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INTRODUCCION

Muchos afios de experiencia clinica nos han demostrado lo va-
liosa y eficaz que es la Anestesia Local en la practica de la ma-
yor parte de las intervenciones dentales. Por ello, el control -
farmacolégico de las sustancias anestésicas locales ha sido obje-
to de andlisis y de estudios cada vez mis intensos, con el fin de
llegar a la elaboracidén del agente anestésico ideal que carezca -
de la posibilidad de crear efectos adversos en el paciente que lo
recibe; hasta el momento no ha sido posible lograrlo, pero en las
investigacioﬁes se han ampliado los conocimientos que se tenian -
sobre las propiedades generales y especificas de los anestésicos-
locales que se utilizan actualmente, asi como también sus caracte
risticas farmacolbégicas, mecanismo de accibén, toxicidad, indica--
ciones, contraindicaciones, etc. Todo ello con el fin de propor-
cionar el tratamiento més adecuado y eficaz a los pacientes que -
acuden a los profesionistas que hacen uso de los agentes anestési
cos.

Para utilizar todas sus ventajas, es necesario conocer ade--
cuadamente los efectos farmacolégicos de dichos agentes, asi como
las técnicas de inyeccibén y las medidas que hay que tomar en caso
de que se presente cualquier efecto indeseable.

En la actualidad, para el tratamiento de los pacientes se re
comienda la preferencia por las posiciones supina y semirrecumben
te, para reducir asi la incidencia de efectos secundarios en la -
administracfon del anestésico local, que anteriormente ocurrfan -
con frecuencia.

El presente trabajo tiene como objeto, profundizar en las in
vestigaciones antes sefialadas, siendo éstas de gran interés para-
los Cirujanos Dentistas, cuyo hacer cotidiano en el ejercicio pro
fesional est4 intimamente ligado al uso de anestésicos locales --
sirviendo esto para ampliar sus conocimientos sobre las diferen--
tes sustancias, obteniendo as{ el criterio necesario para la eva-



luacién del fdrmaco con base en sus caracteristicas, eliminando-
el uso indiscriminado de los diferentes anestésicos; y asi poder
aprovechar ampliamente sus capacidades en la administracién al pa
ciente, evitando al midximo las complicaciones o adversidades de -
las que no se estd exento.

El conocimiento de la farmacologia de los anestésicos loca--
les, unido a la valoracibén del estado fisico general y emocional-
del paciente, constituyen los eslabones que el Cirujano Dentista-
tendri que utilizar adecuadamente para llegar a la eleccién del -
agente anestésico iddéneo para cada paciente y en cada situacién -
en particular; siendo esto la mejor preparacién del paciente odon
tongico para el uso de anestésicos locales.

"En la préctica diaria, el Cirujano Dentista realiza esta e--
leccién, pero aGn asi no estd exento de tener complicaciones por-
el uso de los anestésicos locales; estas complicaciones pueden -
ser locales o sistemiticas, que pueden llegar a poner en peligro
la vida del paciente. Es importante que el Cirujano Dentista co
nozca las patologias, que se pueden desencadenar al administrar-
un anestésico local, para diagnosticar la complicacién en su eta-
pa inicial.

El tratamiento al igual que el diagnéstico deberi ser oportu
no y correcto y para efectuarlo, el Cirujano Dentista y su‘perso-
nal tienen que estar preparados tanto en conocimientos como en --
equipo y medicamentos.

Al través del presente se pretende explicar los aspectos mis
relevantes del tema, debido a la necesidad que tienen los profe--
sionistas relacionados con el mismo en cuanto a la eleccién de --
los anestésicos locales; para con ello lograr la optimizacién de-
su actuacién profesional y consecuentemente brindar un beneficio-
a la sociedad con la prestacién de sus servicios. ‘




CAPITULO I
ANESTESIA LOCAL

1.- Definiciébn

Definiremos Anestesia Local como la insensibilidad a las per
cepciones dolorosas de una parte del organismo por pardlisis sen-
sitiva transitoria y reversible de porciones perifericamente si--
tuadas en un tronco nervioso, manteniendo intacta la conciencia -
del paciente.

La anestesia local se puede lograr por medio de:
1) Agentes quimicos

2) Anestésicos locales

3) Recursos fisicos

Quiero enfocarme al punto ntimero dos de esta clasificacién -
por ser el mis utilizado en la rama Odontolégica.

Los anestésicos locales son firmacos que bloquean la conduc-
ci6n nerviosa cuando se aplican en concentracién adecuada. Ac---
tﬁan en cualquier parte del Sistema Nervioso y en todos los tipos
de fibras nerviosas; por ejemplo, cuando se aplican en corteza mo
tora desaparece la transmisién del impulso que proviene de ésta --
érea; cuando se inyecta en la piel impide la iniciacibén y la - -
transmisién de los impulsos sensitivos.

Hay otras sustancias que también obstaculizan la conduccién
nerviosa; pero que pueden daiiar en forma permanente las neuronas.

La gran ventaja prictica de los anestésicos locales es que -
~su accibn es reversible; su uso es seguido de recuperacibén comple
ta de la funcibn nerviosa sin que queden huellas de lesibén estruc
tural.



2.- Historia:

En 1836, La Fargue, de Francia; inventdé una aguja de trocar
para inyectar morfina en pasta. Hasta esa época los fdrmacos --
se administraban por medio de friccibén en una incisién cutanéa -
previa.

En 1844, F. Rynd, de Irlanda; inventé una aguja metdlica --
hueca para emplearla en la inyeccién de medicinas por via hipo--
dérmica. Después de ello en 1851, Charles Gabriel Pravaz, cien-
tifico francés, inventé la jeringa hipodérmica, artefacto desti-
nado a desempeflar un papel importantisimo en la anestesia : regional
‘mismo que fué mejorado por Alexander Wood en 1854,

El primer anestésico local descubierto fué la cocafna, al--
caloide que en gran cantidad ( 0.6 a 1.8 x 100 ) poseen las - -
hojas de Erthroxylon Coca. Fué aislado en forma pura por prime-
ra vez por Niemann, discipulo de Wohler, noté que tenfa sabor --
amargo y que producia adormecimiento en la lengua.

Von Anrep en 1880, estudié sus cualidades farmacoldbgicas --
observé, que cuando se infiltraba cocafna por via subcuténea, -
la piel se volvia insensible al pinchazo de un alfiler.

El crédito de la introduccién a la Medicina Clfnica de la -
Cocaiﬁa como anestésico local, suele adjudicarse a dos médicos -
vieneses, Sigmund Freud y Karl Koller. Freud realizé el primer --
estudio detallado de los efectos fisiolégicos de la cocaina. Ko-
ller aprecié las propiedades anestésicas de la cocaina observa--
das por Freud y poco después introdujo. la.sustancia a la cirugfa --
oftalmolégica como anestésico local. Koller instilé algunas gotas
de solucién de cocafina en los ojos de algunos pacientes y produ-
jo anestesia completa de la cérnea y de la conjuntiva.

Después del descubrimiento de Koller, William Halstead en -
1885, fué ¢l primero cn emplear la inyeccién de cocafna para lo-



grar bloqueo nervioso por inyeccién intraneural de cocafna,y en-
ésta forma logré anestesia quirdrgica. El nervio que bloqued en
primer término fué el Maxilar Inferior. Basado en su experien -
cia, Halstead pudo revolucionar los principios de la Anestesia -
Regional. En el transcurso de su trabajo Halstead y sus colegas
se volvieron cocainomanos. Solamente Halstead pudo vencer la --

adiccién.

Con el trabajo de Einhorn y colaboradores efectuado en 1882
comenzé la investigacién quimica de los substitutivos sintéticos
" de la cocafna. De ésto resulté en 1905, la sintesis de procaina
anestésico que en la actualidad se usa con profusién. La inves-
_tigacién quimica continfia porque, aGn no se ha descubierto el --
anestésico local que carezca de efectos colaterales indeseables.

As{ hay en el mercado, para uso clfinico un némero innecesa-
riamente grande de compuestos, la mayoria de los cuales difieren
poco en eficacia terapéutica, y de ellos, solo algunos tienen --
caracteres distintivos que permiten su uso preferente.

3;- Propiedades deseables de los Anest&sicos Locales.

A.- Serén potentes y eficaces en baja concentracién: La con
centracién del fd4rmaco es un factor que debe considerar
se para juzgar la inocuidad de la substancia. (E1 mar -
gen de seguridad es mayor en fdrmacos cuya dosis anesté
sica es mis baja).

B.- Tendrd capacidad de absorcién adecuada.
C.- Tendrdn inicio de accibén rdpida.
D.- El1 efecto seré suficientemente duradero para realizar -

el acto quirGrgico planeado, pero no tan largo que pro -
longue la recuperacién del paciente.



E.- Presentarén reducida o nula toxicidad general
F.- No serdn irritantes del tejido en que se aplique.

G.- Su accibén serd reversible, esto es, no causard lesién -

permanente a la estructura nerviosa.

H.- El anestésico local ideal debe ser eficaz por inyeccidn
en los tejidos,y por aplicacién tbépica en las mucosas -

I.- No debe causar lesién permanente de la estructura del -

nervio en que se aplique.

'Propiedades Fisicas Deseables:

A.- Debe ser hidrosoluble y estable en solucién
B.- Podrén esterilizarse en autoclave sin que se alteren.

Propiedades Generales.

4.- Quimica y Relacibén entre estructura y actividad.

Los anestésicos locales tienen muchas acciones comunes las -
cuales consideraremos antes de estudiar la farmacologia de cada -

miembro por separado.

La mayor parte de los anestésicos locales Gtiles.tienen cier
ta estructura fundamental en comin se componen de tres partes:

Grupo amino hidréfilo - Grupo intermedio - Residuo aromitico lip6filo

El grupo amino, es una amina terciaria (Procafna) o secunda-
ria (Butetamina). La unién entre el grupo intermedio y el aromdti
co es a veces un enlacc de amida, como la lidocafna y la dibucaf-
na, pero por lo general hay un enlace de éster entre un écido aro
mético y un intermedio alcohélico, enlace que se hidroliza duran-



te la degrmkmi&1metabélica que ocurre en el organismo.

La Procaina es el prototipo de los anestésicos locales que-
poseen enlace de éster. Su férmula estructural aparece en el --
cuadro I. Observamos en la molécula de procaina tres porciones:
El 4cido aromitico ( para aminobenzoico ), el alcohol (etano) y-
el grupo amino terciario ( dietilamino ). Las modificaciones en-
cualquier parte de la molécula alterardn la potencia anestésica -
y la toxicidad del compuesto, hecho que ha permitido elaborar -
los nmumerosos anestésicos locales con que contamos actualmente. Al
aumentar la longitud del grupo alcohdélico, aumenta la potencia -
anestésica, esto hace también que aumente la toxicidad, de modo-
que los compuestos con un éster etflico como la procaina, tiene-

menor toxicidad.

La longitud de los dos grupos terminales en el Nitrééeno --
amino terciario es también importante; asi en la procaina se afia
de simplemente un étomo,carbénico al grupo alcohélico para for--
"mar un éster propflico y si ademds se cambia el grupo aminico de
dietiladibutilamina, el compuesto resultante es Butacafna, un --
anestésico mucho mis tdxico que la procaina.

-

Cabe sefialar que 1los anestésicos locales bloquean la conduc-
cién porque obstaculizan los procesos fundamentales de la genera
ciGn del potencial de accibén del nervio, es decir, el gran aumen
to transitorio de la permeabilidad de la membrana a los iones de
sodio que ocurre por la despolarizacién ligera de la membrana.

Para el mcjor entendimiento de la estructura fundamental -
.dg la mayor parte de los anestésicos locales; a continuacién.se .-
anexa el cuadro descriptivo '"Formulas estructurales de los anes-
tésicos".

Existe un gran nGmero de compuestos con propiedades quimicas
diferentes y accibn farmacolbgica variada, que tienen en comdn -
bloquear de manera reversible el Sistema Nervioso Central.
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ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS ANESTESICOS

LOCALES

Alcoholes

NOMBRES
OFICIAL COMERCIAL ESTRUCTURA QUIMICA
Procaina Novocaina Ester del 4cido para aminobenzéico
Buteramina Monocaina Ester del 4cido para aminobenzbico
Tetracaina Pontocaina Ester del 4cido para aminobenzbico
Propoxicaina Revocaina Ester del 4cido para aminobenzéico
Claroprocaina Nesacaina Ester del 4cido para aminobenzéico
Benzocaina Ester del 4cido para aminobenzéico
Metabultetamina Unacaina Ester del 4cido metaaminobenzdico
Metabutoxicafina Primacaina Ester del 4cido metaaminobenzéico
Meprilcéina Oracaina Ester dél 4cido benzofco
Isobucaina Kincaina Ester del 4cido benzoico
Piperocaina Meticaina Ester del 4cido benzoico
Cocaina ‘ Ester del 4cido benzoico
Hexilcaina Ciclaina Ester del 4cido benzofico
Intracaina Ester del écido paraetoxibenzéico
‘Diotano Ester del 4cido carbdmico
Lidocaina Xilocafna Amida
Mepivicaina Carbocafina Amida
Pirrocaina Dinacafina Amida
Prilocaina Citanest Amida
Dibucafna Nupercafina Derivado de la quinolina
Eucupina Derivado de la quinina
Alcohol etflico Alcoholes
Alcohol Benzilico
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5.- E1 fenémeno Anestésico Local.

La forma en que los anestésicos locales bloquéan los ner --

vios puede resumirse en siete etapas:

la. Difusibilidad

2a. Penetracién

3a. Fijaci6n

4a. Distribucién

5a. Absorcién

6a. Accién

a).-

b).

a).

Estimada por la solubilidad en - -
aguas. '

La hidr6losis produce base libre --
con grupo pola.

Polo 1ipéfilo que penetra las mem --

branas.

Polo hidréfilo orientado al axo ---
plasma.

Polo hidré6filo que se ioniza en la-
fase acuosa.

La forma ionizada se combina con --

los constituyentes celulares.

En el comienzo el gradiente de con-
centracién se establece del espacio
extracelular al espacio intracelu -
lar,

A medida en que se alcanza el equi-
librio entre los compartimientos ex
tracelulares e¢ intracelulares, pasan-
progresivamente las moléculas el es
pacio vascular.

Hay inversién del gradiente y dismi
nuye la concentracién de la fibra -
nerviosa, se necesita:concentracién
crftica umbral, para producir blo -
quéo. Cada anestésico tienc su con
centracién critica particular.



b).- Al disminuir la concentracién se -
interrumpe el bloqueo.

7a. Metabolismo ~a).- Al entrar las moléculas extracelula
' res al compartimiento vascular, ex-
perimentan hidr6losis por enzimas.

6.- Mecanismo de Accién:

Los anestésicos locales impiden la generacién y la conduc--
cién del impulso nervioso. 'El sitio principal en el que actfian-
es la membrana celular y al parecer ejerce poca accién fisioldgi

ca en el axoplasma.

Todos los anestésicos locales importantes son sales de sus-
tancias bidsicas. La base libre en presencia del medio alcalino-
de los tejidos se libera, retardando a pequefias dosis, pero dete
niendo a dosis apropiadas el paso de los iones a través de la --
membrana.

Se supone que el mecanismo de accién es un fendmeno de su--
perficie. La solucién anestésica provee una gran superficie 1li-
bre con iones de la base con carga positiva, que son bien absor-
vidos por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga-
negativa; los iones positivos son selectivamente absorbidos por-

tejidos nerviosos.

Los anestésicos son sustancias quimicas de sfntesis, las --
cuales por su estructura molecular tienen caracteristicas y pro-
piedades particulares que los hacen diferir unos de otros y gra-
cias a lo cual, el Odontélogo podrd hacer una seleccién idénea--
en cada caso en particular. Una de tales propiedades, por ejem--
plo; la duracién, podré ser una ventaja indiscutible de un anes-



tésico en opcraciones prolongadas, pero no deja de ser inconve -
niente y molesto para el paciente si se usa el mismo anestésico-
en una operacién sencilla.

Los anestésicos locales como los alcoholes y los barbitd --
ricos, bloquean la conduccién porque obstaculizan los procesos -
fundamentales de la generacién del potencial de accién del ner--
vio, es decir el gran aumento transitorio de permeabilidad de la
membrana a los iones de sodio que ocurre por despolarizacién 1i-
gera. Conforme se desarrolla progresivamente la accién anestési
ca en un nervio, aumenta gradualmente el umbral de la excitabili
dad eléctrica y disminuye el factor de seguridad de la conduc --
cién, cuando ésta accién ha alcanzado un grado suficiente se pro
duce el bloqueo de la conduccién.

Los anestésicos locales parecen bloquear la conduccién en -
el nervio compitiendo con el calcio en algln sitio receptor que-
controla la permeabilidad de la membrana. (Blaustein y Goldman--
1966). También se refiere al calcio de accién de los anestési -
cos locales en el mﬁsculo liso (Funstein) y‘en la médula supra -
rrenal.

Los anestésicos locales menguan también la permeabilidad --
del nervio en reposo a los iones de potasio y sodio, ésto expli-
ca porqué el bloqueo de la conduccibén no se acompafia de ningin -
cambio importante en el potencial del reposo. Ocurre tambiéﬁ --
disminucién semejante a la permcabilidad en la membrana en repo-
so del misculo esquelético y durante la generacién de un poten -
cial de accién en la membrana.

El mecanismo exacto de la influencia de el anestésico local
en la permcabilidad de la membrana se desconoce, pero es intere-
sante saber que la potencia anestésica de una serie de compues -
tos es exactamente paralela a su eficacia para aumentar la pre-

sién superficial de la pelicula monomolecular de l{pidos,



Basdndose en el trabajo realizado por Skow (1961) Shanes su-
girié que los anestésicos locales producen el bloqueo porque au--
mentan la presibén superficial de la capa lfquida que forma la mem
brana nerviosa y asi cierran los poros por los que pasan los --
iones.

Recientemente Metcalfe y Burgen (1968), han expuesto su opi-
nién de que los anestésicos locales afectan la permeabilidad au -
mentando el grado de desorden de la membrana.

Como regla general, las fibras nerviosas pequefias son mis --
susceptibles a la accién de los anestésicos que las grandes; las-
fibras nerviosas mids pequefias de los mamiferos no estén mieliniza
das y se bloquean con mayor rapidéz que las mielinizadas a los - -
~anestésicos locales no depende solo del tamafio de la fibra, sino-
‘también del tipo anatfmico de ésta. Existen otros factores des--
conocidos hasta ahora que determinan la susceptibilidad de una --
fibra a un anestésico local. La sensibilidad de una fibra a un -
anestésico local no depende de que sea sensitiva o motora. En --
1957 Mathews y Rushworth hicieron la primera comparacién directa-
en los misculos de la sensibilidad relativa de las fibras propio-
ceptivas aferentes y las fibras eferentes. Descubrieron que las-
dos clases de fibras son igualmente sensitivas. Sin embargo las-
fibras motoras gamma més pequefias que van a los usos musculares -
se paralizaban con méds rapidez por la accién del anestésico local
y ésta.parélisis preferente de las fibras motoras menores, y no -
la de las fibras sensitivas es la que conduce a la pérdida prefe-
rente de los reflejos musculares. |

Con base al trabajo clisico realizado por Gasser 'y Erlanger-
se ha apreciado la relacién que guarda el orden de efectos de los
agentes anestésicos, el frfo y la presién con tamafio y diémetro -
de la fibra, y la funcién nerviosa. '



7.- ESQUEMA DEL IMPULSO NERVIOSO

La célula nerviosa tiene un umbral bajo de excitacibén Los -
excitantes pueden ser eldctricos, quimicos o mecdnicos. El trans
torno fisico-quimico creado por estos estimulos constituye el im
pulso, que normalmente es trasmitido o conducido desde el cuerpo
celular a lo largo del cilindroeje hasta su terminacién. Los --
nervios no son hilos telefdnicos que transmitan los impulsos e~--
lectricos pasivamente. La conduccidn de los impulsos nerviosos,
aunque rdpida, es muchisimq mids lenta que la de la electricidad.

La conduccién pues, es un fenémeno, activo, autopropagado,-
que requiere gasto de energia por parte del nervio y el impulso-
se desplaza a lo largo de él, con velocidad y amplitud constante
El prdceso se .compara a menudo con .lo que pasa cuando se aplica-
una chispa al reguero de pélvora; al encenderse las particulas -
se mueve firmemente por el reguero, hasta el fin.

