad, pero no incapacita. Se requieren estrictas -
modificaciones a 1a terapéutica, se ha de reducir el Stress, y es

recomendable 1a interconsul ta médica.

A.S.A. IV: Paciente con una enfermedad sistémica severa que Timi
ta la actividad y es una constante amenaza a la vida, Sélo se de
berdn atender casos de emergencia dental en el consultorio, para-
tratamientos complicados se deberd hospitalizar, Urge la intercon

sulta médica,

A.S,A. V: Paciente moribundo, cuyas expectativas de sobrevivep--
cia no son mayores de 24 horas con o sin tratamiento. No se hard
tratamiento dental ni en el consultorio ni en el hospital, sino -

que se limitard a mantener las condiciones vitales del paciente,
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[I.- CLASIFICACION DE LAS REACCIONES ALERGICAS SEGUN GELL Y COOMBS.

1 ANAFILACTICA.,., Reaccionan lasinmunoglobulinas E, ocasionan-

do incremento en la permeabilidad vascular, y edema,

11 CITOTOXICA... Reaccionan las inmunoglobulinas G o M, ocasio-

nando destruccidn celular,

111 ANTIGENO-ANTICUERPO,,. Reaccionan los complejos inmunes, oca
sionando atraccidn leucocitaria, cuyos mediadores son liberados,

produciendo inflamacidn.

1V MEDIADA CELULARMENTE,.. Reaccionan los linfocitos, que al ac
tivarse por un antigeno libera linfocinas, las que producen in--

flamacigén celular,

Tomando de Schatz, M.: et al,: Inmunopathogenesis of Hiper
sensitivity pneumonitis, J. Allergy Clin, Inmunol., 60:27, 1977,-
citado por Davis, Howard W, en McCarthy, Medical emergencies in -

dentistry...
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I11.~- SINTESIS DE TRATAMIENTOS PARA REACCIQNES ALERGICAS INMEDIA-
TAS,

PROBLEMAS CIRCULATORIOS.

Palidez.

1.- Paciente en posicidn supina con piernas elevadas.

2,- Checar el pulso {en la cardtida).
a.- Si no hay, comenzar RESUCITACION CARDIOPULMONAR.
b.- Si hay pulso, continuar con lo siguiente,

3.- Administracién de Oxigeno 100%,

4,- Checar la presi6n sangufnea (sistdlica).

a,- Si se encuentra por arriba de 80, continuar con lo ante

rior,

b.~ Si se encuentra baja por.mids de unos minutos, o si se -
sospecha alergia, prosigase con el tratamiento siguiente (circula

cidn inadecuada),

Circulaci6n inadecuada,

1.- Continuar 1a administracién de oxfgeno,

2.- Vasopresor,

a.~ La alergia no es causa probable.
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Si la etiologia es conocida, ser lo mds especificos con el

tratamiento.

Si la etiologia es desconocida, usar Mephentermina (Wyami-
ne}), 15 mg. I,M, si Ta presién sistd6lica se encuentra entre 60 y-

80.

Si la presidn sist6lica se encuentra abajo de 60, usar 30-
mg I.V, o I.M,, ademds, administrar Dextrosa al 5% en agua via -

I.v.

b.- La alergia es la causa mds probable.

La presién arterial se encuentra arriba de 60 (sistélica).
Administramos por vfa intravenosa 0.05 mg (0.5 ml de una soluci6n
al 17/1000) de Adrenalina lentamente, hasta que el paciente reac--
cione favorablemente o hasta que alcance 150 latidos por minuto.-
Ademds se administra 0.3 mg (0.3 ml de soluci6n al 1/1000) de -
adrenalina, pero I.M, o subcutdnea, 1o que da un efecto lento, pe

ro duradero.

Si la via I,V, no es factible, se usardn 0.3 mg (0.3 ml de

solucién al 1/1000) de epinefrina I1.M,

La presidn arterial se encuentra por abajc de 60 (sistéli-

ca). Administramos Adrenalina (0,2 mg, 2 m] de solucién al -
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1/10,000) cada dos minutos hasta que el paciente mejore o hasta -
que su frecuencia cardiaca sea mayor de 150/min, o se vuelva irre
gular) via I.V., administrando ademds dextrosa al 5% en agua, ra-
pidamente por via I,V., hasta que el paciente mejore, reduciendo-

entonces a 60 gotas por minuto.

Para que el efecto de Ta adrenalina sea duradero, también-
en este caso se administrardn 0.3 mg (0.3 m1 de solucidn al -

1/1000) de la mism a por via I.M, o subcutdnea.

En ambos casos se administra (posteriormente a la adminis-
tracién de adrenalina), un antihistaminico como la Difenidramina-

(25 a 50 mg via I.V, o I.M,).
3.- Administrar un corticosteroide como el solumedrol (Me-
tilprednesolona 125 mg), o la dexametasona (decadrdn 8-12 mg) len

tamente por via I,V., o por vfa I.M,

Paro Cardiorrespiratorio.

No hay pulso, S5i la causa no fue alergia, comenzar inme--
diatamente ta resucitacidn cardiopulmonar; si la causa fue aler--

gia, administrar previamente adrenalina,
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA,

Leve a Moderada.

Usar metaproterenol! (alupent o equivalente), una inhala- -

cidén cada tres minutos hasta completar tres.

Severa,

1.- Adrenalina 0,3 mg I.,M,, repitiéndo si es necesario,

2.- Después de Ta adrenalina se administra un antihistaminico-
si la obstruccidon se debe a edema de glotis.

