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PROLOGO 

Esta tesis no tiene la pretenc:t.cSn de ser un tratado, es sirn 

ple.mente, un resumen de las nociones farrnacol6gicas más escen 

ciales que el Odontólogo maneja, en consultorios privados o 

bi~n clínicas de salubridad, como son el ISSSTE, IMSS, etc. -

El Cirujano Dentista debe conocer por lo menos lo más indis

pensable en la terap~utica m~dica aplicada a la Odontolog!a,

para saber preescribir los medica~entos en el tratamiento de 

las enfermedades. Es por eso que me he inclinado a elaborar -

este trabajo, y ha sido posible su ejecuci6n gr~cias a la di-

recci6n y asesoramiento del Dr. JESUS CRUZ CHAVEZ, Jefe del -

~ervicio .Social y Brigadas. 

Al Cirujano Dentista le debe interesar la prevención, dia~n6st_! 

co y tratamiento, la aplicaci6n de cada fármaco y el manejo 

del mismo y no usarlos en forma irracional. 

La preoaraci6n, asociaci6n y suministro de medica~entos e~ ~n -

tiel"'~ eran del dominio del m~ico, ahora están encorter,:;~1"11~ r.!_ 

si completamente al farmac§utico, sin embargo, para ryreescriry -

ciones racionales el m~dico debe tener conocim!ento de l"ls 1?ro

piedadr~ f!sico-qu!micas de las substancias y su forma de ñosi 

ficaci6n y conocimiento de la farmacia, efectos f isiol6qicos, -

bioqu1lnicos y mecanismo de acci6n, su absorci6n, distribuci6n, 

biotransformaci6n y excreci6n de los fármacos. 

La medicina se ha practicado desi:re tiempos irunemorialas, el !lo!!!, 

bre siempre ha buscado la manera de aliviar sus dolores y malea 

que lo aquejan. Ya sea con brebajes, p6cimas,etc. Desde la a

parici6n del hombre en la Tierra se inicia la pr!ctica de la 

medicina. 
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El m~dico se interesa principalmente en los efectos de los 

fármacos en el hombre, esta predilecci6n en la f at"":acología -

humana está justificada. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA MEDICINA 

Desde la aparici6n del hombre en la Tierra se inicia la pra~ 

tica de la medicina. Los mismos hechos que realizaran los -

nombres primitivos en forma intensiva, de inmovilizar articu

laciones o huesos fracturados, la acci6n de comprimir una re

gión anat6mica, cohibir una hemorragia, quizá fueron las ac

ciones mgs sencillas que precediere~ a la aparición de esta -

profesi6n tan indispensable a los humanos, conocida con el -

nombre de medicina. 

Algunas contribuciones irn~ortantes a la farmacología fueron -

hechas durante el siglo XVII. En 1630 el m~dico franc~s 

Thuillier ingiri6 granos infestados con cornezuelo de centeno, 

y con toda certeza concluy6 aue fueron responsables de ~na -

gangrena de las extremidades oue padeció. Anteriormente esta 

gangrena hab!a sido conocida coJTIO "fuego sagrado", se supon!a 

que era un castigo para los pecadores. 

Los experimentos de Thuillier fueron un paso importante para 

explicar por la acci6n de una droga un hecho místico; al Mis

mo tieI'lpo, Nilliam Haruey cornunic6 el concepto de la circula

ción de la sanqre. Estas observaciones le facilitaron el ca

mino para los importantes estudios del famoso f!sico Roberto 

Boyle (1660), sobre los efectos de ciertas drogas introduci -

das p0r v1a intravenosa a los animales. 

Los experimentos por s1 mismos llevados a cabo en la entonces 

reci'n fundada "~yal Society London", revelaron que el opio, 

el antüaonio y el aceite de tabaco, produc!an sus efectos t!-,. 

-- ~ 
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picos cuando eran administrados por la vena. Antes se cre1a 

que las drogas produc1an sus efectos s6lo cuando se adminis

traban por v!a enteral, la noci6n de que las drogas eran tras 

ladadas del sitio de administraci6n al sitio de acci6n, por -

medio del torrente sanguíneo, tuvo su origen en estos experi

mentos • 

• La escasez y el alto precio de la quinina durante el último -

tercio del siglo XlX motiv6 la búsaueda de antipiréticos de 

s1ntesis. En consecuencia, se introdujeron en medicina mu-

chas compuestos y, aunque difieren considerablemente de la -

quinina en aspectos qu1micos y en la falta de eficacia antip! 

r~tica, comparten con ella la capacidad de 9roducir efectos -

antipiréticos, analgésico y antiinflamatorio. Los salicila -

tos han sobrevivido y tienen utilidad conprobada, no tanto co 

mo antipifético sino como analq~sico y antiinflamatorio. 

En 1865 se descubrió la acción anestésica del etileno, pero -

no se le di6 importancia hasta 1908, cuando se vi6 aue, aún -

muy diluido era t6xico para las plantas, al hacer experimentos 

en invernaderos encontraron que el etileno al 4\ hab!a dañado 

las flores. F.n 1924 descubrieron la acci6n anestésica del eti 

leno en animales, logrando buenos resultados en anestesia qui

rarqica. El primer anest~sico por inhalaci6n fué el 6xido ni

troso, descubierto en 1776 por Priestley, quien descubri6 det! 

lladamente las sensaciones producidas ~r la inhalaci6n de es

te gas. 

Horacio ~ells, dentista de Hartford, asisti6 a una exhibici6n. 

Un empleado de farmacia llamado Cooley, voluntario para inha -

lar el qas, qued6 aturdido y beligerante, salt6 dal estrado P! 

ra pelear con un hombré de los que asistieron al espectAculo -
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pero éste huy6. Al perseguirlo cooley salt6 por encima de -

una silla y tropez6 cayendo al suelo. con la ca!da recobr6 

los sentidos y regres6 a su asiento sereno y pidiendo discul 

pas. De repente se di6 cuenta de que su pierna tanta una he 

rida que sangraba. Se asornbr6 de ver la herida, pues no ha

b!a sentido ningún dolor. Wells le interroq6 minuciosame~te 

.sobre ello, pero él insistía en que el choque no le babiaºª!!. 

sado ningún dolor. Al d!a siguiente Wells se hizo extraer un 

diente si.n dolor, bajo loa efectos del 6xido nitroso. Una 

vez pasado el efecto del anest~sico, exclam6: "¿una nueva era 

en la extracci6n dental?". Entonces emple6 el 6xido nitroso 

en su consultorio dental de Hártford y di6 amplia publicidad 

al asunto. 

En 1933 fueron sintetizados por primera vez compuestos como! 

el clordiacep6xido, diacepam, .oxacepam, cloracepato y flura

cepam. El clordacepóxido mostr6 interesante efecto en la re

lajaci6n muscular, antiestricn!nico y bloqueo de los reflejos 

medulares. 