Cuando se aplica un eStimulo, por ejemplo, en un choque e--
léctrico a un tejido excitable , ocurre lo siguiente: cambia brus
camente la permeabilidad de la membrana, la cual se hace especi-
-fiicamente permeable al sodio; este ion penetra dentro de la célu
la, la membrana se despolariza y establece un potencial de ac---
cibn electrénico. El estado de excitacién se extiende a lo largo
de la superficie de la célula acompaifiada por un potencial en --
pico.

El sodio entra a la célula.dﬁrante la primera fase y el po-
tasio sale de la célula durante la segunda fase del proceso.

La entrada del sodio invierte el potencial de la membrana y
la salida del potasio hace caer el potencial. Durante el periédo
de recuperacién, el sodio es expulsado activamente de la fibra y
la membrana se vuelve a polarizar, pero la célula no puede res--
ponder a un estimulo ( periodo refractario ), mientras el pér{g
do de repolarizacién no haya alcanzado cierto nivel,
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La velocidad de los fenémenos se mide en milisegundos por -
medio de un amplificador electrétdénico y los cambios de poten---
cial expresados en milivoltios con el osciloscopio de rayos catd
dicos. ‘

Para que se produzca un impulso es necesario un estimulo de in-- -
tensidad minima que se llama umbral, el cual varia con el tipo -
de axén y determinadas condiciones, pero una vez que se alcanza,
se produce un potencial de accién completo. Ahora bien, los in--
crementos de la inténsidad‘del,estimulo no producen incrementos-
en el potencial de accién. No se presenta si el estimulo es sub-
umbral, pero aparece en una forma y amplitud constantes sin que-
importe la intensidad del estimulo. Esto es lo que vulgarmente-
conocemos en medicina como "ley de todo o nada'.

La energia necesaria para obtener los gradientes de iones --
es proporcionada por el ATP (Adenosin-Trifosfato).

El conjunto de fibras nerviosas, constituye los troncos ner
viosos de tal modo que un tronco nervioso tiene varias clases de
ellas: las fibras mielinicas o sea las que estdn rodeadas de sus
tancia aislante llamada mielina, las que carecen de esta sustan-
cia llamadas amielinicas y la vaina nerviosa o neurilema.

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccién de im-
pulsos por las fibras, pero dificulta la difusién de los agen--
tes anestésicos. Cuanto mayor es el calibre de la fibra y mis-
gruesa la vaina mielinica con tanta mayor rapidez puede condu--
cir un impulso, pero mds tiempo tarda en bloquearse. Las mds -
-gruesas conducen impulsos a velocidad de 100 metros por segundo
y las menores, a medio metro por segundo; mientras que necesita-
mos un perfodo de latencia hasta de 5 minutos para lograr el ~-
bloquco de los gruesos troncos nerviosos, bastan ‘unos scgundos-
para inhibir la funcién dec las Gltimas terminaciones de los ner
vios sensitivos en ancstesia tépica.



8.- Potencia y Toxicidad.

Potencia de un ancstésico:

Se define la potencia de un énestésico local como la capaci
dad y las dosis minimas del férmaco con que se logran las condi-
ciones deseadas, ésto es anestesia en una regién, y circunstan -
cias adecuadas que permitan la préctiga quirdrgica.

Toxicidad:

Se define la toxicidad como la reaccibén nociva o contraria-
de un organismo a una dosis dada de agente. La toxicidad puede-
ser general o local. In esa forma la toxicidad general se refie
re al efecto del férmaco en todo el organismo, en tanto que la -
toxicidad local es el efecto que el férﬁaco tiene en la estructu
ta celular o sea la citotoxicidad.

Es importante distinguir entre los valores absolutos y rela
tivos. La toxicidad absoluta o potencia absoluta es la cantidad
del férmaco en miligramos u otras medidas cuantitativas que pro
duce. una reaccién o respuesta. |

La toxicidad relativa representa solamente el orden de valo
racién de cantidades absolutas de distintos fdrmacos respecto a-
alguno que se toma como standard Es la relaéién numérica entre
distintos anestésicos en términos de un férmaco standard que, -
para valoracién se acepta como la unidad. Como standard de valo

racibén se han empleado dos drogas, la procaina y ia cocaina.

La secguridad de los anestésicos locales dependen de la rela
cién de la potencia con la toxicidad. Podemos decir que la segu-
ridad es directamente proporcional a la potencia, y inversamente
proporcional a la toxicidad. Si la potencia es grande y la toxi-
cidad poca el margen de seguridad serd grande. La relacibn de -
la toxicidad sc denomina findice ancstésico. Conviene considerar
con basc a la finalidad buscada al emplcar un anestésico, la va-



loraci6én farmacol6gica de las substancias segiln potencia y toxi-
cidad relativas.

La toxicidad, guarda relacién directa con la concentracién-
del agente en la corriente hemética, cosa que a su vez depende -
del indice de absorcién en oposicién al de destruccién.

Las afirmaciones anteriores pueden expresarse en la llamada
férmula bdsica de la toxicologia:

Toxicidad-Proporcional- A la concentracién sanguinea del --
agente

. Absorcién
Concentracién en sangre = K x «

Destruccién

Factores técnicos que modifican la toxicidad:

1).- Tipo de fdrmaco; potencia y toxicidad.

2).- Concentracién: Conviene emplear la concentacién mis --
débil con la que se obtiene un efecto dado. La toxicidad de los
anestésicos locales aumenta progresivamente a medida que lo hace
la concentracién.

La concentraci6n de los agentes empleados varfa con el méto
do: Para bloqueo de un gran tronco nervioso, se necesita mayor -
concentracién del agente; en contraste con el bloqueo de fibras-
sensitivas que puede obtenerse con solucién de un décimo de la -
potencia, el bloqueo de fibras nerviosas motoras entrafla emplear
" solucién de més potencia.

. 3).- Dosis total: Sea cual sea la concetracifn del anesté-
sico cmplcado y el fin para que se destine, conviene que el --
ancstésista se guie por la dosis total medida que se considera-
segura. Para cada ﬂﬁrmaco se ha fijado una dosis total que’no~




se sobrepasari,

Las concentraciones plasmiticas del anestésico local depen-
den directamente de la dosis total del agente.

4).- Técnica u medios con que cuenta el anestesista.
La aplicacibén de un anestésico local en dosis fraccionadas-
permite aumento y disminucién graduales de las concentraciones -

sanguineas.

Factores Clinicos que modifican la Toxicidad:

’

1.- Estado fisico: El1 estado del paciente altera su suscep-
tibilidad a presentar una reaccién, lo que se hace patente por --
cambios en absorcién o por variacién en la destruccién del férma-
co. La hiperpirexia por ejemplo; aumenta la absorcién, por va--
riacién en la destruccién del fédrmaco.

Debilidad, choque, inanicién, senectud, hipometabolismo y -
deficiencia de vitamina C, disminuyen la capacidad de metaboli-- |
zar los anestésicos locales.

2).- Método: Los métodos de aplicacién de un anestésico mo-
difican la toxicidad de manera diversa. La inyeccifén de una zona
muy vascularizada entrafia el riesgo de producir concentracién he-
mitica elevada del agente. Los vasoconstrictores son fitiles, ---
pero su empleo entrafia otros riesgos, debe evitarse la inyeccién—
intravascular. La aplicacién de los anestésicos locales en dosis
fraccionadas produciri elevacién y disminucién graduales, respec-
to a los valores planeados. |

3).- Potencial de destoxicacién: El indice'o rapidez de --
destoxicacién de un férmaco dependen del indice metabélico del --
individuo que lo recibe.



Cuanto mds lenta o incompleta sea ladestruccién o eliminacién de-
un firmaco, mayor serd la toxicidad general.

La disminucién de las concentraciones plasmiticas de seudo-
colin- esterasas retrasan la destoxicacién de los f4rmacos de ti-
po éster.

Se observan niveles plasméticos bajos en:
Varias hepatopatfas.

Anenia
Desnutricién

Tirotoxicosis

La disfuncién renal contribuye a la toxicidad. La incapaci-
dad de eliminar productos de excrecién o participar en la des --
truccién activa del agente, o bien eliminar una fraccién sin mo-
dificaciones conservar4 la concentracién plasmdtica en niveles -
elevados.

4).- Nutricién: Hay relacidén entre la concentracibén de pro-
teinas plasmiticas y la toxicidad de los anestésicos locales, Se
ha demostradé que en estados de hipoproteinemia, disminuye noto-
riamente la dosis del agente necesaria para desencadenar una ---
reaccién téxica; y asi disminuye la tolerancia a los agentes 1o

cales.

La deficiencia de vitamina C.disminuye la capacidad de meta-
bolizar los anestésicos locales.

5).- Periodo de latencia; Va desde el momento de inyeccibn-
del anestésico, hasta la obtencidén de la anestesia completa. La
duracién varfa con cada fArmaco, con la concentracién y caracte-



risticas del mismo, y con el tipo de nervio por anestesiar.

Los fdrmacos con accibn duradera ticnen un perfodo de latencia ma
yor. E1l periodo puede acortarse si se emplcan soluciones mis --
concentradas. El perfiodo de latencia depende, también de la di-
lucibn en el 1fquido perineural.

Cuanto mayor sea la distancia entre el sitio de inyeccién y
el nervio, mayores serdn: dilucibén y perfodo de latencia.

El depésito exacto de la solucibén anestésica junto al ner -

vio es la finalidad por alcanzar.

El operador no comenzari a realizar acto quirdrgico alguno-
si no ha logrado anestesia completa. El comienzo es perjudicial
al paciente y con frecuencia conduce a la aplicacién inecesaria- de

mas solucién anestésica.

Orden de la desaparicibén de la sensibilidad producida por anesté

sicos locales

Funcién Vasomotora

Sensibilidad al: - Frio,
I Calor :
" Dolor lento ( 1a presibén causa-
inversién del fe-
némeno) .
Dolor réapido

Funcifén Motora
Posicién de las Articulaciones

Presién




.9.- USO DE LOS VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES.

Los vasoconstrictores prolongan la accién y reducen la toxi
cidad sistémica de los anestésicos locales por retardo en su absor
cién. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas como la re-
gién gingivodental; si se omite su uso, la anestesia es inadecua-
da y pueden presentarse fenémenos de toxicidad por absorcién rﬁpi

da de la droga.

Usados propiamente en la odontologia son de gran valor en la
anestesia por infiltracidn y en bloqueos maxilares y tronculares,

pero su accibn es ineficaz cn anestesia tépica.

Los vasoconstrictores mno tienen accién sinérgica con los anes
tdsicos locales, ni accién aditiva ya que por si mismos no tienen
accibén anestésica. La intensidad anestésica que se logra con ---
ellos, se debe al retardo en la absorcién que se logra al prolon-
gar el contacto del bloqueador con el nervio.

Los anestésicos locales por s{ mismos no tienen una accién -
vasoconstrictora apreciable, con excepcién de la cocaina.

Algunos vasoconstrictores prolongan la accibén de la aneste--
sia en un 100%. La respuesta también varia de acuerdo con el si--

tio de accién.

La incidencia de dafios a 1os nervios periféricos, no es ma--
yor con vasoconstrictor que con soluciones simples.

Los anestésicos locales no aumentan la accién hemostdtica de

los vasoconstrictores.

La duracién de la anestesia varia con los diferentes agentes
usando las mismas concentraciones de vasopresores, pues es una --
propiedad inherente a la molécula de cada uno de ellos.



- Uso de la Epincfrina en soluciones anestésicas locales.

Por tratarse de un vasoconstrictor excelente, la epinefri

. 4 . . .
na sigue usandose ampliamente en las soluciones anesté51cas.

Se halla presente en el organismo en cantidades fisiolégi
cas en todo momento, y en circunstancias de sobre esfuerzo, como-
en un transtorno emocional producido por el temor o el dolor, las
gléndulas suprarenales liberan grandes cantidades de la misma, que

tiene un efecto definido sobre el corazbn.

Los anestésicos locales que contienen epinefrina, propor-
cionan una anestesia més profunda y prolongada que los que no la-
llevan, con lo cual se reduce considerablemente el riesgo de que-
el. dolor provoque una liberacién de epinefrina orgdnica. Por otra-
parte las cantidades de epinefrina que se administran en la odon-
tologia son sumamente pequefias, incluso cuando se inyectan intra-
vascularmente por lo que en muy raras ocasiones producen un efec-
to general.

La American Heart Association, ha recomendado que no se -
usen més de 0.2 mg. de epinefrina por sesién en pacientes cardia-
cos. Ocho centimetros ciébicos de solucién anestésica local con--
epinefrina en solucién de 1: 100 000 contienen solamente 0,08 mg.
de epinefrina, es decir, menos de la mitad de la mixima dosis per
mitida. ‘

El'paciente hipertiroideo puede presentar una contraindi-
ca;ién definida a la administracién de epinefrina. Estos pacien-
tes, cuando no estdn sometidos y bajo control médico son sumanmen-
te sensibles incluso a cantidades muy pequeiias de este agente; cn
tales casos es preferible evitar su uso completamente. La admi--
nistracién de mepivacaina al 3 por ciento sin vasopresor, propor-
cionaré una anestesia adecuada para intervenciones breves en ta--
les pacientes.



ANESTESICQS LOCALES COMBINADQS
Comparacién de la duracién de accién de los anestésicos locales a concentraciones nor--

malmente empleadas.

A)

B)

C)

Corta (de media a una hora)

Procaina (Novocaina) con 1,50 000 de epinefrina
Butetamina (Monocafna) con 1,50 000 de epinefrina
Meprilcafna (Oracafna) con 1,50 000 de epinefrina

Intermedia (de una a dos horas)

Metabutoxicaina (Primacafna) con 1,50 000 de epinefrina
Metabutetamina (Unacafna) con 1,60 000 de epinefrina
Mepivacafna al 3 por 100 (Carbocafna) sin vasoconstrictor
Prilocaina al 4 por 100 (Citanest) sin vasoconstrictor
Prirrocafna (Dinacaina) con 1,150 000 de epinefrina
Asociacién propoxicaina-procaina (combinacién Ravocafna-Novocaina) con 1,20 000 de levo-
nordefrina (Neo-Cobefrin), o con 1,30 000 de levarterenol (Levophed)

Larga (M4s de dos horas)

Isobucaina (Kincaina) con 1,65 000 de epinefrina

leocaina (Xilocafna) con 1,50 000 de epinefrina

Asociacién tetracaina- procaina (combinacién Pontocaina Novocafna) con 1,20 000 de levor-
nordefrina (Neo-Cobefrin), o con 1,30 000 de levartarenol (Levophed).
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EJEMPLOS CON MARCAS COMERCIALES

CARBOCAIN CON NEO-NORDEFRINA

La solucibén de Carbocain al 2% con Neo-Nordefrina al 1:20.
000 produce una anestesia de mayor duracién para procedimientos -
prolongados.

Por ser una amida carbocain no es destoxicado por las este
rasas del plasma circulante, por lo que generalmente no produce -
irritacién ni alteracién tisular.

La neo-nordefrina (marca de levonordefrina) es una amina -
sumpatomimética, que se emplea como agente vasoconstrictor en las
soluciones para anestesia local. Su actividad farmacolfgica es -
similar a la epinefrina, pero en estabilidades es mayor. En con-
centraciones iguales neo-noedefrina es menos potente que la epine

frina para elevar la presibén sanguinea y como vasoconstrictor.

CARTUCHO COOK

COMPOSICION:

Cada ml. contiene clorhidrato de, procaina, 20 mg. clorhi-
drato de tetracaina 1.5 mg; y nordefrina 0.1 mg. en solucién esté
ril e isoténica, amortiguada al PH conveniente.

La procaina pertenece al grupo de derivados del 4cido para
aminobenzbico y se considera uno de los anestésicos mejor tolera-
dos por el organismo. _

Con 1la asociacién de la tetracaina, aproximadamente diez -
veces m4s activa que se logra una potencializacién de su accién -
anestésica‘ . |

La inclusién de la nordefrina como vasoconstrictor fija el
anestésico en los tejidos y asegura su efecto téxico miximo sin -
peligro de irritacién, esfacelo o necrosis local.

CITANEST OCTAPRESIN

La combinacién de propiedades del agente anestésico y del
vasoconstrictor, hace que esta solucién sea eminentcmente adecua
da y a la vez tenga cl miximo de seguridad cn la préctica comtin-
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odontoldgica.

Citaqest es una amina secundaria con las caracteristicas de-
un excelente bloqueador, de toxicidad aguda wmuy baja, menor accién
vasodilatadora en comparacién de otros anestésicos locales laten-
cia corta y duracién satisfactoria.

Octapresin es el primer substituto adecuado de la adrenalina
que confiere un peribédo prolongado de anestesia sin isquemia lo-
cal y sin reacciones sistemdticas.

Por medio de una Valoracién'cuidadosa de la combinacién ci--
"tanest octapresfn, ha sido posible determinar, que es el aﬁestési
co local idéneo para toda clase de pacientes: Nifios, embarazadas,
ancianos, enfermos de diabetes-, cardidpatas y pacientes bajo --
tratamiento con inhibidores de un M.A.O.

Su férmula contiene en cada ml. clorhidrato de prilocaina 30
mg. felipresina 0.03 U.I.

Su tolerancia extrema suprime, prdcticamente cualquier con--
tra-indicacién.

XYLOCAINA CON EPINEFRINA

Es el preparado que hasta la fecha llena con mayor eficacia-
los requisitos de un anestésico local. Las caracteristicas de es
ta solucién bloqueadora son: rédpidez de accidén, baja toxicidad, -
buena difusién y carencia de efectos alérgicos. Su poder de difu
si6n es 3 veces mayor al de la procaina y su duracién en relacién
con la procaina ha sido estudiada pof varios investigadores em---
pleando el método de 1la algosimetria de la pulpa. La duracién me
dia de la anestésia con xylocajna-epinefrina es similér-q‘la pro-
caina epinefrina. ' |

En su férmula cada ml. contiene clorhidrato de xylocaina, --
(clorhidrato'de 2-dietil-amino2',6'-Acetoxilidida.

20 mg. Bpinefrina 0.010 mg. vehiculo c.b.p. 1 ml,
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10..- Absorcibén y destino de Anestésicos Locales.

Absorcién. - Después de 1la inyeccion deun anestésico local y -
exposicién de un nervio dado a su afecto, el agente se diluye en
el 1iquido extracelular'y es captado por los capilares. Por Gl-
timo pasa a la corriente sanguinea. Un factor de gran importan-
cia respecto del indice de absorcién. es la corriente sanguinea a-
los tejidos. A su vez son importantes el sitio de inyeccién, y-
las variaciones en la circulacién,

El destino metab6lico de los anestésicos locales es de mu -
cha importancia préctica, pués su toxicidad depende en gran par-
te del equilibrio de la rapidez con que se destruyen en el orga-
nismo,

La rapidez de absorcién puede redicirse muchd por la adicién-
de vasoconstrictor a la solucién delanéstésico. La rapidez de -
destruccién varfia notablemente, y éste es el factor principal --
que determina la seguridad de cada substancia anestésica.

La mayor parte de los anestésicos locales son ésteres y su-
toxicidad suele perderse por hidr6lisis que en la mayoria de los
animales ocurre en el higado y en el plasma. E1 higado es el --
sitio principal de la destruccién de la lidocaina, anestésico --
local que no pertenece al grupo de los ésteres, los anestésicos-
locales con estructura de éster no solo son degradados por la -
estearasa hepdtica sino también por una estearasa plasmitica, --
es mhy importante en el hombre cuyo plasma puede hidrolizar los-
anestésicos locales de grupo estérico conAgran rapidez. La - --
hidrélisis de la procaina ocurre principalmente en el plasma y -
una minima parte en el higado. Hay mucha variacién én la forma
en que los diversos anestésicos se metabolizan ejem:

En el hombre la procafna se destruye principalmente en el
plasma cn tanto que la cocafna se destruye en el hfgado.

1

Entonces podemos decir que la degradacién metabblica de -
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los anestésicos locales sucede generalmente en el higado, plasna,
rifién etc.. ’

Muchos anestésicos locales son desdoblados por motivo de }a
aceleracién enzimdtica de la Hidrélosis.

A su vez los productos de desdoblamiento, pueden ser conju-
gados o metillados en el higado y después excretados por el ri -
fibn. Parte de los productos se eliminan sin modificaciones, en-
tanto , que una fraccién del agente anestésico original se elimi
na sin cambio.en la orina. E1 fndice global de destoxicacién -
depende del estado metdbolico del individuo.

11, - Efecto del pH en las soluciones anestésicas locales.