(difenidramina 25-50 mg I,V, o I,M,, dependiendo de la severidad)
3.- Después de la administracion del antihistaminico, adminis-
tramos un corticosteroide (methilprednesolona -Solumedrol- 125 mg

I,v. o I .M.},

REACCIONES CUTANEAS,

Aparicién lenta.

1.- Antihistamfnico (difenidramina - Benadryl - 25 mg I.M,, o

50 mg vfa oral, cada seis horas),

Aparicién rdpida,

1.- Adrenatina (0.3 mg (0.3 ml de solucidn al 1/1000) I.M,) re
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pitiendo la dosis si es necesario.

2.- Antihistaminico después de 1a administracidén de adrenalina

(Difenidramina - Benadryl - 25 a 50 mg via I,M, o I,V,).
3.- Continuamos con la administracidén de un corticosteroide -
como la metilprednesolona (Solumedrol, 125 mg) o la dexametasona-

(Decadr6n, 8 mg) lentamente por via 1.V, o I.M,

EXCITACION MARCADA 0 CONVULSIONES.

Debida a alergia o a otras causas,

1.- Como generalmente 1as convulsiones son debidas a fallas =~
circulatorias o respiratorias, se solucionan al eliminar dichas -

fallas.

2.- Si 1o anterior no detiene las convulsiones, se administra-

rd Diazepam (10 mg I,M,),

Si la via I,V, es posible, administrar 5-10 mg/miq, esperar
2 minutos, y si fuera necesario, administrar de nuevo 5-10 mg -

durante 1 minuto,
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LISTA DE MEDICAMENTOS UTILES PARA EMERGENCIAS CUANDO NO SE -
PUEDE EMPLEAR LA VIA INTRAVENOSA.

Oxigeno 100% con presidn positiva o sin ella,

Epinefrina.

Para anafilaxia administrar 0,3 a 1 mg intramuscularmente.

Difenidramina {benadryl),

Para anafilaxia administrar 25-50 mg intramuscularmente,

Metylprednesolona {Solumedrol).
Para anafilaxis, asbfracfén o shock en general 125 mg o més-

I.M.

Mephentermine (Wyamine).

Para hipotensidn que requiera tratamiento, 15-30 mg I,M,

Nitroglicerina (Nitrostat).

Para angina de pecho, 0.3-0.6 mg Sublingual.

Morfina

Para infarto al miocardio, usar 10 mg intramuscularmente,

Atropina
Para bradicardia marcada, acompahada por hipotensién 0.5 mg-

I.M,

Metaproterenol (metaprel)
Para asma bronquial leve, Inhalaciones 0,65 mg cada 3 minutos

hasta completar tres inhalaciones,



10.- Jeringas, Agujas, torniquetes y esponjas con alcohol,

11.- Paquetes de Aziicar

Para reaccion insulinica.
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LISTA DE MEDICAMENTOS UTILES PARA EMERGENCIAS CUANDO SE PUE
DE UTILIZAR LA VIA INTRAVENOSA,

Oxigeno 100% con o sin presion positiva,

Epinefrina

Para broncoespasmo severo 0.2-0.5 mg via subcutdnea.

Para anafilaxia 0.3 mg a 1.0 mg 1.M, o 0.5 mg cada dos minu-
tos via I.V. hasta obtener respuesta.

Para paro cardiorrespiratorio 0.5 mg I.V. cada 5 minutos,

Difenhidramina (benadryl)

Para anafilaxia (no para asma) 20-50 mg I,M, o lentamente por

via intravenosa,

Methylprednesolona {Solumedrol)
Para anafilaxia, asma, aspiracién o shock en general, usar -

125 mg o mds via I,M, o I,V.

Bicarbonato de sodio

Para acidosis secundaria a paro cardiaco,.lmEq/kg (1mEq/m1).

Atropina
Para bradicardia marcada acompafiada por hipotensidn sintomati

ca. 0.5 mg I,V, repitiendo en caso necesario,

Morfina
Para infarto al miocardio 10-15 mg 1.M,/5-10 mg 1,V,
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12.

13.

14.
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Metaproterenol
Para ataques ligeros de asma bronquial, una inhalacitn 0.65-
mg repetida cada tres minutos hasta un mdximo de tres inhala

ciones.

Teofilina o aminofilina
Para ataques severos de asma bronquial, administrar a dosis-

respuesta 1.V, {(ddésis 12,5mg/min).

Nitroglicerina (nitrostat)

Para angina de pecho (0.3 mg sublingual).

Diazepam (valium)
Para pacientes epilépticos y/o convulsiones 5 mg/min I,V, -

hasta controlar el ataque,

Dextrosa 50%

Para coma hipoglicémico 50 mg I.,V,

Dextrosa 5% en agua

Para correccitn de hipovolemia, para diluir drogas I.V. para

su administracién lenta,

Jeringas, agujas para administracién I.V,, catéteres para ad

ministracidn I.V., etc.



15.~- Paquetitos de azicar

Para reaccidn insulinica.
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24
CONCLUSTIONES

Los accidentes que pueden ocurrir durante la anestesia son
miltiples, y pueden ocasionarle al paciente desde una Tigera mo--

lestia hasta la muerte.

Debemos recordar las palabras de Confucio "el precavido ra
ra vez yerra", y de esta manera evitaremos en lo posible cometer-

errores que pueden resultar fatales.

En caso de que por algdn motivo nos veamos en la necesidad
de enfrentar una emergencia, serd mucho mejor hacerlo con los co-
nocimientos necesarios para salir airosos, y novexperimentar pro-~
cedimientos desconocidos con nuestro paciente, procedimientos que
por otra parte pueden resultar initiles e incluso contraproducen-

tes.
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