La idea y aun el intento de usar substancias derivadas de un 

microorganismo vivo para matar a otro (antibioais) son casi -

tan viejos como la ciencia misma·de la microbioloq!a. De he

cho, la aplicaci6n de la terap,utica antibiótica, sin que fu~ 

se reconocida como tal, es raucho m.Ss antigua. Hace és de --

2500 años~ los chinos ya conocían las pro;>iedades terapfuti -

cas de la cuajada mohosa de la soja para loil furun·culoa y o

tras infecciones del mismo tipo. 

A trav6s de los sic¡los encontrUK>s en la literatura iddica n!!_ 

merosaa descripciones de los resultados favorables obtenidos, 
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en ciertas infecciones localizadas, con la a~licaci6n de tie

rra y plantas diversas, muchas de las cuales eran probablerne~ 

te fuente de mohos y bacterias productoras de antibi6ticos. 

La ~poca de la quimioterapia de la infecci6n comienza, en 1936 

con el uso cl:lnico de la sulfonamida. La ttEdad de Orott de la 

terap6utica antimicrobiana principia en 1941 con la producci6n 

en masa de la penicilina. Compuesto descubierto en 1929, y la 

realizaci6n de los primeros ensayos cl!nicos. Aunque los pri

meros descubrimientos de antibi6ticos se debieron a la ventur2 

sa casualidad, se ha procurado seguir, desde el descubri~iento 

de la astreptornicina, un nétodo cuidadosaMente ~laneado y tra

zado en forma cienttf ica para la investiaaci6n de nuevas subs

tancias de este tipo. 

La tiamina fue la primera substancia del complejo vitamínico B 

identificada qu1micarnente. Los hechos que condujeron a su 

aislamiento datan de fines del siglo XlX, cuando ~AKA.XI dismi

nuy6 de manera muy notable la frecuencia del beriberi en la ~a 

rina Japonesa, estableciendo ciertas modificaciones en el ré

gimen alimenticio. La riboflavina fue identificada primero en 

la leche por BLYTH, en 1879. Se le di6 el nombre de lactocro

mo en raz6n de su intenso color amarillo, pero no se apreci6 -

su significado fisio16gico. Posteriormente, se aislaron crna -

puestos amarillos de qran varieda~ de substancias, y se les -

llam6 f lavina.sa 

El ácido paraaminobenz6ico (paba) qeneralmente se incluye como 

miembro del complejo vitam:lnico B, pero nada justifica esta -

clasificación. El compuesto fue sintetiza~o en 1863, pero no 
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suscit6 inter~s bioldgico hasta que ~OODS y FILDES demostraron. 

que las sulfonamidas ejercen su acci6n antibacteriana como ant! 

metabolitos del paba, esta observación atrajo la atenci6n hacia 

el !cido como metabolito esencial nara el desarrollo de las bac - -
terias y hacia su posible pape~ corno vita.~ina en los mamíferos. 

La primera enfermedad reconocida como carencia de vitamina "C" 

fu~ el escorbuto. Ya en 1720 KRAMER observ6 que las medicinas 

no aliviaban esta enfermedad, pero LINO (1757), en su tratado -

detallado sobre el escorbuto, demostró eX??erimentalmente en el 

hombre que las naranjas y limones añadidos a la alimentaci6n -

evitan la aparición de la enfermedad. 

. ... .:.J 
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CAPITULO !I 

ANALGESICOS 

a.- NO NARCOTICOS 

b.- NARCOTICOS 

ANALGESICOS NO NARCOTICOS: 

Son analg~sicos no narc6ticos aque

llos fármacos capaces de in€erferir, de algan modo con los es

t!mulos transmitidos por la via dolorosa espec1f ica (tracto de 

dejerin 6 espino-ret!culo-talamico-cortical-lateral), que rec2 

ge los impulsos iniciados en algdn punto de las terminaciones 

amiel1nicas de Noolard de la piel 6 tequmentos, y de sus eaui

valentes en las regiones más profundas que corresponden a sen~ 

saci6n dolorosa, se caracterizan oor no producir hábito ni de

pendencia f!sica, de no producir somnolencia y además de tener 

paralelamente una acci6n antiinflamatoria muy significativa y 

la mayor1a de ellos antipir~tica. La droga tipo de este qrupo 

es el 6cido acetil salic1lico. 

SALICILATOS 

Los salicilatos y fármacos afines difieren de mane

ra importante en la toxicidad y, en consecuencia, en el uso t~ 

rap,utico, pocos son lo suficientemente ionocuos para compartir 

la utilidad de la aspirina como analg6sico de finalidad qeneral. 

Los salicilatos administrados por la v!a oral, alivian tínicame!!_ 

te el dolor benigno a jñC(lerado, en su mayor parte por efecto -

antiinflamatorio perifEricor no se caracterizan por tolerancia 

importante ni por predisposici6n a la dependencia f!sica. 
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Fórmulas estructuralas 
COOH 

~OH 
ACIDO SALICILICO 

de salidlatos y salicilamida 
COOH 

~OCOCH3 

ASPIRINA 

PROPIEDADES F~lUU\COLOGICAS 

Las clases de dolor susceptibles al alivio por salic.f. 

latos son poco intensos, de origen circunscrito o difuso; 9ar-

ticularmente susceptibles son cefalalgia, mialgia, artralgia y 

otros dolores que nacen en estructuras tegumentarias y no en 

las vísceras • Los salicilatos tienen efecto m~xirno inferior 

que los narc6ticos analgésicos, y, en consecuencia, se utili -

zan s6lo para dolor de intensidad escasa o moderada. Los sal,.! 

cilatos se utilizan más ampliamente para analgesia que cual- -

quier otra clase de medicamentos. Tienen la ventaja de que el 

uso crónico no origina tolerancia ni adicci6n, y que la toxici 

d.ad es menor que la de analgésicos más potentes. Los salicila 

tos alivian el dolor por efecto perif~rico y sobre el sistema 

nervioso central, el alivio del dolor resulta de modificaci6n 

de la causa del mismo en el sitio de origen, que a menudo pre

senta inflamación. Los salicilatos, al inhibir la síntesis de 

prostaglandinas que ocurre en los tejiños inflamados, impiden 

la sensibilidad de los receptores de dolor a est1mulos Nec~ni 

cos o a substancias qu1micas, de !ndole de bradicinina qua al 

aparecer participa como mediador en la respuesta dolorosa. 

Se han descrito efectos directos de los salicilatos aobre el 

sistema nervioso central que hacen pansar en sitio hipot1tlam! 
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co de la acci6n analgésica al igual que la antipirética. Ello 

se apoya por el hecho de que los analgésicos no causan tras -

tornos mentales, hipnosis, ni cambios en las modalidades de 

la sensaci6n excepto el dolor. 