Los factores fisicoquimicos tienen importancia en la acciédn
de 1los anestésicos locales. La expresién del efecto fundamental-
del pH en la actividad de los anestésicos locales es la siguien-
te:

Los anestésicos locales de importancia son sales de sustan-
cias bdsicas, y la base libre es el componente activo (agente --
farmacodinémico) que es liberado en presencia de un alcali que -
es en el hombre el liquido tisular alcalino.

Las anestééicos locales en forma de base libre son poco --
solubles e inestables en solucién. Por eso suelen extendersc en
sales hidrosolubles, generalmente clorhidratos. Como los anes -
tésicos locales son bases débiles, estas soluciones son.muy dci-
das, condicién que aumenta la estabilidad del anestésico y de -
las substancias vasoconstrictoras con que se asocia. Hay muchas
prucbas que demuestran que la sal dcida se neutraliza en los te-
jidos, y que . liberan una basec libre antes de que la sustancia
penctre a los tejidos y produzcan la accién anestésica. Se ha --
demo strado que al afiadir un alcali a la solucién de un anest si-
co local aumenta la actividad de éste. eqo ocurre pr1nc1pa1 - -



mente cuando se aplican anestésicos en troncos nerviosos aisla -
dos o en la cérnea, sitios en que la capacidad de amortiguacién-
de los liquidos tisulares esta limitada. La adicién de algunos -
mililitros de hidrdxido de sodio a soluciones de los clorhidra -
tos de cocafna producen una solucién mis potente. Una concen --
tracién menor de solucién anestésica que la que se aplica cuando
se usan solo los clorhidratos, produce un efecto apreciable en -
término de bloqueo motor y de la sensibilidad, aumentando la du-
racién de la accibén y el inicio de ésta es mis rdpido.

La adicién de exceso de alcali a la solucién anestésica --
haré que £ precipite la base y con ello disminuiré la actividad-
del firmaco.

Cada fdrmaco tiene pH propio en el que ocurre precipitacién;
para la procaina es de 8.4,

La aplicacién pridctica, de’ hecho, es queias soluciones de --
los agentes anestésicos locales deberén envasarse en recipientes
de vidrio sin alcalis, la limpieza de los mismos deberé ser meti
culosa y no emplear. jabones o detergentes.

Los anestésico locales pierden su potencia en medios dcidos,
por reaccién sencilla de neutralizacién; en esta forma los agen-
tes pierden su eficacia al inyectarlos en tejidos inflamados; el
pH de la pus es de 5.0.

Tiene importancia en consecuencia el zmwrtigxmﬁento' de las-
soluciones. Una substancia amortiguada a pH de 5.5. a 6, produ-
.ce poca anestésia y prdcticamente se neutraliza, otra amortigua-
da desde pH 7 a 7.8, tiecne mds actividad, no obstante a un pl mis
elevado la substancia Se precipita.

Dichos experimientos indican que la actividad anestésica --
varia. con el pH y con ¢l grado de amortiguamiento.



Y los preparados mis alcalinos tienen la desventaja de ser -
relativamente inestables probablementc la explicacién es que en
el estado cn que suclen encontrarse los anestésicos locales para
Su uso clinico,su pH se iguala rédpidamente al de los lfquidos ex
tracelulares cualquiera que sea 1la concentracién de los iones de-

hidrébégeno de 1la solucién que se inyecta,

La pKa (constante de disociacién) de cualquier anestésico 1o
cal tipico de uso comln varia entre 8 y 9 de modo que de 10 a 20-
por ciento puede encontrarse en forma de base libre con el pH de -
los tejidos.

Esta fraccién aunque pequefla es importante porque las sustan
cias tienen que difundirse por el tejido colectivo y las membra--
nas celulares para llegar a su sitio de accibn y generalmente es-
te objetivo se logra por la forma de amina no cargada.

Todos 1los anestésicos locales que suelen usarse, contienen -
un 4tomo de Nitrégeno terciario ( o secundario ) y por lo tanto -
pueden existir como amina terciaria ( o secundaria ) no cargada -
0 como catién amonio susbstituido cargado positivamente, segin -
sea la constancia de disociacién ( pKa ) y el pH de la solucién.

Han habido diferencias de opinibn respecto a la forma en que
es activo un anestésico local, una vez que ha llegado a la neuro-
na. |

Baséndose en los experimentos realizados por Kreahl y colabo
radores se sugirié que la forma de la molécula activa en las neu-
ronas es el catién. Esta conclusién se ha apoyado en los resulta
dos de los experimentos realizados en fibras no mielinizadas de 1los
investigadores Ritche y Greengard, en las que la conduccién puedc
bloquearsc o no, ajustando el pH del medio que bafia la preparacién
en 7.2 y 9.6 respectivamente sin alterar la cantidad de anestési-
co.



Cuando el pH cs bajo y se bloquea la conduccién, la mayor
parte del anestésico debe estar en forma catiopica. Esto indi -
ca que el catién es la forma molecular que se combina con algin-
receptor de la membrana para impedir la generacién del potencial
de accién. E1 importante papel del catién ha sido demostrado - -
claramente por Narahashi y colaboradores usando andlogos cuater-
narios de las aminas que son anestésicos locales.

Sin embargo el hecho de que la benzocaina, que no puede - -
existir como catién amonio substituido, sea un anestésico local;
esto hace pensar que la accién anestésica puede residir en algin-
grado en la forma sin carga eléctrica.
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CAPITULO II

ESTUDIO DEL ENFERMO DESDE EL PUNTO DE VISTA

DE LA ANESTESIA

La historia clinica detallada nos proporcionard los datos -
suficientes para una evaluacién fisica correcta del estado del -
paciente, sin embargo ninguna evaluacién fisica podrd ser comple

ta sin un exdmen fisico.

A.- LA INSPECCION DEL ENFERMO; es el primer paso de toda explora
cibn fisica, para realizar esto, deben de observarse los siguien--
tes puntos, que podrdn ser manifestacién de un padecimiento orgd

nico:

1.- En relacién al color de la piel:
Cianosis enfermedad cardiaca,
Palidez anemia, miedo, tendencia al sincope
Rubicundez fiebre, désis excesiva de atropina, apren---

sién, hipertiroidismo.
Ictericia enfermedad hepédtica.

2.- En relacién a los ojos vamos a observar:
exoftalmia hipertiroidismo.
La conjuntiva:

Palidez anemia
Ictericia enfermedad hepética

3.- FEn relacién a las manos vamos a observar:

Temblor hipertiroidismo, aprensién, histeria
‘ &N . . - o .
pardalisis agitante, epilepsia, esclerfsis

miltiple, senilidad.
'4.- En relacién a los dedos:
En palillo de tambor enfermedad cardio pulmonar,'

Cianosis en el lecho ungueal enfermedad cardfaca



31

5.- En relacién al cuello:

Distensién de las venas yugulares insuficiencia ventricu-
lar derecha.

6.- En relacién a tobillos:

Edema venas varicosas, insuficiencia cardiaca dere--
cha, enfermedad renal.

7.- En relacibén a la frecuencia respiratoria, particularmente -
con insuficiencia cardiaca:

Normal para el adulto 16 a 18 por minuto
Normal para el nifio 26 a 28 por minuto

Presifn arterial y pulso.

Es importante que a todos los pacientes mayores de 15 afios -
que acuden al consultorio dental se les tome la presién y el pul-
so .

Esta exploracién habrd de repetirse si el enfermo no fue exa
minado durante un periodo de mis de 6 meses.

La presifén arterial se debe de tomar muy especialmente si se
piensa administrar sedantes ya sea por via bucal o intravenosa, -
asi mismo es preciso determinar la presién arterial y el pulso --
cuando se sospecha la existencia de enfermedad cardiovascular o -
cerebro-vascular,

La frecuencia del pulso oscila entre 60 y 80 pulsaciones por
minuto en el adulto normal y entre 80 y 100 pulsaciones por minu-
to en el nifio normal. Cuando la frecuencia del pulso estd altera
da debe sospecharse de algﬁn trastorno, por lo que, es conveniente
una consulta con el médico del paciente. '

La frecuencia del pulso debe estar comprendida dentro de los
1fmites normales y las pulsaciones han de ser al mismo tiempo ---
fuertes y regulares.

Cualquier irregularidad en el pulso, salvo algunas contrac--
ciones prematuras y muy raras (extrasistoles, pulso intermitente)
es una indicacifén para realizar una consulta médica.

Presién arterial, En el adulto normal la presién arterial -

Pa



puede fluctuar entre 90/60 y 150/100 mm. de mercurio. Puesto que
el esfuerzo y la excitacién suelen producir variaciones de 20 a -
30 mm. de mercurio en un perfodo muy corto de tiempo, por lo que-
és necesario hacer varias lecturas cuando se observan valdres ---
anormales. Es dificil apreciar el estado de gravedad de la hiper
tensién Gnicamente mediante los resultados de la toma de la pre--
sién arterial. La evaluacibén debe depender de las cifras de pre-
sién arterial y sobre todo de la evaluacién global del estado del
enfermo.

Pruebas de laboratorio.

Es importante si el Cirujano Dentista, tiene dudas acerca de-
una posible lesién renal, anemia, predisposicién a las hemorra--
gias, diabetes; efectuarle pruebas de laboratorio, para ésto nos-
parece mds prudente enviar al enfermo a un laboratorio clinico --
donde se le realizan al paciente examen general de orina y biome-
trfa hemitica, en caso de haber alguna alteracién se remitird in-
mediatamente a su médico quien le instituiré el tratamiento apro-
piado.

B.- EVALUACION FISICA

La evaluacién fisica en odontologfa consiste en el estableci
miento de un factor bésico de riesgo médico, sin que esto nos llg
ve necesariamente a hacer un diagnéstico definitivo, antes de ini
ciar un tratamiento dental.

La técnica utiliza la historia médica. Que generalmente es-
realizada por el paciente, siendo esta muy sencilla, algunas ve--
ces complementada con pruebas funcionales y pruebas de laborato--
rio. Por lo contrario, en el diagnéstico fisico establece un ---
diagnéstico médico y generalmente conduce al tratamiento; la his-
"toria clinicavla hace el facultativo verbalmente; y realiza un --
examen fisico m4s completo. La evaluacién fisica y el diagnésti-
co fisico son muy similares, solo dificren en el grado en que se-
aplican los métodos, de diagnéstico general, ya‘qué el Gnico obje-
tivo del priméro es establecer el factor de riesgo médico.

El objetivo del Dentista en la evaluacibn es simplemente de-
terminar la capacidad ffsica y emocional de un pacient¢. . E1 ob



jetivo no es hacer un diagnéstico y, tratar el problema médico, -
aunque pueden hacerse diagnésticos adecuados mediante la evalua--
c¢ibén correcta y la experiencia.

Deseamos obtener un factor de evaluacibén mediante el cual --
pueda determinarse si podemos proceder al tratamiento odontolégi-
co con toda seguridad d si necesitamos consultar a un médico an--
tes de iniciar el tratamiento.

En la mayor parte de los casos, la consulta con el médico --
causard poca alteracién en el plan de tratamiento. En algunos ca
- sos, puede ser alterado considerableménte, y en otros puede ser -
necesario retrasar el tratamiento y posponerlo indefinidamente,

E1l Cirujano Dentista deberd estar preparado para justificar-
cualquier caso que sea un tratamiento dental de urgencia en pa
ciente que implique un alto riesgo. Segﬁn sus conocimientos y su
interés por la materia el Cirujano Dentista de pradctica general -
debe perfeccionar répidamente su habilidad para hacer un juicio -
detallado y preciso acerca del estado fisico del paciente,

C.- CUESTIONARIO DE SALUD

Cada paciente deberd contestar un cuestionario de salud. Pa

ra la evaluacién bésica del factor de riesgo por el facultativo -
experimentado. ' '

Se recomienda utilizar el cuestionario de salud de forma cor
ta tomado de la ACCEPTED DENTAL THERAPEUTICS. Este es lo més bre
ve posible para facilitar la precisidén y la comprensién. Cuatro-
de las preguntas se aplican solamente al paciente que deberd reci
bir anestesia general 6 sedacifn. |

Me gustarfa agregar a este cuestionario 2 preguntas.

9.- Cuando fue la Gltima vez que visité a un Cirujano Dental y -
qué tratamicnto le realizé.

10.- Si fué anestesiado localmente y cual fue su reaccién ante el
anestésico.

Estas dos Gltimas preguntas son de interés particular para -
el Cirujano Dentista porque nos dan una nocién del cuidado -

dental del paciente, y de su reaccién al anestésico.
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CUESTIONARIO DE SALUD

FECHA
NOMBRE | DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONOS
EDAD - SEXO ESTATURA PESO __ PROFESION
ESTADO CIVIL NOMBRE DEL CONYUGE

PARIENTE MAS CERCANO TELEFONO

¢Est4 usted haciendo este cuestionario para alguna otra persona? Si es -
asi, ;Cull es su relacién con esta persona?

FAVOR DE CONTESTAR CADA UNA DE LAS PREGUNTAS Marcar uno
1.- jHa estado usted hospitalizado en los Gltimos S NO

dos anos? [ 1 [ ]
2.- ;Ha estado usted bajo el cuidado de un médico

durante los Gltimos dos afios? [ 1 [ ]
3.- ¢Ha tomado usted algln medicamento durante el
' G1timo afio? [ ] [}
4.- (Es usted alérgico a la penicilina & a cual--

quier droga ¢ medicamento? ‘ L) [ 1

5.- ¢Ha presentado usted algin sangrado excesivo
que exija tratamiento especial? L1 [ 1]

6.- Sefiale cualquiera de las siguientes enfermedades que usted haya pade

cido.
Problemas del corazén [ ] Tos [ ]
Lesiones congénitas corazén [ ] Tuberculosis [ ]
Soplo cardiaco [ ] Hepatitis [ ]
Hipertensidn [ ] Ictericia [ ]
Anemia [ -] Sinusitis [ 1]
Fiebre reumitica [ ] Artritis [ ]
Asma [ ] Embolia cerebral [ ]
Tratamiento psiquiitrico [ ]
7.- (Mujeres) ¢(Estd usted embarazada? ...........o.ieiiiiiiiiiiiiiiii.,
8.~ ¢Ha padecido usted alguna otra enfermedad grave? .....cecvevnerearns

ESTA PARTE DEBERA SER CONTESTADA POR LOS PACIENTES QUE RECIBEN SEDACION O ANES
TESIA GENERAL.

9.- ¢Ha comido o bebido usted algo en las Gltimas 4 horas? ......cevee..

10.- iUsa usted algﬁn aparato dental removible? ......... e eieeecaeatan

11.- ¢Usa usted lentes de contacto? ......ceveees. Ceeereriaeseatenantaas

12.- (Quién lc 1levard a su casa hoy? P Ceeeireeeeareeaes .
NOMBRE; - '

REVISADO POR ’ ~__ FIRMA
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CAPITULO T11

‘ANESTESICOS LOCALES COMUNMENTE EMPLEADOS
A.- Cocaina.

- Origen.- La cocaina se obtiene de las hojas de Erythroxy--
lon coca, y de otras especies de Erythroxylon, drboles in-
digenas de Perﬁ y Bolivia, donde sus hojas se han usado --
desde hace siglos para aumentar la resistencia al esfuerzo
fisico (estimulacibn central) o bien, se puede obtener por
sintesis.

- Nombre quimico.- Benzoilmetilecgonina.

- Quimica.- La cocafna es un €ster del 4cido benzbico y una-
base que contiene nitrégeno. Tiene la estructura bisica -

descrita para los anestésicos locales sintéticos.

- Acciones farmacolégicas.- La accién clinica m4s importante
de la cocaina es su capacidad para bloquear la conduccién-
nerviosa cuando se aplica tépicamente. Su efecto general-
més sobresaliente es la estimulacidén del Sistema Nervioso-
Central.

- Propiedades fisicoquimicas.
Solubilidad.- La base libre es un compuesto cristalino so-
luble en agua. ‘
Estabilidad.- E1l calor y los mohos descomponen la cocaina.
La ebullicibén por perfodos breves causa hidrélisis de la -
base o sales. En autoclave se carbonizan los cristales.
Esterilizacién.- Las soluciones acuosas de la sal se auto-
esterilizan.

- Propicdades anestésicas.- La cocaina tiene un fndice bajo-
de ancstesia por infiltracién. Ll fndice anestésico de su
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perficie es de 1.0, Tiene toxicidad general 4.2 veces ma-
yor que la procaina.

Dosis limitadas a 500 mg. en el adulto por aplicacién tépi
ca. En preparaciones de 1.0 a 4.0 por ciento para anesté-
sia. corneal y de 2.0 a 10.0 por ciento para anestesia de-
mucosas nasales y faringeas. No se necesita emplear adre-
nalina; tiene accidén intrinseca vasoconstrictora por esti-
mulacibén del centro vasoconstrictor, refuerza el efecto ge
neral de la efedrina. Se puede aplicar con torundas o por
nebulizacién.

La cocaina por su capacidad de producir adiccién, se inclu
ye entre los firmacos cuyo uso estd controlado por la Ley-
Federal de Narcéticos.

Absorcién, destino y eliminacién.- la vasoconstriccién lo-
cal que produce la cocaina limita la rapidez de su absor--
cién. Se absorbe en todos los tejidos en que se aplica, -
pero es muy t6xica. La rapidez de absorcién puede exceder
fécilmente a la rapidez de destoxificacién y excrecién. -
Cuando se administra por vfa bucal, se hidroliza en gran -
parte en el tubo digestivo y pierde su eficacia.

Se destruye en el higado, aunque parte es excretada inalte
rada por la orina. Su destruccién no es tan grande como -
la de los anestésicos locales sintéticos.

.- Procaina.

Origen. - Fué sintetizada en 1905 por Einhorn y se introdu-
jo a la prictica médica con el nombre de novocaina.

Nombre quimico.- lster de dietilaminoetanén del 4cido para
aminobenzéico. '
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- Propiedades fisicoquimicas.

Solubilidad.- La base libre es una sustancia cristalina --
blanca poco soluble en agua pero soluble en alcohol. For-
ma f4cilmente sales con écidos minerales; el clorhidrato -
es bastante soluble en agua pero no lo es tanto en alcohol
Estabilidad.- Las soluciones acuosas son descompuestas por
bacterias especialmente si se expone al aire. Son termore
sistentes; In vivo hay hidrélisis de las sustancias por --
las enzimas, por accién de las esterasas y los productos --
que se forman son écido para aminobenzéico y dietilaminoe-
tanol. El color amarillento que aparece en las soluciones
al 1.5 y 2 por ciento representa aminas y es inocuo.
Bsterilizacién.- Pueden hervirse las soluciones o someter-
se a autoclave a 120 °C las ampolletas que contengan cris-
tales.

- Propiedades anestésicas.- La procaina es el fdrmaco patrén

con la que se mide y comparan potencia y toxicidad de los-
agentes locales empleados para inyeccién. Se le ha dado -
arbitrariamente potencia y toxicidad de la unidad, y tiene
fndice anestésico de 1.0. La cocaina solamente tiene un -
cuarto de potencia con relacibén a este f4rmaco. Los pro--
ductos de la hidr6élisis de la procaina son atéxicos. En -
realidad cuando se administran grandes dosis profilécticas
‘en los animales de experimentacién, tales productos impi--
den las convulsiones que causa la procaina.
Dosis.- Las soluciones de la procaina que se -usan para ob-
tener anestesia por infiltracidén es de 0.25 a 0.5 por cien
to para anestesia raquidea variando la dosis seglin la téc-
nica que se emplee. La procaina no es un anestésico local
efectivo para aplicacién tépica en las mucosas, y rara vez
se emplea con este fin; es necesario aplicar una concentra
ci6n de 10 a 20 por ciento para obtener una buena aneste- -
sia,
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- Absorcién, destino y eliminacibn.- Se absorbe con rapidez
al admiwistrarla por via parenteral, y desaparece pronto -
del sit

cién se emplean firmacos vasoconstrictores. Después de su

io en que se ha inyectado. Para disminuir su absor

absorcién la procaina es hidrolizada rédpidamente por este-
rasa de la procafna, enzima que se encuentra en el plasma-
humano, en varios tejidos y en el higado donde existe en -
una cantidad bastante alta. La esterasa plasmitica parece
identica ja la colinesterasa plasmitica. Una porcién impor
tante de ha procaina absorbida se hidroliza en la circula-
cién, los productos de la hidrélisis son eliminados por la
orina.

La procaima y muchos anestésicos locales se hidrolizan en-
el organismo para producir écido para aminobenzéico, que -
inhibe la |accién de las sulfonamidas.

Los demis anestésicos locales que no son derivados del 4ci
do para aminobenzéico no afectan la actividad de las sulfo
namidas. '

C.- Clorhidrato de piperocaina.

- Origen.- C mpuesto,sintético, sintetizado por Mc Elvain en
1929 es un éster del &cido benzbico y en la prictica médi-
ca se llama meticafna.

- Nombre quimico.- Derivado piperidinico del benzoato de me
| tilpiperidinopropanil.

- Propiedades |fisicoquimicas.
Solubilidad.- La base libre se disuelve notablemente en -
aceites y solventes de grasa. E1l clorhidrato es una sus--
tancia blancL cristalina muy soluble en agua y algo solu--

ble en alcohpl. '

Estabilidad.~ Los mohos descomponen las sustancias pero --
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puede impedirse la descomposicién con soluciones de cloro
butanol. Las soluciones resisten en cl calor.
Esterilizacién.- Las soluciones se autoesterilizan y tam-
bién pueden ser esterilizadas por calor.

Propiedades anestésicas.- Es un agente con potencial algo
mayor que la procaina pero también tiene mis toxicidad.
El clorhidrato de piperocaina se usa para producir aneste
sia tépica en oftalmologia,otorrinolaringologia, etc.

D.- Clorhidrato de Hexilcaina.

Origen.- Es un compuesto sintético preparado por Cope y -~
Hancock en 1944. Su nombre comercial Ciclaina.

1

Nombre quimico.- La ciclaina es un éster del 4cido benzéi
co, benzoato de l-ciclo-hexilamino-2-propilo.

Propiedades fisicoquimicas.

Solubilidad.- Por peso, la sal es soluble en agua, incluso

a 12 por ciento. Lla solucién es transparente e incolora.

El PH de 1la solucién al 1 por ciento es de 3.9 y el de la

solucién al 5 por ciento es de 3.7.

Estabilidad.- El compuesto es eétable en forma sélida y -
- en soluciones acuosas. Puede permanecer a la luz solar -

de 1 a 2 meses sin pérdida de su eficacia.

Esterilizacién.- Puede someterse a ebullicién o esterili-
A'zacién en autoclave sin cambio en la composicién.

- Toxicologia,
Toxicidad general.- Por via subcuténea 1la ciclafna tienc-
la misma toxicidad que la procaina.
Citotoxicidad.- lLas concentraciones al 8 por ciento produ
cen parllisis.
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Potencia.- Dc 4 a 8 veces la potencia de la procaina.
‘Indice anestésico.- Es de 1.6 (margen de seguridad respec
to a la procaina.

Propiedades anestésicas.- La ciclaina es ﬁtil para infil-
tracibén, para bloqueo, para anestesia raquidea, para anes
tesia local y tépica.

Concentracién y dosis empleadas.- Para la anestesia local
puede emplearse solucién al 2.5 por ciento o al 5 por ---
ciento. Para aplicacidén tépica en solucién al 5 por cien
to.

E.- Cloroprocaina.

- Origen.- Compuesto sintético es un andlogo de la procaina
introducido como uno de los agentes recién sintetizados,-
con la finalidad de encontrar un agente anestésico ideal.

- Nombre quimico.-'Ester para amino-2 clorobenzéico de B- -
dietilaminoetanol.

- Propiedades fisicoquimicas.

Solubilidad.- Son sales bastante solubles en agua. La -
base librc es soluble en alcohol y poco en agua, el clorhi
drato es un polvo blanco cristalino. A semejanza de la -
procaina forma sales ficilmente con 4cidos inorgénicos.
Estabilidad.- Es bastante estable a los efectos de luz y-
calor de mediana intensidad. Las soluciones de cloropro-
caina, por tener un grupo aromitico libre, experimentan =
un tipo de descomposicibn fotoquimica. Si se expone du--
rante largOS'periodos a la luz, la solucién toma un color
amarillo por el producto amino de la oxidacién quc se for
ma. .
Esterilizacibn.- Las soluciones al 1 o 2 por ciento son .-
estériles pero es mejor esterilizarlas por ebullicibn o -
en autoclave. Convicne cvitar la esterilizacidn repetida
cn autoclave pucs acclera la hidr6lisis alterando la po--
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tencia de 1la solucidn.

Toxicologia.

Toxicidad general.- Respecto a la de la procaina es de 1a
mitad; las toxicidades absolutas y relativas son bastante
bajas, guardan relacién con la hidrélisis enzimdtica rapi
da del f4rmaco en el plasma; ésta es de 4 a 5 veces mayor
que la de la procaina.

Citoxicidad.- Los nervios y los tejidos no sufren irrita-
cién.con las soluciones corrientes empleadas en el blo---
queo para anestesia nerviosa. .

Potencia.- De 2.4 veces la de la procaina.

Propiedades anestésicas.- La cloroprocaina puede bloquear
la conduccién en las fibras nerviosas. La concentracién-
necesaria para producir bloqueo en el nervio cidtico es -
mids o menos de la mitad que la de la procaina. La accibn
de la cloroprocaina es mayor que la de la procaina aproxi
madamente al doble valorédndose en sujetos humanos.

El inicio normal de accién es répido y pradcticamente ins-
tanténeo. El grado de penetrabilidad es excelente. En -
concentraciones corrientes no produce anestesia superfi--
cial. Por infiltracién se produce la anestesia fAcilmente
en soluciones al 0.25 por ciento. Para trabajar por blo-
- queo de campo se recomienda utilizar la solucién al 0.5 -
por ciento, se ajustard la dosis a la necesidad de la si-
tuacidén, pero no debe exceder de un total de- 1 g.

Esta droga se acerca al anestésico ideal para bloqueo ner
vioso dada su rapidez y duracién adecuada de accién, poca
frecuencia de fracasos, y auscncia de reacciones gencra--
les. El1 bloqueo hecho con cloroprocaina dura un promedio
de 90 minutos. Si sec emplea la solucién al 1 por ciento,
puede combinarse con adrenalina a dilucién de 1: 250 000,
lo que prolongar4 la anestesia hasta aproximadamente dos-




42

horas.

F.- Clorhidrato de piridocaina.

- Origen.- En 1939 se sintetizd este compuesto, fué estudia
do desde el punto de vista farmacoldégico por Hunt y Fos--
binder en 1940, y hasta 1947 Finer y Rovenstine lo emplea

ron por primera vez en anestesia clinica.

- Nombre quimico.- Benzoato de b- (2piperidil) etilaminoben-

zoato (Lucafina).

-'PrOpf;dades fisicoquimicas.

Solubilidad.- Es soluble en agua a la temperatura ambien-
te en concentraciones incluso de 2.5 por ciento y de 4 --
por ciento.

Se disuelve fdcilmente en liquido cefaloraquideo a tempe-
ratura ambiente. ' |

Estabilidad.- No se descompone a temperatura de autoclave
de 120 °C y a 15 libras de presién; las soluciones no se-
descomponen a la luz. '
Esterilizacidén.- Las soluciones pueden ser sometidas a es
terilizacién en autoclave y cuando estdn quimicamente pu-

- ras son estériles.

- Toxicologfa.- La potencia de este firmaco tiene mds ¢ me-
nos el doble que la procaina, su duracién es el doble tam
bién. '

Toxicidad general.- Es el doble que la procaina.

Indice anestésico.- Es de 1.0 mis & menos.

Propiedades anestésicas.- este agente tiene excelentes --
propicdades para la anestesia raquidca.

G.~ Clorhidrato de Tetracaina.




- Origen.- La Tetracaina es un derivado sintético del 4cido
para aminobenzlico, preparado por primera vez en 1931 por

Eisleb, se le conoce también con el nombre de pontocaina.

- Nombre quimico.- Clorhidrato de para aminobenzoildimetil-

aminoetanol.

- Propiedades fisicoquimicas.
Solubilidad.- Se disuelve en agua y alcohol, siendo inso-
lubie,en éter.
Estabilidad.- Adecuada en el aire; ‘la base se separa de -
las soluciones acuosas en forma de sustancia oleosa. Las
soluciones presentan ficilmente hidrélisis y pueden for--
marse cristales, consistentes en écido parabutilaminoben-
z6ico insoluble. ' |
Esterilizacién.- Las soluciones se deben esterilizar sblo
una vez en autoclave a temperatura de 121 °C y 15 libras-
de presién durante 15 minutos para que no haya cambios -
de importancia. |

- Propiedades anestésicas.
Toxicidad general.- Es de 12 a 20 veces mayor que la de -
la procaina.
Indice anestésico.- 0.5.
.Anestesia superficial.- 10 veces mayor que la procafina.
Indice de anestesia superficial.- Es de aproximiddamente -
2.5. .
Para bloqueo nervioso puede emplearse la Tetracaina en so
lucién acuosa de 0.05 a 0.15 por ciento. El comienzo de-
la ‘anestesia se logrard en forma lenta pero duradera.
Para la ancstesia local suelen utilizarse solucioncs acuo
sas de pontocaina en solucién de 1 a 2 por ciento. Utili
zando la solucién al 2 por ciento con mucho cuidado.
Las dosis totales pcrmisibles son: por infiltracién de 40
a 60 mg.; para bloquco nervioso, de 40 a 60 mg. y en anecs
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tesia local, es de 20 a 40 mg.

H.- Benzocaina y Butesina.

Estos dos anestésicos locales son los miembros mis importan
tes de los ésteres del Acido para aminobenzéico.

- Nombres quimicos. .
Benzoato de etilpara amino (Benzocaina).
N-Butil-para aminobenzoato (Butesina).

- Propiedades fisicoquimicas.

Solubilidad.- Tienen poca solubilidad en agua.

- Toxicologia.
Estos fArmacos se emplean en forma de polvo para aplicar-
en ﬁlcera o heridas, y dada su poca solhbilidad, su efec-
to tbéxico es mas pequefio y su accién duradera. Son solu-
bles en 1ipidos y por ello se han empleado en pomadas y -
supositorios anestésicos.

I1.- Dibucaina.

- Origen.- Es un derivado sintético de la quinolina prepara
do por Miesher, empleado por primera vez en 1929. Se le-

conoce comercialmente como Percaina y Nupercaina.

- Nombre quimico.- Acido a-butil-oxicinconinico de dietil-g
tilenodiamida.

- Propicdades fisicoquimicas.
Solubilidad.- La base libre no es tan soluble en agua, co
mo lo es en aceites y grasas. La sal es muy soluble en -
agua y en muchos agentes orgﬁnicos excepto en éter. La -
solucién acuosa tienc un PH de 6,2 a 6,5.



Estabilidad.- La basec eé precipitada ficilmente por
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alca-

lis. Convienc preparar las soluciones con agua tridesti-

lada y almaccnarla en recipientes de vidrio sin alcali.

Esterilizacibén.- Antes de introducirlas al autoclave, agu

jas y jeringas se lavardn en agua destilada.

- Propiedades anestésicas.

Toxicidad general.- 16 veces mayor que la procaina por --

via subcuténea.
Potencia.- 22 veces mayor que la de la procaina.
Indice anestésico.- De 1.375.

Anestesia superficial.- Aproximadamente 100 veces mayor -

que la procaina.
Indice de anestesia superficial.- 30.

En el comercio encontramos soluciones de Nupercaina

de po

tencias distintas. Para anestesia local se emplea en solucibn -

al 0.1 por ciento y su utilidad se ha comprobado. E1 fdrmaco es

destoxificado lentamente; su efecto en rdquianestesia dura apro-
ximadamente 4 horas.

De los anestésicos locales comfinmente empleados es el mis -
potente, el mids téxico y el de accidén mis duradera. Tiene gran-
utilidad en la prictica dermatolégica.

J.- Lidocaina.

- Origen: preparado sintético obtenido por primera.vez en --

1943 por Lofgren. Comercialmente se le conoce como Xilo-

caina.

- Nombre quimico.- Dietilamino-2, 6-acetoxilidida. Es esen

cialmente una amida o anilida que resulta de la reaccibn-
de un 4cido (dietilaminoacético) y una sustancia que con-
ticne ambénio (xileno).



46

- Propiedades fisicoquimicas.

Solubilidad.- Es bastante soluble en agua, el PH de la so
lucién al 1 por ciento es de 6.5 a 7.

Estabilidad.- Bastante estable; puede someterse a solu---
cién durante 8 horas en 4cido clorhfdrico al 30 por cien-
to sin descomponerse.

Esterilizacién.- Se puede hacer por ebulliciébén o incluso-
en autoclave. Los cristales pueden ser esterilizados en-
autoclave durante 6 horas aproximadamente o ser sometidos
varias veces al autoclave sin que pierdan su potencia.

Toxicologia.

Citotoxicidad.- No es irritante a los tejidos, incluso en
concentraciones de 88 por ciento. »

Toxicidad general.- Presenta la quinta parte de la toxici
dad de 1la cocaina y 1.5 veces la de la procaina.
Potencia.- 3 veces mayor que la de la procaina.

Indice anestésicb.~ De 2.0 a 3.0 para infiltracién con so

lucién al 0.5 por ciento.

Biotransformacién y excrecién del férmaco.- La lidocafna-
desaparece en el término de dos horas de los sitios de la
infiltracién cuténea y subcutdnea. Si se emplea adrenali
na su desaparicifn es en cuatro horas. El anestésico tie
ne mayor afinidad por los tejidos grasos. Después de su -
inyeccién en distintos 6rganos sus concentraciones se en-
cuentran en grado variable. En el rifibn se encuentra el-
mayor grado al igual que en pulmones, bazo, corazén y ce-
rebro; en hfigado y sangre se encuentra a concentraciones-
bastante bajas.

Gran parte del fd4rmaco es metabolizado en fenol libre y -
conjugado, y se hidroxila en el anillo ciclico. Esta ---
transformacién se hace principalmente en el higado. E1 -
~material fenblico se excreta en grandes cantidades por la

orina.
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- Propiedades anestésicas.- Se logra anestesia superficial-
en soluciones al 5 por ciento utilizables sélo en urolo--
gia por su baja concentracién.

Anestesia local.- Es de excelente rapidez su comienzo es-
mis o menos el doble que con la procafna. Los limites re
comendados de dosis totales van de 500 a 750 mg. empledn-

dose como sigue:

Infiltracién . Solucién al 0.5 por ciento
Bloqueo de pequefios nervios Solucién al 1.0 por ciento
Bloqueo de grandes nervios Solucién al 1.5 por ciento

Es eficaz cuando se emplea sin vasoconstrictor, pero en -
esta forma aumenta su absorcibén y toxicidad, disminuyendo la du-
racién de su accién. Es el fédrmaco de eleccibn en las personas-
hipersensibles a la adrenalina y sus congéneres. Tiene una es--
tructura tan diferente de la procaina y de los anestésicos loca-
les afines a ésta, que también puede ser el anestésico de elec--

cién en las personas sensibles a la procaina.
K.- Mepivacaina.

- Origen.- Compuesto sintético preparado por Dhuner y emplea
do clinicamente por primera vez por Ekenstam en 1956.

-- Nombre quimico.- 2, 6 dimetilanilida del 4cido d, 1-N-me-
tilpipecb6lico. Es amida que resulta de la reaccién de una

amina (anilida), con una A4cido (écido pipecélico).

- Propicdades fisicoquimicas.
Soiubilidad. El clorhidrato y otras sales se disueclven --
bastante bien en agua; el pH de la solucidén al 1 por cien
to en cloruro de sodio al 0.9 por ciento, cg de 4.8 La -
base tienc poca solubilidad.
Estabilidad. Los cristalces y la solucibn son termo esta-
bles. Resisten la hidr6lisis por 4cidos y alcalis, te---
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niendo gran estabilidad qufimica.
Esterilizacién.- Puede someterse la solucibén en autoclave

o someterse a ebullicién sin cambios.

Toxicologia.

Citotoxicidad. La mepivacaina es menos irritante que la -
solucién salina fisiolébgica, es menos irritante que la pro
cafna y lidocaina. Después de su inyeccién subcuténea se-
observan cambios en la piel que incluyen inflamacién varia
ble, pudiendo progresar hasta necrosis de mdsculos superfi
ciales. '

Toxicidad general. Es de 0.75 con respecto a la procaina.
Potencia.- Aproximadamente 2.4 veces la de la procaina.
Indice anestésico.- De 3 a 4.

Biotransformacibn.- Gran parte del firmaco es absorbide en
la corriente sanguinea y en este sitio hidrolizado. El 4ci
do pipecélico es oxidado y la estructura fisica experimen-
ta hidroxilacién. |

Propiedades anestésicas.- La carbocaina es mucho mds poten
te que la procaina, potencia algo mayor que la lidocaina.-
Su toxicidad en los tejidos es menor. En ésta forma el --
fdrmaco tiene un indice elevado de anestesia, amplio mar--
-gen de seguridad; eficaz en concentraciones de 0.5 a 2 por
ciento.

Las concentraciones recomendadas para distintos tipos de -
anestesia son:

Anestesia por infiltracién de 0.5 a 1 por ciento
Bloqueo de pequefios nervios 1 por ciento
Bloqueo de grandcs nervios 1.5 por ciento

Las dosis dependen del tipo de bloqueo y el volumen de so-
lucién nccesario para lograrlo siendo estas de:

Conccntracién al 0.5 por ciento - 125 m1 (625mg).
Concentracibn al 1.0 por ciento 75 ml (750mg) .
Conccntracién al 1.5 por ciento 50 ml (750mg).
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La carbocafna sc emplea cn difercntes soluciones; con adre
nalina, y sin ec¢lla. Dcbido a que la adicién de dicho vasoconstric
tor proporciona poca ventaja respecto a la duracién de su accibn.

La carhocaina tiene excelente capacidad de penetracién, el
comienzo de su accién es bastante rdpido; puede obtenerse aneste-
sia sensorial de 3 a 5 minutos después del bloqueo nervioso, y en
término de 8 a 10 minutos después anestesia caudal.

La duracién de su accibén. es mds o menos de dos horas, pe--
ribdo en el que pueden hacerse maniobras quir@rgicas. La aneste-
sia cuténea puede durar hasta tres horas.

Pocas veces presenta efectos secundarios graves. Puede ha
ber taquicardia e hipotensién moderados. En algunas ocasiones se
ha observado hipertensién arterial indicando estimulacién central.

En el texto del libro de '"Medicamentos nuevos', (American-
Medical Association), difiere con lo anteriormente dicho; expone-
que la mepivacaina y la lidocaina tienen aproximadamente la misma
toxicidad y potencia. Que la mepivacaina es mis potente y tdxica
que la procaina; que puede tener una ventaja en las circunstan---
cias en que pueda ser indeseable la adicién de¢ adrenalina, como -
por ejemplo en pacientes con hipertensién, enfermedades cardiovas
culares, diabetes, etc. Dice que las pretensiones de que la toxi
cidad es més baja que la de la 1idocaina no han sido bien funda--
mentadas.

L.- Prilocaina.

- Origen.- Compuesto sintético preparado por Lofgren y Teg--
ner ensayado farmacolbébgicamente por Wielding, Astrom y Per
son, siendo empleado por primera vez clinicamente por Erik
son y Gordh en 1960. Su nombre comercial citanest.

- Nombre quimico.- Alfa-N propilamina-2-metilpropioanilida.
Es una amina derivada de la anilida.

- Toxicologfa.
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Citotoxicidad.- Produce una irritacién minima cn el sitio-
de inyecciéﬁ, mucho mcnor en compdracién con la procafna -
y la lidocaina.

Toxicidad'general.- Por vias intravenosa, intraperitoneal-
y subcutdnea, el citanest tiene mis o menos el 60 por ciei
to de la toxicidad de l1la lidocafna.

Potencia.- Semejante a la de la lidocaina.

Indice anestésico.- 1.5.

Biotransformacién.- Gran parte del fd4rmaco es absorbido en
la corriente sanguinea y metabolizado en ese sitio. La ra
pidez del metabolismo parece ser mayor que la de la lido--
caina, lo que explicarfia su poca toxicidad en comparacién-

con su actividad anestésica.

Propiedades anestésicas.

Anestesia local.- La capacidad de penetracién es excelente
y la rapidez del comienzo de la anestesia es mds o menos -
el doble que con la procaina.

Anestesia éuperficial.— Se logra con soluciones al 5 por -
ciento.

La toxicidad relativa de la solucién al 2 por ciento es me.
nor que en la lidocaina. La prilocaina tiene indice tera-
péutico y limite amplio de seguridad.

El perfodo de latencia es menor.