ANTIPIRESIS 

Los salicilatos disminuyen la temperatura corporal; 

el efecto antipirético suele ser rápido y eficaz en pacientes 

febriles, pero rara vez es demostrable cuando la temperatura 

es normal. La regulación de la temperatura corporal exige b~ 

lance delicado entre la producci6n y la pérdida de calor. El 

Sistema Nervioso Central, esp~cialmente los ndcleos hipotalá

micos, tienen papel indispensable en la requlaci6n de los meca 

nismos periféricos que participan en la producción y la pérdi

da del calor corporal. El hipotalamo requla el punto fijo en 

el cual se mantiene la temperatura corporal. Los salicilatos 

actuan para volver a fijar el "termostato" para la temperatura 

norl!\éll. No se inhibe la producción de calor, pero aumenta la 

disipación cal6rica por aumento del rieqo sanqu!neo perif~rico 

y la sudaci6n. 

Hay datos de que las fiebres de etioloq!a muy variada, colllO -

las producidas por endotoxinas bacterianas o virus, son causa

das por un pir6geno end6geno que proviene de los leucocitos P2_ 

limorfonucleares. El oir6qeno end6qeno actua dirl!Ctamente so

bre el centro termorrequlador en el hipotalamo y aumenta la -

tempera tura de punto fijo. 

Los salicilatos en dosis Moderadas disminuyen el aumanto de 

teatperatura corooral paro tambi6n aumenta la utilización de 
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oxigeno y el metabolismo, y en ~osis t6xicas producen efectos 

pir~ticos que originan sudaci6n, la cual aur.ienta la deshidra

taci6n que ocurre en el salicisrno. 

EFECTOS NEU~OI.OGICOS DIVERSOS 

Con dosis altas, el salicilato -

tiene efectos t6xicos en el Sistema nervioso Central, que con 

sisten en estimulación seguida de depresi6n. Puede h~ber con 

fusión, mareo, ZUMbido de oidos, sordera y coma, además oro

duce delirio, psicosis, estupor, náuseas v v6mito. 

cuando la concentraci6n de salicilato en el rla~a es de apr~ 

xim~damente 270 microqramos por milímetro, pero estos rnisMos 

efectos pueden ocurrir con nivel~s menores del medicar.tente -

cuando hay irritación gástrica local. 

RESPIRACION 

Los efectos de los salicilatos en la respiraci6n -

son de suma importancia porque contribuyen a los graves tras

tornos del equilibrio acido-base, que caracterizan al envene

namiento producido por esta clase de compuestos. 

Los salicilatos estimulan la res~iraci6n por modo directo e -

indirecto. Las dosis terap6uticas totales de salicilato aume~ 

tan el consumo de oxigeno, este efecto de los salicilatos octt

rre primariaiuente en el masculo esquelftico como resultado del 

desacoplamiento de la fosforilaci6n oxiJativa producida por los 

&Alicilatos. 

El aumento de la ~roducci6n de C02 estil'lula la respiración. 

El aumento de ventilación alveolar cOMpensa el aumento de pro

ducción de co2 y as1 la presión del cn2 del plaSl'lA ~ se aite

ra. 
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Al llegar el salicilato al bulbo, estimula directamente al cen 

tro respiratorio. 

El efecto depresor del salicilato en el bulbo aparece despu~s 

de·administrar grandes dosis, o dosis normales durante mucho 

tiempo. El salicilato en dosis tóxicas causa par~lisis respi

ratoria central y colapso circulatorio secundario y depresión 

vasomotora. Como el aumento de producci6n del C02 continua, -

sobreviene la acidez respiratoria. En grandes dosis tambi~n -

produce edema pulmonar, ~ste limita el interca.~bio de qases en 

los alveolos y aumenta la acidosis respiratoria. En las "'.lerso - -
nas hipersensibles a los salicilatos un ataque as~ático puede 

entorpecer la respiración. 

EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y PATRON ELECTROLITICO. 

El salicilato en 

dosis terap~uticas produce alteraciones definidas en e~uili -

brio ácido-base y en el patr6n de electrólitos. Lo primero 

que t'~urre es la alcalosis respiratoria. La compensaci6n de -

la a1 .. :.1i,osis resp:t:ratoria sobreviene rápidamente; la excrecil5n 

renal de bicarbonatos acompañados de potacio y sodio aumenta, 

el bicarbonato del plasma disminuye y el Ph sanguíneo se nor -

maliza. Esta es la etapa de alcalosis respiratoria compensada. 

La acidosis metab6lica es el resultado de 3 procesos. 

A.-) Los derivados del 6cido salicílico se disocian con el Ph 

sangu!neo y en dosis tóxicas desplazan aproxim~damente el mEq 

de bicarbonato por litro de plasma. 

B.-) La depresión vasomotora causada por las dosis t6xicas de 

salicilato trastornan la funci6n renal produciendo en consecue.n 
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cia acumulación de ácidos fuertes de origen ~etab6lico: ácido 

sulfúrico y ácido fosfórico. 

c.-) Los ácidos orgánicos se acumulan como resultado del tras 

torno metab6lico de los carbohidratos que produce el salicil~ 

to; estos ácidos son principalmente piruvico, láctico y acato 

ac~tico. 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Los salicilatos en dosis terap~uticas -

corrientes no tienen acción directa importante en el aparato 

cardiovascular. En grandes dosis dilatan vasos perif~ricos -

por acción directa sobre las fibras musculares lisas, En caa 

tidades tóxicas deprimen la circulaci6n directamente y por p~ 

rálisis vasomotora central. 

EFECTOS GASTROINTESTINALES 

La ingesti6n de salicilato puede ~ 

producir malestar epiqástrico, náuseas y v6mitos. El salici

lato puede causar úlcera gástrica y aan hemorragia. Con do

sis altas de salicilato se han registrado casos de exacerba -

ci6n de s!ntoraas de ülcera p~ptica, hemor~dgia gastrointesti

nal y gastritis erosiva, la hemorragia g!strica producida por 

salicilato es indolora y a menudo se manifiesta por p'rdida -

de sangre en las heces y puede originar anemia por deficien -

cia de hierro. 

Se desconoce el •ecanismo por el cual la concentraci6n local 

alta de salicilatos lesiona las c~lulas de la mu~osa q'strica. 