Las concentraciones recomendadas son:

Anestesia por infiltracidn 0.5 por ciento

Para bloqueos caudal y epidural 3 a 4 por ciento
Dosis.- La dosis méxima se acerca a los 800 mg., no obstan
te se han utilizado cantidades incluso de 1,200 mg. sin --
signos dc reaccién general, lo que sugiere una toxicidad -
minima. ‘

Efectos secundarios.- Las reaccioncs generales con cita---
nest aparecen con wmuy poca frccuencia. En éasos de inyec-
cibén, la presién intravascular permanccié cstable, aunque-
¢l primer pacicnte presentéd convulsiones nctas y el segun-
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do contracciones musculares.
Algunos pacientes que rcciben dosis altas (mayores de 600
mg.) pueden presentar cianosis secundaria o metahemoglobi

nemia.
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CAPITULO IV

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
LOCAL EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO.

1.- Definicién del tema.

La complicacién de la anestesia puede definirse como cual--
quier desviacidén de lo que normalmente se esperadurante, o después
de la administracién de un anestésico local. Cuando se inserta-
una aguja en los tejidos y se inyecta'una solucién anestésica, -
el resultado debe ser la ausencia de sensacién de dolor en la zo
na inervada por los nervios afectados. No deben haber efectos -
adversos colaterales atribuibles a la solucién anestésica o a la
insercién de la aguja. Cuando hay alguna desviacién de lo normal
pese a lo poco que sea, debemos presumir que tenemos una compli-
cacién con el anestésico administrado.

2.- Clasificaciébn de las complicaciones.

A) Por el momento de presentacién, forma de manifestacién,
e intensidad las clasificaremos en: ' ’

Primarias o Secundarias

Ligeras o Graves

Transitorias o Permanentes

B) Por su etiologia pueden clasificarse en:

- Atribuibles a las soluciones empleadas.

- Atribuibles a la técnica empleada.

- Atribuibles a la insercién de la aguja.

- Atribuibles al estado fisico del paciente en el momento-
de la aplicacién.

- Atribuibles al estado emotivo del paciente.
C) Por su manifestacibén cn el organismo:
Complicaciones sistémicas

Complicaciones locales.

Las Clasificaciones anterioros pucden estar interrclaciona-
P c
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asi pues una complicacién de la ancstesia puede ser;

-primaria grave y permanecnte,

-secundaria ligera y transitoria,

-primaria grave y transitoria,

-~atribuible a una o varias de las etiologias seflaladas,

-de manifestacibén sistémica ¢ local, o de manifestaciémsistémica-

local.

3.- Hipersensibilidad o alergia a los anestésicos locales.

Se ha escrito mucho sobre las reacciones de hipersensibili-
dad a los anestésicos locales, pero estas raramente se presentan

Se ha calculado que solo el 1% de las reacciones durante la
anestesia local son de origen alérgico. Se ha exagerado mucho su

frecuencia, seguramente por confusién con los efectos téxicos.

El fenbémeno de hipersensibilidad, dadas las diferentes mani
festaciones que puede tener en los individuos afectados, lo difi
“niremos de diferente manera,

La hipersensibilidad se define como la sensibilidad a un an
tigeno, que no necesariamente debe considerarse como un agente a

gresivo inherente.

Se ha considerado que las reacciones alérgicas tienen como-

base de presentacién la sensibilizacibén inmunoldgica.

Las reacciones que resultan de la sensibilizacidn celular,-
es decir de la accién de una sustancia extrafia sobre las prime--
" ras células con las que se pone en contacto, d4 lugar a la pro--
duccién de anticuerpos llamados reaginicos.

Del contacto subsccuente de éste tipo de anfigeno y anti---
cuerpo reaginico fijado cn la célula, resulta una reaccibén explo
siva que lesiona a las cllulas dando lugar al fenbmeno de hiper-
sensibilidad.
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Son comuncs dos categorias generales:

A) Que sea de caracter Celular o Retardada,
B) Que seca de caracter Humoral o Inmediato.

A.- Reaccién de tipo Celular, Retardada o Bacteriana.

Esta reaccidén parece ser medida por los linfocitos con sen-
sibilizacibén especifica, que reaccionan con el alergeno y aparen
temente no necesitan de un anticuerpo circulante, estos dltimos-
son elaborados por las células plasmiticas, por lo tanto se ini-
cia en las células sensibilizadas, de alli el término de Sensibi
lidad Celular; dicha reaccién se observa de preferencia en la tu
berculosis.

Las lesiones clinicas de alergia pueden darnos toda una ga-
ma de manifestaciones, que van desde pépulas eritematosas, hasta
vesiculas de contenido seroso y placas exudativas con formacién-
de costras.

La histamina no desempefia un papel importante en este proce
so, ya que no es apreciable su liberacién.

La hipersensibilidad celular avanza con lentitud, por tal -

motivo su-manifestacién no es considerada un caso de urgencia.

La respuesta inflamatoria maxima no se desarrolla antes de
24 horas o mis, después de la penetracibén del antigeno al orga--
nismo. '

En lo que respcecta a los anestésicos locales, tanto su apli
cacién tbépica como su infiltracibn. pueden dar como resultado un -
fenémeno localizado quc pucde presentar las manifestaciones ante
riormente citadas.
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Puedec manifestarse como; Dermatitis alérgica, edema local
en el sitio de infiltacién, pdpulas y vesiculas, descamacibén epi
telial, eritema, etc. Por regla gencral las reacciones modera--

das son mias molestas que graves.
B.- Hipersensibilidad humoral o inmediata.

Todas las reacciones que se incluyen en esta categoria, in
terviencn frente a determinados anticuerpos que suelen circular-

en el suero sanguineco.

Son las reacciones vinculadas con la anafilaxia (ana-con--
tra, y filaxis-proteccién), es un término que algunos autores so
"lo utilizan al referirse al shock alérgico (anafildctico) mien--
tras que otros le dan un sentido amplio e incluyen en é1 a 1las
reacciones locales. Entre los estados que a grandes rasgos es--

t4n comprendidos en la anafildxis figuran:

Shock anafiléctico,

Urticaria

Edema angioneurético,

Rinitis alérgica,

Ciertos aspectos de la enfermedad del suero y el asma bron

quial.

La reaccién inmediata o anafiléctica se inicia con un desa
rrollo dramético. Se caracteriza por presentar anticuerpos cir-
culantes en el suero, ser de evolucibén rdpida inducida por me---
dios artificiales, no es hereditaria, y éuyos sintomas se deben-
.principalmente a espasmos de la musculatura lisa.

Sustancias que intervienen en las reacciones anafilicticas.
Son los anticuecrpos scensibilizantes de la piel, existe libera---
cién de histamina, serotonina. sustancia de rcaccibén lenta, bra-
diquinina, .y algunas otras quc sc desconocen.
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El anticuerpo sensibilizante de la piel (recagina anticuerpo-
atbpico) c¢s una globulina inmune, probablemente la Ig E que reac
cionarfia ante un antigeno y liberaria histamina a partir de los -
mastocitos y quizd también a partir de los bas6filos. E1 anti---
cuerpo sensibilizante de la piel es llamado asi porque se le iden
tifica con el suero del paciente mediante pruebas cutdneas pasi--
vas, pero esto no significa que sdlo este distribuido en la piel.

Es posible que este anticuerpo interaccione con otras sustan---

cias en una reaccidén anafilictica.

Las acciones de la histamina serian parcialmente responsa---
bles de muchas manifestaciones de anafilaxia, pero no de todas, -
como es en el caso de urticaria, edema angioneurbtico, caidas de

presién sanguinea, cefaleas y constriccién bronquial.

La bradiquinina y la serotonina tienen un papel importante -
pero discutible en la anafilaxia humana. El desencadenamiento de
arritmias cardiacas formaria parte del shock anafildctico.

La sustancia de reaccién lenta tiene una accién similar a la
de la histamina. Su reaccibén es més retardada y ocasiona mayor ---
constriccidn bronquiolar. Esta sustancia no es antagonizada con

las drogas antihistaminicas.
a.- Mecanismo de formacién de la respuesta antigeno-anticuerpo.

Algo se sabe de este mecanismo y los conocimientos aumentan-
de forma lenta pero continua. Las sustancias de alto peso molecu-
lar como las protefnas y los polisaciridos pueden actuar como an-
tigenos sin modificaciones en su molécula. EIn cambio las de bajo
peso molccular como los anestésicos locales, deben combinarse an-
tes con una proteina para actuar como antigeno, a esto sc le ha
1lamado reaccibn hapténitica. Si esta sustancia de bajo peso mo-
lecular sc¢ encucentra en el organismo pero no s¢ combina con la --
proteina multivalente, es capaz de bloquear la precipitacién del-
complejo antigeno-anticucrpo.



Para que sc desencadenc alguna de estas reacciones es indis--
pensable que el paciente haya recibido durante su vida la adminis

tracién del agentec alergeno que lo sensibilizari.

Afirmaremos que las pruebas intradérmicas 0 ensayos que algu
nas veces son usados para conocer una posible hipersensibilidad--
son de escaso valor. Inclusive hay investigadores que afirman que
una pequefia cantidad de f4rmaco podria originar el desencadena---

miento de una reaccidén masiva.
b.- Shock Anafilélctico.

Afortunadamente es raro. Para que este se desencadene el or
ganismo debe haber sido sensibilizado previamente. Del contacto-
subsecuente de antigeno-anticuerpo reagfnico. fijado-a la célula se
desarrollan los siguientes procesos celulares:

1) Degranulacibén de las células cebadas con liberacién de -
espasmégenos y agentes inflamatorios (histamina, bradiquinina, --
sustancia de reaccién lenta y otros).

2) Vasodilatacién y aumento en la permeabilidad vascular.

3) Hemorragia.

4) Trombdsis.

5) Tendencia a la necrosis causada por la unidén antigeno-an
ticuerpo fijado. |

6) Fagocitosis acentuada, los leucocitos polimorfonucleares
muestran gran actividad fisiolégica.

7) Broncoconstriccién.

8) Exudado copioso.

Esta reaccién inmunolégica sucede en unos cuantos minutos --
después de la administracién del alergeno y con frecuencia es de-

resultados dramaticos.

Signos y sfintomas:
Palidez.
Aprensib6n, provocada por cspasmo en musculatura lisa, sensa



cién de malestar general,

Insuficiencia respiratoria, pero sin insuficiencia circu-
latoria.

Colapso.- Depresibn del sistema vascular periférico por -
vasodilatacidén, cafda de la presién arterial,

Fiebre.- Ocasionada por la degranulacién de las células -
cebadas.

Urticaria o Edema.- Ocasionada por 1la extravasacién de li
quidos, que es generalizada.

Rinitis o tos persistente.- Por la liberacién de la hista
mina.

Cianbésis.- Por vasoconstriccién inicial, se observa en le
chos ungueales y labios, en la zona peribucal.

Incontinencia.- Por relajacién de drganos.

Dilatacibén pupilar.

Pérdida del conocimiento.

Convulsiones por deficiencia de oxigeno a nivel cerebral.

La muerte puede sobrevenir después de 5 a 10 minutos.

La insuficiencia respiratoria se produce por constriccién
bronquial o bronquiolar, causada por edema o espasmo. La res-
piracién es asmatiforme con sibilancias caracteristicas.

c.- Edema Angioneurético.

Se presenta como un edema lustroso, bien circunscrito y -
localizado en ciertas regiones; por ejemplo, puede aparecer en
el lado izquierdo del labio superior y hallarse limitado a es-

ta zona.

Las manifestaciones tienen predileccién por los pérpados-
los labios, la lengua, la glotis, y los bronquios. Aunque el-
edema de glotis puede constituir el signo principal, es comﬁn-

que sea consecutivo al de otras zonas.

El edema angioncurético debe ser diagnosticado y tratado-
ripidamente, cualquicra que haya sido su manifestacién princi-



pal, por la posibilidad siempre temible, de una obstruccién de --

las vias aéreas.

Otra caracteristica del edema angioneurético es la facilidad
con que sus manifestaciones labiales pueden confundirse con un --
absceso periapical en los dientes. Cuando la hinchazbn del labio
se debe a inflamacién periapical, se puede palpar una tumefaccién
que se continQia desde el labio a la porcibn apical del diente en-
fermo; en el edema angioneurético en cambio, no habra alteracién-

a nivel de las piezas dentarias.

d.- Enfermedad del Suero.

Se caracteriza por ser una reaccidén general o sistémica que-
ocurre dentro de una o dos semanas después de la inyeccibn ( de -
cualquier suero extrafio, como son las antitoxinas principalmente)

El paciente presentéré los siguientes signos y sintomas:
Malestar general.

Fiebre.
Urticaria,erupcién en placas o generalizada .

Linfoadenopatia.

Dolores musculoesqueléticos.
Niuseas.

Vémitos.

Dolor abdominal.

Por lo comin es moderada y tiene un periodo de duracién de -

dos a tres dias. Muy rara vez se presentan complicaciones neurold

gicas.

Se describe porque algunos aspcctos de esta pueden manifes--
tarse antc el uso repetido de anestésicos locales.



e.- Urticaria.

Cuando se presenta, habitualmente comienza en la palma de --
las manos, planta de los pies y el cuero cabelludo; erupciones y-
eritemas son otras de las posibles reaccibnes cuténeas. Es raro -
que las lesiones de la piel evolucionen hasta constituir una peli-

grosa dermatitis exfoliativa.
f.- Dermatitis de Contacto.

Se caracteriza por sarpullido y erupcién en las zonas en que
la droga ha entrado en contacto con los tejidos. Para tratar es-
ta reaccibén se debe administrar un antihistaminico por via oral -

y evitar el uso de la droga causante de la reaccién.

4.- Intolerancia.

Cuando se ha de usar un anestésico local es importante que -
se elija la droga adecuada para el individuo. No hay duda que --
cualquier droga anestésica puede utilizarse en la mayorfia de los-
pacientes, con poco o ningun efecto perjudicial si se emplea ade-
cuadamente. La eleccibén del anestésico en tales casos depende de
la preferecia del Cirujano Dentista al llenar otros requisitos -

como es su adecuacibn al estado fisico del paciente.

La intolerancia puede definirse como una reaccién a la droga
o grupo de drogas, cuando sea utilizada una pequefia cantidad o do
sis no téxica de la droga. Esta ligada al estado fisico del pa--
ciente, la susceptibilidad del mismo, que reacciona adversamente-
a un volumen o concentracién de una droga que no afecta al pacien

te tipico.

Signos y sfintomas dc¢ intolerancia:

Son los mismos que se presentan cuando ocurre una sobredosis
téxica. listos pucden ser nduscas, vémitos y otros sfntomas no ha
bituales. |



5.- Complicaciones debidas al uso de Vasoconstrictores.

Las drogas vasopresoras forman parte de casi todas las solu-
ciones anestésicas usadas en Odontologia. Pueden presentarse ---
reacciones adversas por la utilizacién de estos farmacos, asi co-
mo a los anestésicos. Sin duda muchas reacciones del sistema son
atribuidas a los anestésicos locales, pero mids bien se deben a --
los vasopresores. Cuando se llega a una concentracidén sanguinea-
bastante elevada se manifiesta una reaccién téxica en el sistema.

Esta concentracién es variable como sucede con los anestésicos-
locales.

La concentracién que puede producir sintomas de sobredosis--
s . . . .
toxica en un paciente, puede no producir ninguna alteracién en --
otro.

Los mismos factores que rigen la velocidad de absorcién. des
composicién y eliminacién de los anestésicos locales influye en -
las drogas vasopresoras.

Las reacciones toxicas debidas a las drogas vasopresoras su-
ceden a la aplicacién de grandes concentraciones de la misma en -
las diluciones del firmaco o a la inyeccidén intravascular. La adi--
cién de adrenalina a las soluciones de anestésicos es el método -
més empleado para aumentar la potencia de los mismos, pero no hay
que olvidar que con la potencia aumenta la toxicidad. Se ha de--
mostrado que al afiadir adrenalina a la procaina en solucidn, au--
menta tres veces su toxicidad ( Eastman-Tainer ). En forma seme-
jante aumenta la toxicidad de 1la prilocaina, no obstante al afa--
dirla a la tetracaina y a la dibucaina disminuye la toxicidad de-
estas sustancias.

Los signos y sintomas de sobredosis téxica por el uso de va-
soconstrictores son:

Inquictud.

Aumento de la frecuencia cardfaca.



Palpitaciones.
Dolor precordial.
Hipertensibn.

Cefalea.

El paciente se torna temeroso y aprensivo, se nota que estos
sintomas no son el resultado de un efecto directo sobre el Siste-
ma Nervioso Central, como sucede con los anestésicos locales.

La aprensién y la inquietud son muy dificiles de diferenciar

de las producidas por una reaccién a los anestésicos locales.

Afortunadamente ambos tratamientos son similares. De acuer-
do con muchas opiniones autorizadas, cualquier reaccién directa -
atribuible a estos agentes se debe a sobredosis o idiosincracia -
del individuo, y puede ser circunscrita a los transtornos mencio-
nados anteriormente. Cualquier otra complicacién sistémica debe-

atribuirse a causas o agentes diferentes.

Las manifestaciomes alérgicas a las drogés vasoconstrictoras
son extremadamente raras o no existen, porque la adrenalina es --
una hormona natural, y no debe producir reacciones de hipersensi-
bilidad si se usa en forma pura.

6.- Sobredosis Téxica.

. . /
Es importante recalcar que ningun fdrmaco esta exento de un
indice de toxicidad, en menor o mayor cantidad todos ellos por si
mismos la poseen.

La toxicidad guarda rclacién directa con la concentracién -
del agente en la corriente hcmética y esto, a su vez, depende del
indice de absorcién cn oposicién al fndice de destruccién. Para-
que exista complicacién debida a sobredosis téxica, la solucién -
aplicada debe ser absorbida cn el torrente sangufneo flufdo intra
vascular o plasma, a mayor velocidad que la de su hidr6lisis, de-
sintoxicacibn o eliminacibn.



La concentracibn sanguinca de la solucién diferird de un in-
dividuo a otro para la misma droga, y en c¢l mismo individuo de un

d{a para otro.

Segin Virtue y Col, la toxicidad de los anestésicos locales-
aumenta progresivamente a medida que lo hace la concentracién.
Moore afirma que una concentracién sanguinea lo bastante eleva-
da para causar los sintomas de sobredosis téxica puede presentar-
se por: '
- Aplicacién de una dosis demasiado grande de anestésico lo-
cal:
- Absorcién inusitadamente rdpida de la droga o inyeccién in
travascular o endovenosa.

- Desintoxicacién demasiado lenta.

Existen factores técnicos y clinicos que modifican la toxici
dad de los anestésicos, cuando son descuidados y deficientes des-
pues de la aplicacidn o inyeccién del anestésico puede manifestar

sintomas de sobredosis t6xica.

Todos los anestésicos utilizados actualmente en la Odontolo-
gia son vasodilatadores a excepcidén de la Lidocafna, y como tales
se absorben rédpidamente en el torrente circulatorio, aumentando -
la posibilidad de sobredosis téxica. Cuanto mids grande sea la --

concentracién mayor es el efecto de vasodilatacién.

Cuando se aplican anestésicos locales en dosis fraccionadas-
« 2 . .
las concentraciones hemdticas aumentan y disminuyen gradualmente.

Las concentracionecs hemiticas después de la aplicacién tépica
de los anestésicos son solamente de 30 a 50 por ciento de las que
se observan despubs de una infusién intravenosa répida y dificil-

mente pucden apreciarse después de infiltracibébn en los tejidos.

El Dr. Adriani en su investigacién encontrd que los niveles-
hadticos despues de anestesia tépica se asemejaban a los que sc -



observan después de infusién intravenosa rdpida. Al inyectar con
gran rapidez solucién de Tetracaina al 1 X 100 mg/ml (dosis total
de 6 mg. por Kg.) por via intravenosa se obtuvieron niveles mixi
mos de 60 a 100 mg/ml. en la sangre en término de 2 minutos y dis
minuyeron a cero en 5 minutos. Después de infiltracién c¢ infu---
sibn lenta de la misma dosis, no se apreciaron concentraciones --
sanguineas importantes. La infusién lenta permite cierto periédo
para difusién, almaccnamiento, hidrélisis y eliminacion del farma
co. Si la infusién lenta dura mucho aparecen por ﬁltimo efectos-

acumulativos.

Varios autores han clasificado las complicaciones producidas
por sobredosis téxica, tomando en cuenta la manifestacién dominan

te y la han hecho patente para fines diagnésticos.

Estas complicaciones alteran la fisiologia normal del Sis-

tema Nervioso Central y del Aparato Cardiovascular.

El volumen de anestésicos locales utilizados en todo el mun-
do es muy grande, pero a pesar del amplio uso de estas drogas las
reacciones fatales son raras. Los casos en que se han observado-
efectos téxicos suelen corresponder a la administracién de volfime

nes importantes de solucién en Cirugfia General.

La dosis téxica de la Lidocaina es de unos 400 a 500 mg. y -
el Cirujano Dentista rara vez administra una dosis de mis de 288-
mg. ( que es el equivalente a 8 ampolletas 'de 1,8 cc. de solucibn-
de anestésico al 2 por ciento ). y el promedio probable es de 36-
a 72 mg. por paciente en una visita aislada. |

Es evidentc, que pocas de las reacciones a los anestésicos -
locales administrados en las practica Odontolégica sean téxicas;
bucn nimero de cllas son sicégenas. Pacientes que se han desmaya
do o presentado ligeras convulsiones sc diagnostican erréneamentc
como victimas de una reaccibn téxica o alérgica al agente anesté-
sico.



A.- Efectos de sobredosis téxica sobre ¢l Sistema Nervioso Cen--
tral.

Despues de absorbidos todos los anestésicos locales Nitroge-
nados, producen estimulacién del Sistema Nervioso Central, esta -
es seguida por una depresién proporcional del mismo. Cuanto mayor
es el estimulo recibido, tanto mayor serd la depresién ( Monheim).

En algunos casos la estimulacidén puede predominar y persistir,-
seguida de la depresién correspondiente ( sobre todo cuando se u-
tilizan derivados del 4cido benzéico ), o ser la depresibn la que
predomine ( como cuando se utilizan derivados de la anilina ).

Frank y Sanders han sugerido que la estimulacién y la depre-
sién del Sistema Nervioso Central sucesivas producidas por aplica
cién de anestésicos locales, son causadas solamente por depresidn
en la actividad neuronal. La estimulacién se debe quizd a la esti
mulacién selectiva de neuronas inhibidoras. La base de esta afir
macién reside en que cuando se aplica procaina a las neuronas cor
ticales en cortes aislados de la corteza cerebral, sélo se depri-
men las respuestas despertadas por una estimulacién eléctrica.

La depresién de la actividad es también el Gnico efecto que la-
'procaina produce en los reflejos medulares monosinipticos y poli-

. P4 .
Ssinapticos.

Lo anterior nos puede explicar la accién anticonvulsiva de -

los anestésicos locales, que antagonizan las convulsiones produci
/ . B .

das por choques eléctricos o por el pentilenotetrazol y es la ba-

se racional de su uso como antiepilépticos.
Tanto el estimulo como la depresién del Sistema Nervioso Cen
tral que succde al aplicar anestésico local cn sobredosis, se lo-

aliza a nivel de la corteza cerebral y centros bulbares vagales.

Estimulacib6n del Sistema Nervioso Central.

En relacibén a la intensidad con que se presentan puede manj. -



festarse en las siguientes formas:
a. ~Forma benigna de estimulacidn.

Los signos y sintomas quc se presentan cn estas formas de es
timulacibén, son semejantes a los quc se presentan al comienzo de-
la ingestién de bebidas alcoholicas; se observa al paciente:

Necio, razona poco, con nidusecas, con movimientos incoordina-
dos, puede presentar rubor facial, la presibén arterial aumenta --

con taquicardia.

b.-Forma moderada de estimulacién.

Se pueden observar los siguientes signos y sintomas en el -
paciente:

Aprensién, inquietud, cefalalgia, diplopia, nduseas, vémitos
contracciones musculares, presién arterial alta, pulso lento lle-
no y persistente (signo de hipoxia y estimulacién bulbar), aumen-
to de la actividad respiratoria o cardiovascular.

c.-Forma grave de estimulacién.

Observandose los signos mencionados en las dos formas ante--
riores el paciente muestra ademds:

Que las contracciones musculares evolucionan a convulsiones,-
asfixia por apnea, muerte.

La presentacibén de convulsicnes puede ser tan répida que fal
ten o sean imperceptibles los signos premonitorios.

En general los anestésicos locales mds potentes son los que-
producen convulsiones con mayor frecuencia. Los anestésicos loca
les sintéticos estimulan menos los centros cerecbrales que los na
turales; ademds, no -provocan adiccibn.

d.-Depresibn del Sistema Nervioso Central.

Es una alteracién que generalmente es de cardcter descenden-
te, sc inicia en los centros corticales, y progresa hasta abarcar
el bulbo.

El pacientce pucde presentar los siguicntes signos y sintomas:

/



Analgesia, pdérdida de la capacidad de respucsta, pérdida de-
la conciencia, relajacién y flacidez muscular, hipotensién arte--
rial, bradicardia, respiraciones superficiales y lentas. Muerte -
por hipotensibn persistente, por insuficiencia respiratoria, ap--

nea, hipoxia, y su efecto sobre la fisiologia cardiovascular.

A veces parece predominar en el cuadro la depresibén de los -
centros bulbares sin cambios importantes de la conciencia. Casi -
en forma inmediata en estas circunstancias, la respiracién se tor

na insuficiente y a ello sigue colapso vasomotor central.

Casi todas las drogas anestésicas comunmente usadas, excep--
tuando a 1la Lidocaina producen répido estimulo del Sistema Nervio
so Central antes de la correspondiente depresibén. Segin la expe-
riencia del Dr. Monheim y la de otros que la han verificado, la -
manifestacibén inicial de la sobredosis téxica de la Lidocaina es-
la depresién nerviosa central. El paciente puede estar somnolien
to y a veces se¢ duerme. En dosis mayores se absorbe rdpidamente-
y puede llegar a causar convulsiones. Esto indica que hay que in
yectarla lentamente y hasta cierto volumen.

B.- Efectos de sobredosis téxica sobre el Aparato Cardiovascular.

Los anestésicos locales actidan en el aparato cardiovascular:

El sitio principal de accién es el miocardio en el que disminu-

yen la excitabilidad eléctrica, la velocidad de conduccién y la --
fuerza de contraccién, ademas producen dilatacién arteriolar.

Puede llegar a presentarse un colapso cardiaco de tipo peri-
ferico por accién de los ancstésicos locales, principalmente en -
el lecho vascular. Es conocida la accién vasodilatadora de los -
anestésicos locales, pero en particular se sabe que la procafna -
es un vasodilatador potente. La hipotensibén que sigue al aplicar
la, a veces progresa y llega al paro cardiaco.

Los efcctos cardiovascularcs suelen obscrvarsc sdlo en gran-



des concentracciones gencrales; sin embargo, en raros casos, pe--
quefias cantidades de anestesia que se emplean,para la ancstesia -
simple por infiltracidén, producen colapso cardiovascular y muerte

Se desconoce el mecanismo exacto pero probablcmente se debe a -
paro cardiaco por accién en el marcapaso 6 a iniciacién sdbita de

fibrilacién ventricular.

Las formas ionizada y no ionizada de los anestésicos locales
pueden desempefiar un papel importante en estos efectos. Boir y -
Hardman han sugerido que 1los efectos en el umbral y en el tiempo-
“de conduccibén, dependen de la presencia de cationes de procaina -

en el medio extracelular.

Por otra parte, el efecto en la fuerza de contraccidn del --
miocardio, en el que disminuye la excitabilidad eléctrica, depende
de que haya procaina el la forma no ionizada, lo cual probablemen
te indica que se trata de una accién intracelular.

La procaina y otros anestésicos locales comparten todas las-
acciones cardiacas de la procainamida y de la quinina. Deprimen-
la excitabilidad. la velocidad de conduccibén y la contractibili--
dad del miocardio. E1l principal uso de este farmaco es el trata-
miento de fribilacién auricular asi como de otras arritmias car--
diacas . Es téxica pero el verdadero peligro se encuentra en que
es utilizada en estadios clinicos que tienden a aumentar sus peli

gros, también es depresor del musculo esquelético.
a.-Colapso o Sincope Vasodepresivo.

Es tal vez la complicacién mis frecuente asociada a la anes-
tesia local en el consultorio dental, es una forma de choquec neu-
régeno causada por anemia cercbral sccundaria a una vasodilata---
cién o incremento del lecho vascular, con la correspondiente caf-

da de¢ la presibn sanguinca.

Pucde haber pérdida de conocimiento, pero no siempre esta --



asociado en colapso a ésta, porque una persona puede sentir un --
desfallccimiento y nﬁuseas aunque conserve el dominio de la con--
ciencia. La pérdida del conocimiento es una extrema manifesta---
cién de anemia cerebral suficiente para interferir la funcién cor
tical. Ademds de suceder por la administracién de anestésicos lo
cales, se ve asociado al dolor y a la ansiedad que el paciente su
fre en el consultorio dental.

Cuando no hay pérdida del conocimiento, se le llama Lipoti--

mia.

Signos y sintomas del Sincope Vasodepresivo:

Tempranos.- Palidez, salivacién, nduseas, a veces regurgita-
cién y transpiracién.

Tardfos .- Dilatacién de las pupilas, bostezos,'hiperapnea -
(respiraciones de profundidad anormal), bradicar
dia, Inconciencia y movimientos convulsivos.

En la recuperacibn el paciente presenta los siguientes sintg

mas.- Cefalea, debilidad, ansiedad y confusién.

La conciencia retorna en segundos o minutos, y es importante-
saber diferenciarla con otros estados sincopales que a menudo ha-

cen peligrar la vida del paciente.

b.-Diagnéstico Diferencial:

-La hipotensidén ortostdtica es un transtorno del Sistema Ner-
vioso Auténomo en el que el sincope se¢ presenta cuando el pacien-
te adopta la posicidbn erccta tras una prolongada sesidn odontold-
gica en posicibn semiacostada. Hay una pronunciada caida de la --
'presién sanguinea, seguida del sincope pero no disminuye la fre--
cuencia del pulso ni hay sintomas como palidez, transpiracién y -
niuseas. Sc recobra rﬁpidamontc la conciencia al volver a la po-

sicibén de dectbito.

-Los defcctos de conduccibén cardfaca, como el s{ndrome de ---

Adans Stokes (con pulso a una frecuencia de 40 y breves perfodos-



de asistolia), el paro cardiaco reflejo, el sincope del seno caro
tfdeo, la taquicardia ventricular, la taquicardia paroxistica y -
la fibrilacién ventricular, no presentan sintomas prodrémicos de-
sincope vasodrepresivo. El diagnéstico se basa en el sincope si-
bito, en los antecedentes, en la valoracién del pulso y en otros-

signos fisicos.

-E1 sindrome de hiperventilacién suele producir desmayo pero -
no un sincope real y se acompafia de aguda ansiedad. Se controla-
f4dcilmente manteniendo el aliento o respirando en circuito cerra-
do dentro de una bolsa de papel o en una bolsa respiratoria a ba-

se de presién del aparato de oxigenoterapia.

-El sinCOpe por la tos, sobreviene tras un paroxismo de tos in
contenible, por lo general asociado con bronquitis. El sincope -
es breve y no deja secuelas. Se debe a un pronunciado aumento de
las presiones intratoréxica e intrabdominal, lo cual eleva de pron
to 14 presién del liquido cefaloraquideo, con la consiguiente hi-
poxia cerebral fugaz. |

-E1 desmayo histérico sucle verse en mujeres jovenes con trans
tornos emocionales. El episodio suele suceder en presencia de --
otros y la paciente se tiende elegantemente en el suelo sin lesio
narse. No se comprueban irregularidades en el pulso en la pre---
sién sanguineani en elcolor de la piel.

-Hipoglucemia.

Neumonitis por aspiracién.

Excepto las situaciones de asfixia que evidentemente conducen
a mucrte sﬁbita, se asignaba escasa importancia a la aspiracibn -
de pequeias cantidades de vémito que no llegaban a producir este
tipo de¢ muerte, pero que después conducfan a una neumonitis por -

aspiracibén, FEn estos cusos se solfa atribuir la muertc a una --



infeccién pulmonar sccundaria, pero después de diferentes experi-
mentos recalizados cn animales ¢ investigaciones en el hombre, se-
1legd a la conclusibén mis importante, que determina el grado de --
neumonitis, es el factor del PH del material aspirado. Ll jugo --
normal es écido y tiene un PH de 1.5 a 2.4, Con un PH menor de 1.2
se obscrvaron placas atelectdsicas, y zonas hemorrdgicas con fran
ca necrosis originada en los pulmones, asi como filtraciones de -
aire a partir de la superficie pulmonar, presentandose también --

edema del pulmén.

La reaccidén pulmonar ante la aspiracién del contenido géstri
co estd en relacién directa con la indole y el volumen del mate--

rial aspirado.

La aspiracidén puede obedecer a dos mecanismos diferentes; el

vémito y la regurgitacidn.

La regurgitacién es un fendmeno pasivo que tiene una inciden
dencia muy elevada, a menudo inadvertida durante la anestesia. -
Ocurre cuando la presién intrabdominal es mayor que la presién in
tratordxica con la incompetencia concomitante del mecanismo de --
cierre gastroesofdgico.

El vémito es un fendmeno activo ocasionado por un mecanismo-
distinto, pero tan peligroso como la regurgitacibén. El estado --
nauseoso que precede al acto de vomitar, puede ser enmascarado --
por la anestesia (tépica y general) los signos objetivos del vémi
to inminente son; el aumento de la salivacidbn, la transpiracidn,-
aceleracién del pulso y variaciones en las caracteristicas de la-
-respiracién. Estos signos suclen preceder mds o menos un minuto-
al vémito real.

7.~ Administracién dec la ancstesia local durantc el embarazo.

k1 paso de los anestésicos locales através de la placenta su
cede a los pocos minutos de administrar adn dosis pequeiias.



Asf, hasta las cantidadcs més insignificantes de ancstésico
local como las emplcadas para bloqueos odontolégicos llcgan al -
feto con rapidez y en cantidades percetibles. Estas cantidades-
pucden ser significativas en el primer trimestre, en que elevan-
la proporcién de fetos no viables (fetos anormales 6 perdidos)--
por sus posibles efectos tcratégenos. La presencia de hiperten-
sién hace aconsejable la interconsulta médica, aunque los vaso--
constrictorcs pueden usarse en cantidades minimas porque los be-
ncficios de su empleo superan con creces a los inconvenientes --
que puedan producir.

Es muy importante sefialar que la mujer embarazada puede com
pararse a un individuo alérgico sensibilizado, cuya respuesta es
desproporcionada en relacién con el estimulo recibido, debido a-
la serie de cambios que el embarazo produce sobre su fisiologia-

normal.

Segin lo escrito en referencia a la atencién odontoldgica -
para la paciente embarazada, en el primer trimestre de embarazo-
- hay que evitar las medicaciones innecesarias y 1a.agresién am---
biental electiva, como el tratamiento odontoldgico, pero, seria-
mayor la agresibén que sufriria el feto si existiera un foco in--
feccioso agudo en la cavidad oral de la madre que ademis de ----
otros inconvenientes, la mantendrian en un estado de ansiedad, -
stress constante, insomnio, alimentacién inadecuada, etc. Lo an

terior fué reafirmado por la opinidn de varios gineco-obstetras.

En estos casos se aconseja la atencién odontolégica a la pa
ciente embarazada con anestesia local y de preferencia sin dro--
gas adicionales, los vasoconstrictores comunes pueden utilizarse

sin temor en las concentraciones habituales.

. » M
8.~ Complicaciones locales.

Es posible que la solucibn anestésica, ya sea tépica 6 in--



yectada, sea causa de lesiones tisulares locales.

Estas complicaciones suclen manifestarse como una descama--
cibén cpitelial consecutiva a la aplicacibn de anestésicos loca--
les, Generalmente este tipo de descamacién es el resultado de -
una aplicacién demasiado prolongada de anestésico tépico, aunque

a veces puede deberse a una hipersensibilidad de los tejidos.

Todos los anestésicos locales pueden ser téxicos, sus efecc-
tos tardios son casi siempre transitorios. Ll paciente puede --
presentar cn el lugar de la aplicacién, irritacién, inflamacidn-
6 ulceracién.

Si la solucién de anestésico local se inyecta demasiado ré-
pido en zonas reducidas como el paladar, puede producirse infla-
macién en los tejidos locales. Sucede por la presibén excesiva -
que se aplica en los tejidos, los volﬁmenes excesivos pueden pro
ducir reacciones tisulares secundarias por la misma razdn deta--
1lada.

Después de inyectar en el tejido firme y duro del paladar -
una cantidad excesiva de solucién anestésica que contenga vaso--
constrictor se observan zonas amplias de isquemia tisular, que -
pueden ocasionar en tejido afectado la aparicidén de abscesos es-
tériles 6 gangrena.

Los vasoconstrictores pueden demorar la cicatrizacibén de 1la
herida y producir edema tisular 6 necrosis. Estos efectos pare--
cen ocurrir porque las aminas simpaticométricas aumentan el con-
suno de oxigeno de los tejidos y asi, junto con la vasoconstric-
cién, dan origen a hipoxia y a lesibn tisular local.

Actualmente son raras las infecciones debidas a soluciones-
contaminadas. Esto se debe al alto nivel de asepsia de los cla-

boradores de los diferentes anestésicos locales. Es importante-



para el Cirujano Dentista adquirir cipsulas de anestésico del fa
bricante en que sc¢ pucda confiar. La rcputacién de la firma es-
la mejor protcccién contra las solucioncs contaminadas. Con frec
cuencia el intento de comprar y usar ancstésicos no adecuados --
pucde ser nocivo. Debido a las rigidas normas de elaboracidén --
las cdpsulas dc anestésicos llcgan al Dentista como ampolletas -
esterilizadas. Deben usarse una sbla vez y cualquier intento de
usar una parte para un paciente y el resto para otro,crea la po-

sibilidad de infeccién,

La ancstesia prolongada puede ser una complicacidén resultan
te de la inyeccién de una solucién que no es el agente anestési-
~co local, como es al alcohol, soluciones esterilizantes, etc.
S6lo en casos graves la inflamacién es permanente. Sin embargo-
esto resulta incémodo para el paciente y preocupa al Dentista.
En ausencia de otra causa conocida de anestesia prolongada debe-

considerarse siempre este factor.



CAPITULO V

TRATAMIENTO DE LAS COMPILICACTIONES PRODUCIDAS POR LA ADMINISTRA- -
CION DE ANESTESICOS LOCALES EN EL PACIENTE ODONTOLOGICO.

1.- Definicidén del tema.

Las complicaciones provocadas por la administracién de los-
anestésicos locales han sido estudiadas en cuanto a su ctiologia
forma de manifestacién y variantes. Estas complicaciones, pue--

den 6 no entrar en caso de urgencia.

Aunque la incidencia de complicaciones en la correcta préc-
tica de la anestesia son raras, el Cirujano Dentista tiene la --
obligacién profesional, moral y legal de contar con la prepara--
cién y capacidad suficientes, con el equipo necesario para afron
tar cualquier reaccién adversa. El personal que labore con el -
Cirujano Dentista deberé ser capacitado sobre las diferentes com
plicaciones que pueden presentarse y deberd también conocer la -
misién que desempefiard con exactitud en caso de urgencia. En --

tal emergencia el tratamlento debe ser inmediato y eficaz.

Es decisivo saber que cuando ocurre una urgencia grave, lo-
més importante sin duda es reconocer que ésta existe, no debe --
perderse tiempo tratando de determinar la naturaleza de la reac-
 cibn, ademds debemos tencr presente que la falla de un sistema -
puede producir la insuficiencia de otro.

Para el establecimiento del tratamiento el Cirujano Dentis-
ta debe vigilar desde el inicio de la infiltracién en los teji--
dos del ancstésico clegido para ese paciente, los signos y sinto
mas que presente; y en caso de complicacién, atenderla temprana-
mente, sin dejarla progresar a sus limites mis severos.

2.- Conducta a scguir cuando surge una urgencia.




- Obtencr asistencia médica inmediata (un ayudante debe so-

licitarla, ya sca al médico 6 al hospital mis cercano).

- Ante todo observar la respiracién del paciente.

Observar si la respiracién es adecuada.

Asegurarse que las vias aéreas estén libres.

Estimular 1la respiracién en la forma necesaria cuando se-

considere adecuado.

- Investigar si es adecuada la circulacién del paciente.
Por observacién del grado de consciencia.
Mediante la determinacién de la pr651on arterial.
Mediante la determinacién del pulso, que casi siempre la-
_buena circulacibén aumenta proporcionalmente a la ventila-

cién.

- Cuando se ha logrado estabilizar un poco al paciente, con
siderar un dlagnostlco mas espec1f1co y proporc1onar cl -
tratamiento suplementario.

- Se deben evitar las llamadas drogas de urgencia hasta ase
gurarse que son necesarias, en cuyo caso no se debe dudar-

de su administracién.