Sin embargo, la acidez g!strica tiene papel importante y tam

bi'n participan otros factores. 
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El salicilato desorganiza la barrera de la mucosa gástrica no.E_ 

mal contra la difusi6n retr6gada de iones hidr6geno y el esca

pe de otros iones, que a su vez pueden lesionar los capilares 

de la submucosa, lo cual va seguido de nec~osis y hemorragia. 

otros factores provocados por s~licilatos incluyen inhibici6n 

de la secreci6n de moco gástrico protector, aumento de la hem~ 
.. 
rra9ia como resultado de inhibici6n de la conglomeraci6n pla-

quetaria y disminuci6n de la síntesis de prostaglandinas, que -

inhiben la secreci6n gástrica ácida • 

. - .~ .. --EFECTOS. HEPATICOS Y RENALES 

AGn el tratamiento masivo con sali

cilatos no parece causar lesi6n del par~nquima hepático, seqan 

se manifiesta en las pruebas corrientes de funcionamiento del 

hígado. No se sabe si las alteraciones del contenido de prot,2.1U 

bina y fibrin6geno del plasma se deben a una acci6n directa en 

las células hepáticas. En la intoxicaci6n grave por salicila -

tos puede ocurrir infiltración grasa del h!gado y los riñones. 

Los cambios en la orina son poco frecuentes~ incluso despu~s 

de d6sis terapáuticas altas y uso duradero de salicilatos, y la 

función renal normal no se modifica. Sin embargo, despulis de -

dosis t6xicas grandes, el salicilato aumenta la depuración de -

agua, sodio, cloruro, potasio, urato y fosfato, todo ello inde

pendientemente, en parte, de la alcalosis respiratoria que pro

duce; taa:tbiin disminuye la resorci6n de glucosa, al igual que -

la capacidad de los riñones de concentrar orina. Si la alcalo 

sis y la saluresis son intensas y duraderas, puede ocurrir des

hidratación y oliguria.; a menudo sobreviene insuficiencia renal 
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en etapa avanzada del envenenamiento por salicilatos. 

EFECTOS HEMATOLOGICOS 

La administraci6n de salicilatos por lo -

general no modifica n1l.mero de leucocitos ni eritrocitos, valor 

hemat6crito o concentraci6n de hemoglobina, ni produce metahe

moglobinemia. No se ha delucidado el mecanismo de la disminu

ci6n por salicilatos de la leucocitosis y el aumento de la -

velocidad de sedimentación de los eritrocitos en la fiebre reu 

mática aguda. La concentración plasmática de hierro disminuye 

notablemente, y el tiempo de supervivencia eritroc!tico se a-

corta por dosis de 3 a 4g al d!.a. La aspirina se inclu~·e entre 

los fármacos que pueden causar grado benigno de hem6lisis en in 

dividuos con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. -

No debe administrarse aspirina a pacientes con daño hepáeicc -

grave, hipoprotrombinemia, deficiencia de vitamina K ~i ~e~ofi

lia, porque la inhibici6n de la hemostacia por plaquetas puede 

producir hemorragia. Asimismo, la terapéutica con aspirina de

be sG enderse por lo menos una semana antes de efectuar ciru

g!a. Ad~ is, deberá tenerse cuidado al usar aspirina durante 

el tratamiento a largo plazo con agentes anticuagulantes por -

v.ia bucal, a causa del posible peligro de p~rdida de sanqre -

por la mucosa gástrica. El mecanismo básico de acci6n de los 

salicilatos en la fiebre reumática parece que guarda relaci6n 

con los procesos inmunol6qico e inflamatorio de los tejidos -

mesenquimatosos y conjuntivo. 

EFECTOS METABOLICOS 

Los salicilatos tienen una riultiplicidad -
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de efectos en los procesos metab6licos. 

Metabolismo de los carbohidratos.- Los efectos de los salicila 

tos en el metabolismo de los carbohidratos son com~lejos. In-

tervienen muchos factores, unos que aumentan y otros que dism! 

nuyen la concentraci6n de azúcar en la sangre. En grandes do

sis causan hiperglucemia, glucosuria y la disminuci6n del glu

c6geno de músculos e higado; estos efectos se explican, en PªE 
te por liberaci6n de adrenalina en virtud de la activaci6n de 

los centros simp4ticos centrales. Las grandes dosis menguan -

tambi~n el metabolismo aer6bico de la glucosa y aUJ'lentan la a~ 

tividad de la glucosa-6-fosfatasa, efectos ambos que tienden a 

aumentar la concentraci6n de glucosa en la sangre. Además, al 

aumentar la actividad suprarrenocortical, aparece hipergluce -

mia duradera en la intoxicaci6n con salicilatos. En algunos -

pacientes diab~ticos con desequilibrio end6crino, el salicilato 

disminuye la glucosa sangtiinea y la glucosuria. Por cierto que 

los salicilatos fueron los primeros fármacos que se usaron para 

reducir la glucosa sanqu!nca de lv~ üial..6tl~ua. 

mia que se produce no es resultado de la liberaci6n de insulina 

por. las c~lulas beta del páncreas, y los salicilatos no alteran 

la sensibilidad a la insulina¡ la hipoglucemia se acompaña de -

catabolismo de las prote!nas y p4rdida de potasio intracelular, 

efectos opuestos a los de la insulina. 

EN EL METABOLISMO DEL NITROGENO 

En dosis t6xicas, los salicilatos 

causan balance nitrogenado negativo importante, caracterizado -

por aminoaciduria. 
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La activaci6n corticosupxarrenal puede contribuir al balance 

nitrogenado negativo al aumentar la catabolia prote!nica. 

se desconoce el mecanismo de la arninoacidur!a provocada por s~ 

licilatos; probablemente resulte de la combinaci6n de dismin!! 

ci6n de la síntesis de prote!nas que depende de inhibici6n 

preferencial de aminoacil TRNA sintetasas, degradaci6n apresu

rada de proteinas e inhibici6n de la resorci6n tubular renal -

activa de aminoácidos-fen6menos en todos los cuales participa 

ATP- al igual que la inhibición. de aminotransferasas que in -

tervienen en las interconversiones de aminoácidos. 

LOS SALICILATOS EN EL METABOLISMO DE LAS GRASAS· 

Disminuyen la -

lipogénesis al bloquear parcialmente la incorporaci6n de ace

tato en ácido graso, tambi~n inhiben la lip6lisis estimulada 

por adrenalina en las células adiposas y desplazan los ácidos 

grasos de cadena larga de los sitios de conjugación sobre pr2. 

teinas plasmáticas humanas. La combinación de estos efectos 

origina awaento de ingreso y de la oxidación de ácidos ~rasos 

en masculos, h1gado y otros tejidos, y disminuci6n de la con

centración en el plasma de ácidos grasos libres, fosfol!pidos 

y colesterol; tambi6n puede awaentar la oxidaci6n de cuerpos 

cet6nicos. 

EFECTOS ENDOCRINOS. 

En forma directa o indirecta., los salicil!_ 

tos influyen en la función de varios sistemas end6crinos: ta

les afectos son en parte la causa de alc¡unos efectos metab6-

licos y efectos farmaco16qicos de las substancias. 

j 
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MEDULA SUPRARRENAL. 
Los salicilatos en grandes dosis, activa 

los centros simpáticos centrales y causa as! liberaci6n de a

drenalina en la m~dula suprarrenal. La adrenalina liberada -

es en parte la causa de hiperglucemia y de la depresi6n de 

gluc6geno hepático que ocurre cuando se administran grandes -

.cantidades de salicilato. 
CORTEZA SUPRARRENAL. 

Dosis muy grandes de salicilatos estimulan 

en las secreciones de asteroides por la corteza suprarrenal -

por virtud de un efecto sobre el hipotalamo y aumentan pasaje

ramente la concentraci6n plasmática de corticosteroides libres 

al desplazarlos de las proteínas plasmáticas. 

GLANDULA TIROIDES. 
~a ad.ministraci6n cr6nica de salicilatos dis 

minuye la concentración de yodo ligado a proteinas del plasma, 

la absorci6n tiroidea de yodo y la depuraci6n de este elemento, 

pero aumenta el consumo de ox!geno y la velocidad con que des~ 

parece la tiroxina de la circulaci6n. Estos efectos proba.ble -

mente dependan del desplazamiento competitivo por salicilatos 

de la tiroxina y el triyodotironina de la prealbtlmina y la ql~ 

bulina plasm~tica que conjuga tiroxina; en consecuencia, au -

menta la concentraci6n plasmática de tiroxina y triyodotironi

na libres. Ello inhibe la secreci6n de tirotropina, lo cual 

origina disminución de actividad tiroidea, captación de yodo y 

liberaci6n de hormona. Estos fen6menos conducen a un nuevo e-

quilibrio con concentraci6n menor de yodo conjugado a protei

nas, pero con concentraci6n alqo ma.yor de tiroxina y triyodo -

tironina circulantes libres por lo menos durante ocho a diez -



dias. 

EMBARAZO 

Dosis cercanas a la mortal para el embri6n y muy t6x! 

cas para la madre, t~enen EFECTO TERATOGZNO no hay pruebas de 

que los salicilatos en dosis terap~uticas causen daño al feto 

humano y su uso no está contraindicado en la embarazada. Sin 

embargo, el tratamiento crónico con gr~ndes dosis de salicil~ 

to en embarazadas a causa de ar~r1tis reU!'la'.:oide au.r:tenta la dE_ 

raci6n de la gestaci6n y la frecuencia de post~adurez, y alaE 

ga el parto espont~neo, posiblemente por inhibici6n de la s!n 

tesis de prostaglandinas. 

EFECTOS IRRITANTES LOCALtS 

El ácido salicílico es muy irrita~ 

te para piel y mucosa y destruye c~lulas epiteliales. Las -

sales del ácido salic!li=o son innocuas r~ra la piel !ntegra; 

sin embargo, en caso de liberar ácido salicílico en el est6ma 

go, puede haber irritaci6n de la mucosa gástr:í,ca. 

INTOXICACION CON SALICILATOS 

Les salicilatos se asan mucho en 

medicina. Si consideramos el abuso del medi~amento y su fácil 

adquisici6n, no puede extrañar la gran frecuencia de reaccio

nes t6xicas al salicilato. Por fortuna, la mayor parte de es

tos casos son leves 'i sin consecuencia: con todo, el envenell!. 

miento con salicilatos puede causar la muerte y no conviene -

considerar estas substancias como innocuo remedio casero. 

~l vulqo y loa mAdicoa subestiman la toxicidad de loa salicil! 

·os, Otra causa m!s de la toxicidad de los salicilatos •• la 

·~persensibilidad. La insuficiencia ren3l o hep&tica y la hi 

i 

1 
• 1 

1 

l 
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poprotrombinemia u otro trastorno hemorrá~ico awnentan la po

sibilidad de un envenBnamiento por salicilato. Los niños con 

fiebre y deshidrataci6n están predispuestos a la intoxicaci6n 

aunque la dosis de salicilato administrada sea relativanente 

pequeña. 

ENVENENAMIENTO AGUDO 

Todos los salicilatos, excepto el salici

lato de fenilo, producen el mismo tipo de intoxicaci6n. La -

dosis LETAL varia segan la preparación. Han muerto adultos -

con dosis de 10 a 30g de salicilato de sodio o aspirina. Pa

ra los niños puede ser peligrosa o mortal una dosis de 4.7q -

6 4ml. de salicilato de metilo. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

La intoxicaci6n leve con salicilatos se llana 

salicilismo y ocurre s6lo cuando se administran rapetidanente 

grandes dosis de salicilato. El síndrome com!:Jleto consiste en 

cefalea, mareos, zumbido de oidos, audici6n disminuida, suda-

ci6n, se.d, hiperventilaci6n, náuseas, vómitos y a veces diarrea. 

Conviene tener cuidado al prescribir salicilatos a pacientes -

de enfermedad 6tica. cuando la intoxicaci6n es m!s intensa, -

se caracteriza por trastornos del Sistema Nervioso Central, -

erupciones cutáneas y alteraciones considerables de equilibrio 

acidoMsico. Los trastornos del Sistema Nervioso Central son 

más rAOtabl$s y puede haber adaU!ás inquietud, locuacidad, in

coherencia del habla, apransi6n, v&rtiqo, diplopia, temblores, 

delirio )faniaco, alucinaciones, convulciones qeneralizadl(a y 

ooaa.. Puede aparecer erupci6n acneiforae cutánea parecida al 

.. 
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bromismo, otras, son de 1r.dole eritematosa, escarlatiniforme, 

prur1tica, eccematoide, o descamativa, la fiebre es alta, -

principalmente en los niños. A menudo al paciente se deshi

drata por la hiperpirexia. 

SINTOMAS GAS'D.ROINTESTINALES 

Malestar epigástrico, náuseas, v6-

mitos, anorexia, y, con menor frecuencia, dolor abdominal. -

El rasgo más importante de la intoxicación con salicilato es 

el trastorno del equilibrio ácido~base y de la estructura e

lectrol!tica del plasma. Los trastornos metab61icos más in-

tensos ocurren en los lactant~s y en los preescolares que se 

intoxican por sobredosis en un tratamiento para alguna enfe~ 

medad febril. Cuanto mayor es la d6sis del fármaco y más 

tiempo dura la intoxicaci6n, más intensos son los efectos me 

tab6licos y la acidosis. En los pacientes de edad proyecta,

la inLoxicaci6n suele ~cbcroc a la incresti6n de una sola do-

sis masiva por accidente o con intento de suicicio. La hipo-

glucemia puede ser una seria consecuencia de la intoxicaci6n 

por salicilatos. Debe ser considerada con interés en todo ~·

niño con poca edad,con coma, convulsiones o colapso cardiova! 

cular. 