3.- Tratamiento de las complicacibnes locales debidas a la

aplicacibén tbépica 6 inyectada de anestésicos locales.

E1 lineamiento a seguir por el odontélogo es:

a) Determinar la ctiologia.

b) Establecer un diagnbéstico.

¢) Formular un plan de tratamiento, que generalmente se re-
duce a tomar medidas locales sintométicas quc dependen -
de 1la naturalcza de las lesiones.

d) Aliviar el dolor (con analgésicos ligeros).

e¢) Lvitar mayor irritacibén de la zona.



f) Lvitar la infeccibn, esto se logra accntuando la higienec
con antisépticos bucales.
g) Controlar la cvolucién de la complicacién. En la mayo--

ria dc los casos los tejidos se recupecran rapidamente.

4.- Tratamicnto de hipersensibilidad 6 alergia a los anesté

sicos locales.

Como algunas reacciones de hipersensibilidad 6 de alergia -
son serias desde un comienzo, pueden transformarse &6 terminar en
reacciones sumamente graves, es importante tratarlas de inmedia-
to, de manera adecuada, y solicitar la presencia de un médico pa
ra instituir las medidas de emergencia necesarias.

Debemos contar con un equipo lo suficientemente abastecido-
con los siguientes componentes:

-Equipo respiratorio completo.

-Equipo cardiovascular completo.

-Equipo para coniotomia.

-Espiritus amoniacales.

-Adrenalina en proporciones 1 a 1000 para aplicacién intra-
muscular 6 subcuténea y de 1 a 10 000 para aplicacidén endo
venosa.

-Mefentermina (Wyamine) 15 a 30 mg.

-Dextrosa al 5% en agua 6 solﬁcién de Ringer con lactato.
-Corticoides: dexametasona (decadrén 4 a 20 mg.); hidrocor-
tisona (Solu-Contril 100 a 200 mg.); metilprednisolona ---
(Solumedrol 40 mg.).

-Isoproterenol (Alecudrin, medihaler).
-Antihistaminico:maleato de clorfenilamina (clorotrimetdn -
10 a 20 mg.); difenhidramina (benadryl 25 a 50 mg.).
-Barbitlricos de accidén ultracorta: tiopental, nembutal y -
pentobarbital.

-Barbitlricos de accibn corta: (Seconal) secobarbital.

~Atarfixico: diazepam (valium, benzodiazepinas).



A.- Tratamicnto de la Hipersensibilidad Ceclular Retardada o

Bacteriana.

Las lesiones de la boca debidas a la absorqlén de firmacos -

r001bcn el nombre colectivo de hstomatitls Medicamentosa.

- E1 tratamiento de la Estomatitis Medicamentosa consiste en
suspender el fdrmaco responsable de las lesiones. Puede prescri-
birse algtn antihistaminico si se encuentran las lesiones bucales
antes de que hayan ocurrido cambios secundarios amplios. LEstos -
medicamentos producen muchas veces efectos colateralcs sumamente-
molestos como somnolencia, vértigos, insomnio o nerviosidad.

Las lesiones dolorosas son suscept}bles de un alivio sinto

mdtico con trociscos de antimicrobianos locales.

Las lesiones bucales que se presentan después de contacto --
con los tejidos orales de algin medicamento reciben el nombre de-

Estomatitis Venerata.

El tratamiento de la Estomatitis Venerata consiste en eli-
minar el agente causal, y en medidas sintométicas locales que de-
penden de la naturaleza de las lesiones.

Si se observa este tipo de Estomatitis en sus primeras cta
pas, prescribiremos un antihistaminico. Si hay ftlceras debe apli
carse un antimicrobiano, para reducir la infeccién secundaria por
la flora bucal y el declor que esta produce. '

El prondstico gencral es mucho mejor que en el caso de la -
Estomat{tis Medicamentosa, pues las lesiones sueclen ser més limi-

tadas y la reaccién general es menor también,

B.- Tratamiento de Hipersensibilidad Humoral o Inmediata.

Lste tratamicnto lo inicia c¢l Cirujano Dentista pero debe --

continuarlo otro profcsionista ¢n consulta, cuando sca nccesario.




1.- Problecmas Circulatorios.

Como al principio pucde no ser cvidente la ctiologia de-

la depresibn circulatoria, debe hacerse un enfoque terapéutico --

sintomitico. Como el colapso circulatorio es la manifestacién --

mds importante y peligrosa deberd ser tratada en primer lugar.

A).-

B).-

a)

‘Palidez.- es el primer signo de insuficiencia circulatoria
y en el tratamiento procedemos lo mis rdpidamente como si-
gue: '

Posicién en dectbito dorsal.

Las piernas deben colocarse en un plano superior al resto-
del cuerpo.

Tomar el pulso carotideo por dentro del mGsculo esternoclei
domastoideo, si no sc¢ percibe se comienza con la resurrec--
cién cardiopulmonar.

Colocar espiritus amoniacales por debajo de la nariz del pa
ciente, si no hay mejorfia seguimos con:

Oxigeno-terapia.

Controlar la presién arterial. Si la sistélica esté por --
arriba del 80 se continfa este tratamiento, salvo lo si----
guiente; si la presidén sanguinea se mantienc baja mids de --
unos minutos, si se sospecha alergia 6 si hay antecedentes
de considerable hipertensién 6 arterioesclerosis se recurre
al tratamiento para circulacién inadecuada y se llama a ---
otro profesional en consulta.

Circulacidén inadecuada.- en ella encontramos que puecde ser

de dos origenes.

Probable origen alérgico. Caracterizado por signos de aler
gia debido a 1la administracién de una droga alergénica mo-
mentos antes de la reaccibn.

Su tratamiento cs: mantcner la oxigenotecrapia, la utiliza-
ci6én de un vasopresor como e¢s la adrcnalina y tomaremos-
“en consideracibn la presiébn sistbélica.

“Si estd por encima de 60 mm. hg. inycctarcmos por via endo
venosa 0.05 mg, dec adrenalina,



b).-

A continuacibén se dan 0.3 mg. de adrenalina subcutfnea & -
intramuscular para mantener el efecto. Se suspende la ad-
ministracién si la freccuencia cardfaca es mayor de 150 mm.
hg. 6 si aparece pulso irregular.

-8i la presién sistblica estd por debajo de 60 mm. hg. se -
administra lentamente 0.2 mg. dec adrenalina por via endove
nosa y se repitc cada dos minutos hasta que cl paciente mc
jora 6 hasta que la frecuencia cardiaca excede de 150 mm. -
hg. 6 se torna irregular.

Al mismo tiempo se pasa por la vena répidamente una solu--
cibén de dextrosa al 5% en agua hasta que el paciente mejo-
ra y se reduce el goteo a 60 por minuto.

Se sigue con 0.3 mg. de adrenalina intramuscular 6 subcuté
nea para mantener el efecto.

Probable origen no alérgico.— aunque no es posible determi-
nar en ese momento la etiologia del problema, trataremos --
que nuestra intervencién sea lo mis especifica posible.

-Se emplean mefentermina (Wyamine). Cuando la presidn sistd
lica esta entre 60 y 80 6 si es relativamente baja; en el -
paciente hipertenso é arterioesclerético, se administran 15
mg. por via intramuscular.

-Cuando la presién sistbélica estd por debajo de 60 mm. hg. -
se dan 30 mg. de mefentermina intramuscular 6 endovenosamen
te, se pasa por la vena dextrosa al 5% répidamente.
Establecemos y mantenemos un goteo de la dextrosa a razén -
de 30 gotas por minuto.

Después de la adrenalina se da un antihistaminico.
Se administra corticoesteroides por via intravenosa lenta--

mente si es posible, si no se administra intramuscular.

‘Paro cardiaco.- No hay pulso (se¢ toma en la vena caroti--

deca). Se comicnza inmediatamente con la resucitacidn car-
diopulmonar a cielo cerrado, con respiracibn artificial, -
se administra adrenalina de inmediato si la causa es alér-

gica.



2.- Insuficicncia Respiratoria.

Se producc habitualmentce por constriccibén bronquial causa-
da por edcma & espasmo, la respiracién es asmatiforme con -
sibilancias caracteristicas. La intensidad del tratamiento
dependen del grado de obstruccién para ello procedemos a ve
rificar si la via aérea estd expédita. Debemos ayudar a la

ventilacién del paciente proporcionédndole oxigenoterapia.

a) Insuficiencia respiratoria leve. En ella administramos-
isoproterenol, por inhalacidn y esperamos dos minutos se

puede repetir una inhalacién méds si es necesario.

b) Insuficiencia respiratoria grave. Procedcmos a adminis--

trar adrenalina 0.3 mg. por via intramuscular, suminis--
tramos un antihistaminico, bromofenilamina, 10 mg. intra
muscular § 20 mg. intravenoso seg(n sea la gravedad, se-
guimos con un cértico-esteroide, dexametasona, 8 mg. por
via intravenosa lentamente.
Si se sospecha de una obstruccién completa por edema de-
laringe es imperativo practicar una coniotomia de urgen-
cia. Como esta intervencidén se realizaa través de la --
membrana cricotiroidea, la técnica es mucho mis fécil --
que en la de la traqueotomia.

c) Tratamiento de manifestaciones cutﬁneas de hipersensibi-
lidad humoral 6 inmediata (urticaria 6 cdema agioneurdti
co).

Debe observarse durante muchas horas y puede ser de dife
rente comienzo.

-Comienzo lento.- es a partir de la hora 6 mds de haber ad-

ministrado la droga causal..

Procederemos con la administracién de un antihistaminico;-
pucde scr un preparado oral como la tripclenamina (piriben
zamina) 50 mg. cada 6 horas 6 por via intramuscular con --



bromofenilamina (dimetane) 10 mg. dando después un prepara

do oral.

-Comienzo rdpido.- se desarrolla en menos de 1 hora (por 1lo
general en 15 minutos) desde. la administracién de la droga
causal.

Para su tratamiento comenzamos con adrenalina 0.3 mg. in--
tramuscular 6 subcutdnea, repitiéndo la dosis segln sea ne
cesario. Administramos un antihistaminico como bromofenil
amina, 10 mg. intramuscular é 20 mg. intravenoso, segln la
gravedad, también administramos un corticoesterbide como -

la dexametasona 8 mg. por via intravenosa lentamente.
3.- Gran excitacién o convulsiones recurrentes.

LLas convulsiones alérgicas suelen obedecer a transtornos --
circulatorios 6 respiratorios. Estos problemas deben tra--
tarse como corresponda.

Cuando se emplee una méscara facial completa, vigilese cons
tantemente la emesis y si la via respiratoria estd libre.
Si con estas medidas las convulsiones no ceden 6 si hay que
controlar la excesiva estimulacién emplearemos barbitQricos
de accién utracorta 6 corta. Si hay vena disponible se ad-
ministra un ml. en un minuto, se esperan dos minutos y se -

administra un ml. en un minuto adicional.

En caso de utilizar barbitﬁricos administrados en la forma-
descrita para el tratamiento de estimulacidén del Sistema --
Nervioso Central por sobredosis téxica debemos:
-Reconfortar al paciente excitado.

-Se bajan inmediatamcnte los hombros y la cabeza del pacien
te debajo de la lfinca de la cintura, en posicibn de declbi
to ventral (no dorsal).

Mantener abicrta la boca elevando la frente del pacicente.

Las dosis en cl tratamiento descrito son para adulto.




5.- Tratamiento dec las Complicaciones que se¢ presentan por-

Intolerancia.

Es dificil diferenciar esta complicacién de la produci-
da por sobredosis téxica, esta diferenciacién debe depender de 1la
cantidad de droga usada, la presencia de inusitados sintomas de -
naturaleza no alérgica y de la seguridad de que no hubo inyeccién
endovenosa inadvertida.

Tratamiento.- Se aconseja proporcionar e¢l mismo tratamiento-
que se¢ desarrolla para atender las complicaciones por sobredosis-

téxica, estableciendo un diagnéstico diferencial.

6.- Tratamiento de las Complicaciones atribuibles a la admi

nistracibén de anestésicos locales con vasopresores.

Es dificil diagnosticar con exactitud esta complicacién
y diferenciarla del sincope o shock.

Tratamiento.- Se debe colocar al paciente en posicién Trende
lenburg. Debemos ayudarle dindole ventilacién, proporciondndole-
una terapeutica de sostén en diversos sistemas y aparatos si se -
presenta alguna insuficiencia o alterac1on.

Generalmente es una 51tuac16n transitoria que pasa al cabo -

de algunos minutos.

7.- Tratamicnto de Sobredosis al Nivel del Sistema Nervioso

Central.

E1 tratamicnto serd clasificado de acuerdo al tipo de -
estimulacibén que se¢ requicra, comenzando por;

A.- Forma benigna de estimulacibn.- En este caso la mayorfa
de los pacientes no requicren mis tratamicento que:

~Interrumpir c¢l uso de la droga anestesica.

~Recostarlo o colocarlo en posici6bn Trendelenburg.



-Bsperar el restablecimiento cspontdneo que gencralmente es-

rédpido.

B.- Forma modcrada de estimulacién.- Debe establecerse una -
via intravenosa para la administracién de barbitiricos de accién-
ultra corta. Se requiere €l siguiente equipo:

Agujas estériles para inyeccién intravenosa, calibre 18 de -

unos 3 cm. de longitud.

Jeringa cstéril de 5 ml.

Lazo de goma para torniquete.

Alcohol y algodén.

Gasas.

Barbitiricos de accibén ultra corta como es el Tiopental Sédico,

Barbitldricos de accidén corta como el Pentobarbital Sédico, Se

cobarbital, o Aminobarbital.

Tratamicnto:

-Localizar la vena en la flexura del codo o en dorso de la ma
no, que sea de buen calibre de preferencia.

-Colocar el lazo de goma alrededor del brazo por encima del-
codo para obstruir el retorno de sangre y favorecer la dis--
tencién de las venas, teniendo cuidado de no aplicar una pre
sibén exagerada que interrunpa el flujo arterial.

-De no conseguirse una distensién adecuada se aplicaran unas-
palmadas suaves en la zona o se dejard colgar el brazo un mo
mento.

-Se desinfecta la piel con una torunda de algodon con alcohol

-Se inserta la aguja-cn la piel con el bisel hacia arriba me-
dio centimetro aproximadamente por afucra de la vena y para-
lela a la misma. El pulgar de la otra mano se coloca por de
bajo decl sitio de puncién para fijar la piel, y ponerla ten-
sa evitando cl desplazamiento lateral del brazo.

-La aguja se coloca en un dngulo de 45° con respecto a la ---
picl y sc¢ lec introduce lentamente hasta alcanzar la luz de -
la vena; sc hace succién y la entrada de sangre en la jerin-



ga indica que sc ha logrado el objetivo, pero si ésta cs a-
borbotoncs indica que se ha penctrado en una arteria, de---
biéndose extracr la aguja y aplicar presién en el sitio de-
inyeccidn.

-Se debe introducir la aguja en la vena a una corta distan--
cia.

-Se quita la ligadura y se procede a inyectar la droga con -
suma lentitud, estudiando continuamente las reacciones del-
paciente mientras se¢ aplica la ihyeccién. E1l operador po--
dré interrumpir esta maniobra para evitar riesgos mayores.

-Retirar la aguja con rapidez y colocar un algoddn ejercien-
do presién sobre el punto de puncién para evitar la extrava

sacién sanguinea.

Es importante emplear la minima cantidad necesaria del férma
co para el efecto deseado, pues la depresién inducida por el Bar—
bitdrico puede sumarse a la depresién que sigue a la estimulacidn

La dosis para la administracién intravenosa de barbitdricos con
fines anticonvulsivos son:

Tiopental S6dico 0.1 a 0.2 g.

Pentobarbital Sédico 0.3 a 0.5 g.

Secobarbital 0.3 a 0.5 g.

Amobarbital Sédico 0.4 a 0.8 g.

Se debe esperar el tiempo razonable para que el barbitlGrico-

surta efecto antes de volver a administrar una segunda dosis.

Equipo de Oxigenoterapia:

Es un equipo portdtil que consiste en un tanque de oxigeno--
en una vilvula reductora, en un tubo que va a la midscara y a un -
-componente de prcsién con medidor de flujo. El Elder Demand Val-
ve Resucitator, es un dispositivo accionado con oxfigeno comprimi-
do, que entrecga cl gas segln la demanda, provec una‘respiracién in
termitente de presibén positiva. Se obtiene un flujo miximo de --
ciento cincuenta litros por minuto cuando la presién de salida es
de cincuenta libras por pulgada cuadrada. Sc afirma que esto al~
canza para ventilar un paciente aunque hayan pérdidas en el contor



no de la miscara. Pucden scr de diversos tamafios las hay para ni-
fios, medianos y grandes, para lograr la mcjor adaptacién facial -

de preferencia que sean transparcentes y desechables.

La bolsa AmbU 6 bolsa plegable Laerdal y el dispositivo PMR.

Uso del Equipo:

-Comprobar la permeabilidad de las vias aérecas.

-Seleccionar una mascarilla que se adapte bien a la nariz y-
a la boca y conectarla bien a la bolsa de Ambd.

-Abrir la valvula del tanque y graduar el medidor del flujo-
de modo que exista siempre bastante oxigeno en la bolsa pa-
ra satisfacer las demandas del paciente.

-La boca y la faringe se liberan de todo material que las --
obstruya.

-Se eliminan limpiando, cremas labiales y faciales de la ca-
ra del paciente.

-Se coloca la médscara sobre la nariz y boca del paciente, se
aplican el pulgar y el indice de una mano debajo de la toma
de la méscara y los tres dedos restantes debajo del mentén.
Manteniendo los dedos firmes se extiende la cabeza del pa--
ciente y se proyecta el maxilar inferior hacia adelante pa-
ra mantener libre la via aérea.

-Con la mano libre se abre la vélvula y se comprime la bolsa
con cada inspiracién, ayudando al paciente al mismo tiempo-
que se aumenta el volumen inspiratorio.

-Si el paciente es capaz de mantener su ciclo respiratorio -
por su cuenta, no harid falta aplicar presibén positiva, pero
se le debe dar O6xigeno si se encuentra deprimida su capaci
dad respiratoria.

-La VCntilacién se efectta para contrarrestar el grado de Hi

poxia que se prescnte.

Prevenir la aspiracién o broncoaspiracién del vémito que puc
de presentarse cn este grado de estimulacidén por las contracturas
' ) 4
musculares (provocan regurgitacibn).



Se aconscja el uso de una méscara transparente que permita -
ver ¢l vémito y asi poder retirarla antes de que sc produzca la -

aspiracién.

C.- Forma Grave de Bstimulacién.- El tratamiento dec la esti
mulacién del Sistema Nervioso Central ticne como finalidad lograr-
concentracién abundante de oxigeno para combatir la asfixia y mo-
dificar o interrumpir las convulsiones.

Las convulsiones pueden ocasionar lesiones corporales, aspi-
racién del vémito y paro respiratorio, seguido de dafio cercbral -

por hipoxia y de paro cardiaco.

La prevencién de la hipoxia es de vital importancia. Aunque
las convulsiones intensifican el metabolismo del cercbro, la oxi-
genacién del tejido nervioso y las funciones cerebrales mantienen
su normalidad, si se consigue restaurar la funcidén pulmonar y sos

tener la presién arterial,

Tratamientos:

-Contar con una via aérea permeable, esto se logra colocando
una sonda endotraqucal que nos proporcione ventilacién arti
ficial para evitar hipoxia e hiperapneca. .

Equipo: ,

-Equipo portédtil para oxigenoterépia.

-C4nulas orales de diversos tamafios.

-Mascarilla de plistico desechable Hudson de diversos tama--
nos.

-Bolsa Ambé y mascarillas scleccionadas.

-Espejo laringoscépico.

-Anestésico cn pulvcrizacién‘y atomizador.

-Tubo endotraqueal con mango de tamaiio adecuado.



Técnicas;

a) Intubacién.- Fsta técnica requicre de cierto grado de -

habilidad y cxperiencia previa. '

-Se coloca al sujeto inconsciente y apnéico en posicién de -
choque eliminando todo objcto extrafio de la bucofaringe.

-A continuacién se extiende la cabeza y se sitfia la mandibu-
la en protrusién.

- Se procede a introducir el espejo laringoscédpico por de---
trds de la lengua para descubrir las cuerdas bucales.

-Las cuerdas bucales se¢ rocian con 0.5 ml, de anestésico t6-
pico.

-E1 Cirujano procede a insertar en la trﬁquea el tubo endo--
traqueal con el mango que se insufla de inmediato.