La encefalopatia tóxica grave puede ser un rasgo importante -

del envenenamiento por salicilato, diffoil de diferenciar de 

la corea reumática. Conforme progre~a el envenenamiento, la 

estimulaci6n central es remplazada ,or depres16n progresiva,

estupor y coma. Sobreviene colapso cardiovascular e insuf i

ciencia respiratoria despu6s de un periodo de inconciencia. -
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El salicilato de metilo debe mantenerse fuera del alcance de 

los niños. 

TRATAMIENTO 

La intoxicaci6n con salicilatos es una urgencia no 

del todo satisfactorio. El paciente puede sucumbir a pesar -

de toda la ayuda que se le brinde. La administración del sali 

cilato se suspende en cuanto se sospeche la intoxicaci6n. Se -

hospitaliza al intoxicado y se reserva el pron6stico. La ho_! 

pitalizaci6n es sobre todo aconsejable cuando la causa del en 

venenamiento es salicilato de metilo, pues se ha visto que los 

niños perecen en unas horas det;ipu§s de que se ha informado a -

los padres de que es sequra la recuperación o que la intoxica-

ci6n no tenia consecuencia. se hacen lavados gastrointestina-

les, se disminuye su absorción por v6mitos. administración a 

carb6n activado. Los vómitos pueden lograrse con jarabes de 

Ipecacuana, la administración de bicarbonato s6dico es eficaz 

y rápida. En la intox~caci6n grave son más eficaces las medi 

das extrarrenales para extraer el salicilato, como: Exsangu! 

notransfuci6n, diálisis peritoneal y memodiálisis. 

USOS TERAPEUTICOS 

Los salicilatos tienen pocos usos locales y 

mu~hos generales. 

Usos Generales.- Antipiresis, el tratamiento antipir~tico se 

reserva para los casos en que la fiebre puede ser nociva y -

para los pacientes que experilllentan considerable alivio cuan

do baja la fiebre. La fiebre aveces es un mecanismo f isiol~ 

gico protector. El curso de la enfermedad del paciente puede 
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enmascararse cuando se alivian los s!ntomas y se reduce la f ie 

bre con un antipir~tico, por lo demás, el efecto del salicila 

to no es espec!fico y no influye en el curso üe la enfermedad. 

Analgesia.- El salicilato es útil en el alivio no específico 

de algunas formas de dolor: Cefalea, artritis, dismenorrea, -

neuralgia y mialgia. 

Resfriado y otras infecciones respir~~orias leves.- El salici -

lato no modifica el c~rso del resfriado co~~n ni de las infec -

cienes de las '7i:1s respiratorias superiores. Puede hacer que el 

paciente se sienta mejor porque disminuye la fiebre y alivia la 

cefalea y los dolores musculares. 

Fiebre Retl.ll'l.!ltica Aguda.- En esta enfermedad, los salicilatos re 

primen el proceso exudativo agudo de la enfermedad, pero no no

dif ican la evoluci6n progresiva de ~sta, Las últimas fases de 

la inflamación granulornatosa o la fonn3ci6n cicatriza!. Con do 

sis suficientes, ae 24 a 48 horas se alivia parcialmente o com

pletamen~~ ~1 ~01nr, 1~ i~r1~m~ri~n~ la inmovilidad, el calor -

local y el enrojecimiento de las articulaciones afectadas, la 

fiebre y la frecuencia del pulso disminuyen y el paciente se -

siente mejor. Mientras se administran salicilatos no ocurren -

mas alteraciones articulares. 

Artritis Reumatoide.- A pesar del descubrimiento de nuevos f4r 

ll\acos, los salicilatos son todav!a los medicamentos preferidos 

para el tratamiento de la artritis reumatoide. Ademal de la 

analqesia, que permite m~s eficaces ejercici~s tera~uti~os, -

hay ~ejora del apetito y sensación de bienestar. Los salici

latos reducen la inflamaci6n de lns t~jidos articulares y de -
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las estructuras circundantes. 

otros Usos.- El efecto inhibitorio de dosi~ bajas de aspirina 

sobre la conglomeraci6n plaquetaria ha motivado varios usos -

potenciales de este fármaco. La adrninistraci~n profiláctica 

de aspirina tiene efecto protector equivalente al de anticua

gulantes BUCALES contra la trombosis venosa y la embolia pul

monar. Hay algunos datos de que la aspirina puede impedir la 

degeneración cartilaginosa que ocurre secundariamente a luxa 

cienes de la rodilla y otra~ lesiones articulares, cuando se 

administra inmediatamente despu~s del daño. Relaci6n que 

guarda la concentraci6n plasmática de salicilatos con el efec 

to terap~utico y la toxicidad. 

DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION. 

Dosis Antipir~tica: 

Adultos.- 325 mg a lg. por ví.a bucal cada 3 a 4 horas. 

Niños.- de lOa 20 mq/kg cada 6 horas sin exceder de 3.6g como 

dosis diaria total. 

MECANISMOS DE ACCION. 

l.- Acci6n antiinflamatoria. 

2.- Acci6n en el metabolismo intermedio. 

a) Estimula la fosfatasa del A.T.P. en la mitocondria. 

b) Auinenta la disipación del dolor. 

e} Aumenta el consumo de ox!geno en tejidos perif,ricos. 

3.- Acci6n End6crina. 

a) Acci6n hipoqlucemiante, tipo insulina. 

b) Reduce en san9re la concentraci6n de yodo ligado a 

proteina, pero sin signos de hipotiroidismo y sin aumen 
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to de la hormona estimulante tiroidea. 

AGENTES ANTIINFLAMATORIOS 

SEMEJANTES A LOS SALICILATOS 

FENILBUTAZONA. 

La fenilbutazona, cong~nere de la antipirina y la aminopirina, 

se introdujo para tratar artritis reumatoide y trastornos af! 

nes. La fenilbutazona es antiinflamatorio eficaz, pero la to

xicidad llnpide el tratamiento a largo plazo. 

Química.- La fenilbutazona es la 3,5-dioxo-l,2-difenil-4-n

butilpirazolona, un derivado de la pirazolona. 

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 

Los efectos antiinf lamatorios de la 

fenilbutazona son semejantes a los del salicilato, pero difie

ren mucho los efectos t6xicos de ambas substancias. Al igual 

que la aminopirina, la fenilbutazona puede caus~r agranulocit2 

sis. 

E~ECTOS ANTIINFLAMATORIOS. 

La fenilbutazona tiene efectos anti

inflamatorios destacados en animales, y hay efectos comparables 

demostrables en pacientes de artritis reumatoide y trastornos 

afines. Al igual que los salicilatos, la fenilb~tazona inhi

be la biosintesis de prostaglandina, desacopla la fosforila -

ci6n oxidativa e inhibe la bios!ntesis de sulfato de mucopol! 

~ac4ridoa que depende delA.T.P. en el cartil~qo. El efecto -

antipirftico de la fenilbutazona se ha estudiado poco en el 

ser humano. Para el dolor de origen reumttico, la eficacia A-

nalq,aica es menor que la de los sah.cila.tos. A causa de su 
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. 
toxicidad, la fe11ilbutazona no debe utilizarse como analgés,! 

co o antipirético con fines generales. La administraci6n de 

fenilbutazona produce retenci6n importante de sodio y cloru

ro, lo cual causa disminuci6n del volumen urinario y a veces -

edema. La excreci6n de potasio no se altera. El volumen plas 

mático a menudo aumenta en un 50%, por ello, en algunos pacie~ 

*tes ha ocurrido descompensaci6n cardiaca y edema pulmonar agu

do. Tambi~n disminuye la captaci6n de yodo por la glándula -

tiroides, aparentemente por efecto directo sobre el tiroides 

que inhibe la s!ntesis de compuestos orgánicos de yodo. Esta 

acci6n a veces origina bocio y mixedema. La fenilbutazona tam-
. 

bi~n inhibe enzimas del ciclo de Krebs; la disminuci6n resul -

tante. de la producci6n de energ!a pudiera contribuir a causar 

su efecto t6xico. 

La fenilbutazona se absorbe rápida y completamente del aparato 

gastrointestinal, y se alcanza concentraci6n plasmática máxima 

en 2 horas, la fenilbutazona y la oxifenbutazona se excretan -

lentamente por la orina, pues la conjugaci6n a proteínas plas-. 
máticas limita la filtraci6n glomerular. La fenilbutazona pu~ 

de causar inducci6n de enzimas micros6micas hepáticas, y taJl1 -

bi'n puede inhibir la inactivaci6n de otros fármacos que expe

rimentan hidrólisis por el sistema micros6mico. Se afirma que 

aumenta el efecto de la insulina. La absorci6n bucal de fenil

butazona di811linuye por la administraci6n saultánea de colest! 

ramina. 

EFECTOS TOXICOS. 

Muchos pacientes toleran mal la fenilbutazona • 
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En 10 a 45% de ellos se observa alguna reacci6n indeseable 

y en 10 a 15% se tiene que suspender la medicaci6n. Los efe~ 
. 

tos aviesos más frecuentes son náuseas, v6mitos, molestia ep! 

gástrica y erupción cutánea. Tambi~n se observa diarrea, vér 

tigo, insomnio, euforia, nerviosismo, hematuria, visi6n borr2 

sa. Las formas más graves son ~lcera p~ptica con hemorragia 

o perforaci6n, reacciones de hipersensibilidad del tipo de la 

enfermedad del suero, estomatitis ulcerativa, hepatitis, ne -

fritis, anemia aplásica, leucopenia, agranulocitosis y tromh2, 

citopenia. Varias defunciones han ocurrido principalmente -

por anemia aplásica y agranulocitosis. cuando se emplea feni! 

butazona, debe tenerse constante vigilancia m§dica del pacie~ 

te, hacer análisis de sangre frecuentes y restringir la inqe~ 

ti6n de electrolitos. Vale más limitar su uso para tratamie~ 

tos que no duren más de una semana. conviene aconsejar al P! 

ciente que suspenda el medicamento y acuda pronto al mádico -

si sufre fiebre, dolor de garganta u otras lesiones bucales, 

erupción cu~ea, prurito, ictericia, aumento de peso o heces 

con aspecto de alquitrán, la substancia está contra indicada 

en pacientes con hipertensi6n y disfunci6n cardiaca, renal o 

hepática y en los que tienen antecedentes de t.Ucera pEptica o 

hipersensibilidad a los fármacos. Los efectos t6xicos son 

más graves en los ancianos y no es conveniente usar el fárma-

co en estos pacientes. 

USOS TERAPEUTICOS. 

La fenilbutazona se utiliza para tratar la 

qota aguda y la artritis reumatoide y trastornos afines. La 



fenilbutazona habrá de emplearse únicamente despu~s que han 

fracazado otros fármacos y en estas circunstancias únicamen -

te tomando en cuenta con cuidado los peligros que entraña en -

comparaci6n con los benef'icios para el paciente. No debe usar 

se la fenilbutazona para trastornos musculoesquel~ticos agu -

dos o cr6nicos de poca importancia, tampoco debe usarse como 

analg~sico ni antipir~tico general. 

DOSIS. 

La dosis es variable generalmente bastan de 400 a ~00 -

mg. diarios para lograr efectos terap~uticos máximos. Dosis 

mayores no tienen gran eficacia,. s6lo aumentan la toxicidad, -

deben tomarse con las comidas para disminuir la irritación gá!_ 

trica. 

OXIFENBUTAZONA. 

La oxifenbutazona es análogo hidroxilado de la 

fenilbutazona, y uno de los metabolitos activos mayores del -

fármaco original. Ya explicamos diversos aspectos de la f~ 

coloq( y el metabolismo en comparaci6n con la fenilbutazona. 

La oxifenbutazona tiene el mismo espectro de actividad, usos -

tera~uticos, interacciones y toxicidad que la fenilbutazona., 

y comparte por igual indicaciones, p·eliqrois y contraindicaci2. 

nes para uso cl!nico, causa menos irritaci6n c¡&strica~ 

La oxifanbutazona (tandearil) se expande en tabletas de 100 mq¡ 

de.be administrarse en tres o cuatro tomas despu's de los ali -

mantos para disainuir la irritaci6n qástrica. 

DOSI~. 

100 mq por v!a bucal. 
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DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. 

ANTIPIRINA Y AMINOPIRINA. 

La antipirina (fenazona) y la aminopirina (amidopirina o pir~ 

mid6n), fue el primer compuesto de síntesis que lleg6 a usar

se como analgésico (antipirina)~ Los dos. fármacos han desapa

recido prácticamente de la escena terap6utica en Estados Oni -
• 
dos, pero adn la antipirina la siquen empleando en alquno1 pai 

ses, por lo regular en mezclas analg6sicas. Diversos deriva -

dos relacionados de la pirazolona han gozado de boga espor4di-

ca. 

CARACTERES QUIMICOS Y PROPIEDAJ?ES FARMACOLOGICAS. 

La antipirina y la aminopirina son derivados 1ntimamente afi

nes de la fenil pirazolona. 