-Se conecta el tubo con la Bolsa de Ambd y se inicia la rea-
nimacién. Un ciclo de 18 respiraciones por minuto serfa lo-
correcto mientras se vigilan los signos vitales.

-Se debe colocar un objeto entre los dientes para impedir --
que el enfermo mucrda el tubo. |

-Si el paciente empieza a toser violentamente, es preciso ex
traer el tubo desinflando el mango con insercién sucesiva -
de un cateter de aspiracién en el centro del tubo, tirando-

de ambos simultdneamente.

b) Respiracién Artificial.- Si no es posible realizar la in
tubacién del paciente, entonces sc¢ debe proceder a darle respira-
cién artificial, utilizando equipo para oxigenoterapia con el que
se pueda aplicar prcsién positiva, si no sc¢ cuenta con una fuente
de oxigeno entonces se usard un dispositivo de ventilacibén accio-
nado a mano, o respiracién de boca a boca. o

En caso de contar con el equipo seilalado para proporcionar -
presién positiva intermitente, se roalizaré de igual forma que cn
la respirﬂcién ayudada (Forma moderada de estimulacién). Repiticn

do la maniobra cada 3 6 4 scgundos.

Por lo general, no ¢s necesario mantener la respiracib arti-

ficial durante largo tiempo pucsto que los anestésicos locales se



metabolizan con bastantc rapidez y su efecto se agota, lo que per

mite al cenfermo rcanudar su ciclo respiratorio expontinco.

D.- Depresién del Sistema Nervioso Central.- El tratamicn-
to de la depresibén del Sistema Nervioso Central tiene como finali
dad conservar las funciones vitales mediante el abasto de oxfgeno
y el empleo de vasopresores. También se busca evitar la hipoxia y

la hipecrapnca. .

Tratamiento;

-Ventilacién artificial o ayuda a la respiracién (respiracién
asistida).

-Establecimiento de una via intravenosa para la administra--

cién de solucionecs: fisiolbgicas y vasopresores.

Si se va a proporcionar respiracién artificial se intuba al-
paciente, si es necesario, y se rcaliza mecdiante alguna técnica de
las ya descritas.

La respiracién asistida se aplica cuando el paciente cac en-

estado apnéico y respira por si mismo con dificultad.

Equipo: ,
-Agujas estériles para inyeccién intravenosa, calibre 18 de
unos 3 cm. de longitud.

-Dos frascos de 500 ml. de solucién de glucosa en agua al 5-
por ciento.

-Equipo de venoclisis.

-Jeringa de 1,5 y 10 ml. Dos de cada una.

-Vasopresores; De preferencia los que tienen cierta accibn-
central e incluyen efedrina y desoxiefedrina, por ecjemplo;-
Metedrina, Efedrina, metoxamina (vasoxyl), fenclifrina (neo
sinefrina), cn prcscntacién para administracién endovenosa.
-Lazo de goma.

-Alcohol y algoddn,

-Gasas.



“Técnica:
- La técnica descrita para la administracién intravenosa di
. recta de medicamentos (ya seflalada) se rcaliza de la mis-

ma forma, aunque con algunas variantes como son:
Aspirar (si se emplea equipo de infusién,acomprimir el tu
bo de goma para hacer que la sangre pasc al mismo).
Colocar tcla adhesiva sobre la aguja, inmediatamentc por-
debajo del cubo de la jeringa y adaptar la llave para un-
ritmo dec 14 a 16 gotas por minuto.
En caso de inyeccién directa ésta debe administrarse muy
lentamente.
Sacar la aguja con rapidez y colocar un algodén con alco-

hol ejerciendo presién sobre el punto de punci6n.

- Dosis del vasopresor.- La dosis que se aconscja es de -
20 a 50 mg., puede administrarse directamente, pero es --
preferible que sea en solucién, lo que permitird regular-
la dosis en comparacién con la respuesta.

- No se recomienda utilizar analépticos estimulantes.

8.- Sobredosis téxica en el aparato cardiovascular.

A) Colapso cardiaco de tipo periférico.

E1l tratamiento tiene como finalidad conservar el éporte ade
cuado de oxfigeno al organismo e incluye respiracién artifi-
cial, infusién de liquidos y administracién intravenosa de-
Vasopresores. Debemos iniciar con la respiracibén artifi-
cial y cstablccer una via endovenosa para la infusién de 11
quidos; si no es posible realizar la puncibén venosa, debido

al colapso de las venas sc procede a scccionar la misma.

Seccibn venosa.,

~Localizar la vena cn la que se desea introducir la cldnula.

~Incidir en Ja picl a un lado de la vena en dircceibn para-

o



lecla a la misma.

-Colocar dos hilos de¢ sutura 000 de seda decbajo de la vena -
y anudar uno a la porcién distal.

-Emplcar una pinzas curvas hemostéticas de mosquito para di
scccién roma para localizar la vena.

-Penetrar en la vena en direccibén proximal a la ligadura --
con una aguja gruesa, anudando el otro hilo de sutura en -
torno a la vena y a la aguja.

-Utilizar cénula venosa si se dispone de la misma.

-Inmovilizar la aguja con tela adhesiva, y cerrar el corte.

-Aspirar sangre en la aguja y concctar el equipos de adminis
tracién después de eliminar aire del tubo.

-Graduar el goteo intravenoso emplecando una jeringa con agu-
jas calibre 25, cerrar la llave e inyectar valiéndosc del -
tubo de goma.

-Si cesa el goteco mover la aguja para asegurar que no esté-
obstruida por la pared de la vena, entonces exprimir el co

nector de caucho para restablecer la permeabilidad

Dosis de vdsopresores.~ Los vasopresores tomados a eleccibén en
el colapso periférico vascular son:

Clorhidrato dc metoxamina (vasoxyl) dosis de 5 a 10 mg.
Levartenol (noradrenalina) suele administrarse por infusidn
intravenosa en solucién de cloruro de sodio al 0.9%; o de -
~glucosa al 5% que contiene 4 mg. de levartenol base por ml.
y se obtiene por dilucién de 4 ml. de la inyeccidn oficial
en 1 000 ml. de la solucién salina.

Cuando se ha obtcnido la respuesta cardiovascular a una do-
sis de prueba la infusién se ajusta al gotco adecuado para-
obtener la respuesta presora conveniente. Normalmente basta
la infusién de 2 a 4 mg. de levartenol basc por minuto (0.5
a 1.0 ml. por minuto). La respuesta presora puede controlar
sc ripidamente, pues desaparcce uno 6 dos minutos después de
interrumpida la infusidn. |



-Fenilefrina (ncosincfrina). Las dosis vasopresoras son 0.8
mg. por via venosa, 5 mg. por vfa subcutdnca 6 intramuscu--
lar. DPara el tratamiento de la hipotensién la dosis comin-
es de 5 a 10 mg. por via intramuscular. La velocidad de go
teo de la infusidén intravenosa cn los cstados de hipoten--
sién debe regularse segin la respuesta de cada paciente.
Afirman varios autorcs que éste es cl agente vresor de mis-
utilidad para elevar la presibn arterial por constricciédn -
periférica directa de arteriolas. Tiene efecto minimo en -
cl miocardio asfi como también es similar en ¢l centro vaso-

motor bulbar.

Resucitacién Cardiorespiratoria

Se realiza cn presencia de apnea, falta de pulso y pupilas
dilatadas. Si ha cesado la accibén del corazén, puede obser
varsce cualquiera de los siguientes signos: |

Falta de¢ pulsacién en los grandes vasos.

Falta de ruidos cardiacos.

Palidez stbita, manchas 6 cianosis moteada.

Dilatacién de las pupilas.

Falta de respiracién.

Signos electrocardiogridficos de asistolia é fibrilacién ven

tricular.

Cuando se sospecha de paro cardiorespiratorio se deben con--

firmar rdpidamente las anteriores observaciones.

Secucncia de maniobras de resucitacidn.

-Colocar al paciente en decﬁbito supino, sobre una superfi--
cic dura.

-Reanimacibén con presién positiva (respiracibén artificial).

-Iin caso de no contar con el equipo adccuado sc¢ procederd a

la técenica de respiracién boca a boca.

~La boca y la faringe sc¢ liberan de todo material que pucda



obstruirlas.

-Extender el cuello, llevando 1la cabeza hacia atrﬁs.

-Abrir la boca del pacicnte y tapar la nariz con la mejilla
6 los decdos.

-Respirar profundamente y cubrir la boca del paciente con -
la propia, 6 cubrir la nariz con la boca propia y cerrar -
la boca.del paciente.

-Soplar con fuerza, con cxpiraciones profundas en el adulto
y menos fuerte en los nifios.

-Observar el pecho del paciente, cuando el térax se eleve -
retirar la boca y el aire saldrid esponténecamente.

-Ventilar los pulmones con tres 6 cuatro expiraciones.

-Volver a palpar el pulso carotideo. Puede que haya reapa
recido, en caso de lo cual sbélo hace falta continuar con -
la respiracién artificial hasta que se restituya la respi-

racién en el paciente.

-En caso de no palpar el pulso se procede a restaurar la --
circulacién con masaje cardfiaco cerrado.

-Ubicar el esternén.

-Aplicar el talbén de una mano sobre la mitad inferior de es-
te hueso con los dedos extendidos.

-Colocar la otra mano sobre la primera entrelazando los de--
dos.

-Con los brazos extendidos, rigidos, se presiona verticalmen
te hacia abajo a razén de una vez por segundo.

-La prcsién se realiza con todo el peso decl cuerpo, depri---
miéndo cl térax de tres a cuatro centimetros durante 15 com
presiones. |

-Después de 15 compresiones suspender e insuflar los pulmo--
nes con 2 expiraciones répidas y profundas. Algunos espe--
cialistas sugicren quc después de 5 compresionces debcn.insg
flarse los pulmones. )



-Las picrnas del pacicente deben estar levantadas.
-Administrar 1liquido por via venosa con la mayor rapidez po-
sible.

-La respiracién debe ser continua con presién positiva de 12
a 14 veces por minuto.

-Combatir la acidosis metabélica con bicarbonato sbdico por-
via venosa 44, 6 meq, como dosis inicial, que se repite ca-

da 5 6 10 minutos.

Con el paro cardiaco se instala una acidosis que va en aumen

to hasta que se restablece la circulacién y la respiracibén. A me

dida que la acidosis se acrecenta, las perspectivas de volver a -

poner en marcha al corazén disminuyen. Si la resurrcccién tiene -

buen éxito se reanuda la respiracién y se obticne pulso cn un lap

so de 15 a 30 segundos, y quizd no haga falta administrar el bi--

carbonato de sodio. Si la resurreccibn cardiorespiratoria persis

te mis de 30 scgundos, se administra el bicarbonato de sodio in--

travenosamente.

Si el paciente no da sefiales de recuperacién después de ha--

berse hecho la resurreccidén cardiorespiratoria durante 5 minutos,

la adrenalina es un estimulante extraordinario cuando se inyecta-

en el corazdn.

La técnica para la inyeccién es:

-Empleando una aguja calibre 22 de 8.3 cms. de largo.

-Una jeringa de 10 ml. para inyectar 3 ml. de solucibn de --
adrenalina en proporcién de 1 a 10 000 directamente en ¢l -
corazdén. 4

-Aplicar la inycccién atruvés del cuarto espacio intercostal
a unos 11 cms. de la linca media.

-Antes de inycctar la adrenalina hay que aspirar sangre para
tencer lu scguridad de la que aguja estd en la cdmara cardia
ca. '

-Preparados  y dosis. Se expende adrenalina en ampolletas de -

1 ml, en una dilucién de 1 en 1 000; se¢ acostumbra llevar -



esto a una dilucién de 1 a 10 000 diluycndo 9 ml. dec solu--
cién clorurada 1sot6n1<a ¢ 1nycctﬁndo 3 ml. de esta dilu---
cién. Hay diluciones 1 a 10 000 pTdelﬂddS de antemano cn-
jeringas descchables.

-E1 pulso debe sentirse a cada compresidén manual del exter--
nén; si la perfusién cerebral ha sido eficaz las pupilas --
disminuirdn r4pidamentc a un didmetro normal. En este mo--
mento an cuando no haya recaparecido actividad cardiaca es-
pontdnea, puede suponerse que el envio de sangre a los érgg

nos vitales es suficiente.

-E1 odontélogo debe pedir ayuda a la unidad coronaria del --
hospital mas pr6x1mo y el ayudante 6 enfermera tcndrd que -
hacersc cargo de la compresién cardiaca 6 de la ventilacidn
pulmonar.

-Aﬁn en caso de la recuperacién espontdnea el odontbélogo de-
be hacer que un médico controle al paciente.

-Si no se ha restablecido continuar el masaje y la oxigenote
rapia 6 respiracibén artificial hasta que ¢l corazén comien-

ce a latir 6 hasta que el médico se haga cargo del paciente

Cuando el paro cardiorespiratorio existe desde hace més de -
4 minutos es menos probable que el masaje cardiaco proporcione --
buen éxito, ademis de suponer de un existente dafio cerebral. Pe-
ro si existe alguna duda es mejor intentar la reanimacién.

Las medidas menos enérgicas que las descritas son por lo ge-
neral insuficientes.

B) Colapso 6 sincope vasodrepesivo.

_—

Esta complicacibén debe atenderse de inmediato antes que el -
paciente picrda el conocimicento, csto Gltimo cs una extrema-
manifestacidn de anemia cercbral, suficiente para interferir

la funcibn cortical.



Tratamicento:

-Colocar al paciente cn posicibén Trendelemburg.
-Ventilacidn ayudada. Se proporciona para eliminar la sen-
sacién de falta dec aire y para abundar el aporte de oxige-

no al cerecbro.

Generalmente el paciente se recupera en segundos o minutos. -
Esta complicacién puede dar lugar a una obstruccidn respira
toria por regurgitacién y aspiracién del contenido estoma--
cal. Ademis del evidente peligro que significa la obstruc-
cién de la via aérea, con la consiguiente anoxia y muerte -
si no se procede correctamente, muchas veces hay una suce--
cién de acontccimientos por lo que pasa inadvertida y condu
ce a la neumonitis por aspiracién. La aspiracién del conte
nido gistrico constituye una urgencia grave, que puede evi-

tarse 6 reducirse al maximo con una profilaxis adecuada.

Neumonitis por aspiracién.

Tratamiento: para su tratamiento requerimos debido a las --
complicaciones del aparato cardiovascular un equipo mayor --
porque ademis de hacer el tratamiento para aliviar la aspira
cién del contenido estomacal, deberé hacerse tratamiento sin

tomdtico de otras complicaciones.

Equipo:

-Equipo portdtil para oxigenoterapia.

-Tubo endotraquecal con mango de tamafio adecuado.
~-Mascarilla de oxfgeno de plastico descchable.

-Conducto para aire (Berman por via bucal dec tamafios diver--
$0S).

-Catétorcs descechables Davol para aspiracidn.

-Conector de tres vfas Pharma (para concctar cl catdter al -
tubo dec aspifuciéh y abrir y cerrar con cl dedo cuando sc -



usa).

-Bolsa amb( y mascarillas selceccionadas.

-C4nulas orales de diversos tamaiios.

-Espejo laringoscépico.

-Anestésico en pulverizacidn.

-Equipo de traqueotomia. Compuesto de agujas calibre 10, un
dilatador Dagger y cinula bivalva comprensible 6 una aguja-
para traqueotomia, separadores y cénulas.

-Gasa estéril.

-Relajante muscular (Succinilcolina).

-Solucién clorurada isotdnica.

-Corticoesterdides (hidrocortisona solucortil).

-Broncodilatadores (aminofilina).
Equipo cardiovascular (ya descrito anteriormente).
Técnica:

-Colocar al paciente en posicidédn Trendelemburg con la cabeza
detenida por lo menos 15 grados.

-Volver al paciente sobre su lado derecho para favorecer la-
salida del vémito de la boca y para que todo el material as
pirado se confine cn el pulmén derecho que estd mis abajo.

-Hacer limpieza digital de la orofaringe con una gasa sobre-
los dedos y aplicando succién.

-Ya limpia la faringe, volver a colocar al paciente de espal
da,

-Intubacibén. Puede ser Gtil un relajante muscular de accién
ripida como la Succinilcolina, 20 mg. por via intravecnosa.
-La intubacibén facilitari la administracién de altas concen-
traciones de oxigeno, la irrigacibén y aspiracidén traquco---
bronqueal ademids impedird que sc siga aspirando el material

que pudicra haber quedado en la boca.

-Se coloca al pacientc en ligera posicibén de Fowler, cs de--

cir con la cabeza por cncima del plano horizontal.



-A. través de la zona cndotraquealy introducir la solucién clo-
rurada isotbénica en cantidades de 5 a 10 ml. cada vez, ha--
ciendo sceguidamente succibn y ventilacién con oxfgeno. Es-
te procedimicnto sc rescrvard para casos cspeciales, porque
la introduccidén de solucibn fisiolbgica podria llevar el ma
terial a un lugar mis profundo del 4drbol pulmonar, la prin-
cipal ventaja de introducir la solucién fisiolégica, es que
tiende a diluir el vémito muy 4cido y, por ende a elevar su
PII.

-Administracién de corticocsteroides.

Posologia.- 100 mg. de hidrocortisona por via intravenosa -
lo antes posible, después 100 mg. cada 8 horas durantec 3 --
dias, seguidos de 25 mg. cada 6 horas durante 2 dias més.
Debe considerarse que la hidrocortisona puede debilitar los
mecanismos de defensa del pacicnte frente a la infeccibén --
bacteriana, hay que considerar la administracibén de dosis -
adccuadas de antibibticos.

-Tratamiento sintomético de otras complicaciones.
Vasopresores para apuntalar la circulacién.

Aminofilina (broncodilatador) 250 mg. por via intravenosa -
en 500 ml. de solucibén dextrosada en agua, cada 8 horas. -
Esto es con el fin de aliviar 6 prevenir el broncoespasmo.
Digital para la insuficiencia cardfaca y ¢l edema del pul--
mon.

-Considerar la traqueotomfia en los casos graves en que resul
te aconsejable un apoyo continuo. (Nicholl y Col, la reco-
miendan porque reduce el espacio muerto anatémico).



CONCLUSIONES

Es indispensable que el Cirujano Dentista de prictica gencral
tenga amplios conocimientos, sobre las complicaciones que los anes
tésicos locales pueden provocar; asi como los tratamicntos adecua-
dos para ecllas, ya que por ende el beneficio que se obtenga de una
bucna preparacién profesional en esta rama de la Odontologia redun

dard cn su desarrollo, y en ¢l éxito con los pacientes.

En los capitulos expuestos en el desarrollo de este trabajo se
han mencionado algunos de los cambios significativos que han habi-
do en la pridctica Odontoldgica relacionados con el dolor.

El control del dolor en los procedimientos dentales mediante -
el uso de ancstésicos locales desde hace cincuenta afios han sido -
objeto de continuas investigaciones que han ampliado la variedad -
de medicamentos y conocimientos que se tenian relacionados con su

uso.

Sin embargo, la ansiedad relacionada con los tratamientos den-
tales aﬁn constituye parte importante del problema como lo fué an-
tes de existir los anestésicos locales, podemos csperar més cam- - -
bios, al dirigir la atencién no solamente a la eliminacibén del do-
lor en la experiencia dental, sino también al alivio del sindrome-
del miedo, que es visto por muchos como causa continua de la mala-
imagen del Cirujano Dentista como causante de dolor y no como el -

médico de la buena salud bucal.

Ya no contamos solamente con la simple eleccibn de la utiliza-
.cibn de anestesia local para los casos simples y de anestesia gene
ral parva los casos mds complicados, tenemos al alcance una gran va

riedad de flrmacos y técnicas disefiadas para el mancjo y control -




del dolor, el miedo y la ansicdad del paciente.

IEn la prictica gencral los Cirujanos Dentistas se han visto-

en la nccesidad de consultar mGltiples
tar su capacidad para proporcionar los
dos por sus pacientes, sobre todo ante
imprevista como lo es una complicacién

de la que no se puede estar exento.

El equipo sefnalado en el contexto

libros con el fin de aumecn
diversos cuidados requeri-
una situacibn delicada e -

por el uso de anestésicos-

de esta tesis debe ser ad-

uirido por todo Dentista de préctica general a que su costo sc
q ! pre g s Y

recupera con creces el dfa que se presente una situacién indesea-

ble de esta indole

El personal asistente del Cirujano Dentista, debe igualmente

estar preparado tanto en conocimientos

como en medicamentos para-

auxiliarlo en cualquier eventualidad siendo responsabilidad pro--

pia la de capacitarse , tomando cursos
te.

y preparandose adecuadamen
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