FORMULA ESTRUCTURAL. 

o ANTIPlRlNA 

Los derivados de la pirazolona tienen propiedades analgésicas, 

antipirética, y antiinfll!lll\atoria sesaejantes a las de loa sal! 

cilatos. Ni la antipirina ni la aminopirina se han sometido -

a ensayo olinico adecuadamente controlado por las normas actll!, 

les. Sin embarqo, la aminopir ina en una etsooa •• consider6 el -
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mejor agente antiinflamatorio, y equivalente a la aspirina p~ 

ra tratar la fiebre reumática aguda. Los derivados de la pi

razolona no son ácidos orgánicos, se conjugan en medida escasa 

a las proteínas plasmáticas y no tienen propiedades uricosúri 

cas. No causan irritaci6n gást::ica ni producen los efectos -

acidobásicos ni metabólicos del salicilato. 

AGRANULOCITOSIS POR AMINOPIRINA. 

La aminopirina y su cong~nere 

intimo, la dipirona, causan con gran frecuencia aqranulocito

sis. Esta reacción al6rgica se caracteriza por aparici6n en 

el plasma de anticuerpos contra granulocitos. En individuos 

poco frecuentes, en lugar de agranulocitosis patente, cada a~ 

ministraci6n de aminopirina produce descenso repentino del na 
mero total de leucocitos, acompañado de escalofríos intensos, 

fiebre en agujas, cefalalgia, mialgia y artralgia; el ataque 

cesa en unashoras. 

ANTIPIRINA. 

Hay pocos informes de agranulocitosis atribuida a 

antipirina. Sin embargo, por guardar intima relación con la 

aminopirina y porque no es mejor que fármacos más innocuos, -

no se aconseja e~plear antipirina como analg,sico y antipir4-

tico. No se ha precisado adecuadamente si la antipirina tiene 

propiedades antirreumáticas dtiles. Ha dejado de ser fármaco 

oficial. 

AMINOPIRINA Y DIPIRONA. 

Aunque es agente antipir,tico, analg'

sico y antiinflamatorio uqn!fico, y apasar de sus ventajas -
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sobre el salicilato, la aminopirina por lo regular no debe 

emplearse a causa del peligro de agranulocitosis. En algunos 

casos de fiebre rebelde duradera, como es la enfermedad de 

Hodgkin y la Periartritis nudosa, la arninopirina puede domi -

nar el impedimento y quizá se justifique emplearla. 

La dipirona, derivado metanosulfonato de la arninopirina, tie

ne propiedades farmaco16giJ::as y t6xicas semejantes, entre e-

llas la posibilidad de causar agranulocitosis mortal. 

Si acaso se emplean para tratar fiebre rebelde, la aminopiri

na o la dipirona deben administrarse ünicamente despu~s que -

han resultado ineficaces fármacos menos peligrosos y otras me 

didas, y s61o con vigilancia y supervisi6n adecuadas. La ad 

ministraci6n de dipirona con cloropromacina puede causar hiP2, 

termia grave, y la contbinaci6n está contraindicada. La dipi

rona puede agravar la tendencia hemorrágica o la deficiencia 

de prot.rombina. 

COMBINACIONES Y MEZCLAS ANALGESICAS. 

La aspirina, el acetamin~ 

feno y la fenacetina a menudo se administran en combinaci6n -

• entre s! y con muchos otros f~r:macos, entre ellos cafeina, S! 

dantes y analqllisicos opioides. La administraci6n simultánea 

de un opioide y un analq~sico antipir~tico, por ejemplo, co -

deina y aspirina, tiene papel valedero en la analgesia. Sin 

emb&rqo, no •~ ha comprobado que alguna de las mezclas de a-

nalgésico antipir,tico, entre ellas la tradicional de aspiri

na, fenacetina y cafeína, brinde ventajas importantes en com

paraci6n con la aspirina administrada exclusivamente. 
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ANALGESICOS NARCOT!COS 

En este capítulo se describen las propiedades farmacol6gicas 

y los usos terapéuticos de los opiaceos, cuya acci6n farmac2_ 

16gica es similar a la de la morfina, se califican de analg! 

sicos narcóticos y se emplean principalmente para aliviar el 

dolor, pero su uso entraña el riesgo de crear dependencia fi 

sica y a veces psíquica. 

MORFINA. 

La morfina es un alcaloide del opio por su acci6n - -

analgésica, se considera un analg~sico muy potente. Muchos 

fármacos son considerados iguales en potencia a la morfina, -

pero es dudoso que alguno de ellos sea clínicamente superior. 

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 

La morfina y sus sucedáneos prod~

cen sus principales efectos en el Sistema Nervioso Central y 

en el intestino. Hasta el momento se desconocen los mecanis

mos de acción. 

En el sistema nerv~oso central del ser humano, la morfina pr2_ 

duce analgesia, somnolencia, cambio del estado de ánimo y ab

nubilaci6n mental. 

Estos efectos ocurren al administrar dosis pequeñas o modar!. 

das de morfina, 5 A 10 mg a sujetos con dolor, JaOlestias, 

praocupaci6n tensi6n u otras manifestaciones desaqradables. -

Adeiaás de alivio de la molestia, algunos pacientes expermien

tan euforia, cuando se administran las mismas dosis a un ind,! 

viduo supuestamente normal y sin dolor , la experiencia no -

siempre es aqradable1 a veces en vez de euforia hay disforia,-
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• 
que consiste en ansiedad o temor leve. A menudo náuseas y v~ 

mito. La morfina tambi~n produce abnubilaci6n mental caract~ 

rizada por somnolencia e incapacidad de concentraci6n, difi -

culta.d en los procesos mentales, apatia, disminuci6n de la ac 

tividad f!sica y de la agudeza yisual y letargo. 

En los pacientes con dolor intenso que no se alivian con las 

·dosis más pequeñas de morfina, suelen aliviarse con dosis ma -

yores 15 A 20 ~g. Tambi~n aumenta la frecuencia de náuseas y 

v6mito y se acentaa la depresi6n respiratoria, que es el efec 

to t6xico principal de la morfina. 

ANALGESIA. 

El alivio del dolor por la morfina y sus suced~neos 

es relativamente selectivo, pues no se embotan otras modalida

des sensoriales como: tacto, vibraci6n, visi6n y audición. En 

realidad con dosis terap~uticas de morfina el estímulo dolora 

so puede reconocerse pero quizá no se perciba como doloroso. 

El dolor sordo cont!nuo cede mejor que el agudo a intermiten

te, pero con dosis suficientes de morfina es posible aliviar 

atln el dolor intenso que acompaña al c6lico renal o biliar. 

En toda explicación de la acci6n de los analg,sicoa debe dis -

tinguirse entre dolor como sensación espec!f ica sostenida por 

determinadas estructuras neurofisiol6qicaa y dolor como sufr! 

miento como: La sensaci6n original más las reacciones proVOC!, 

das por la sensación. 

LO• efectos de loa analc¡i&sicos en el dolor patol6qico se han 

estudiado con detalle en el hombre. 

Las •ediciones experilltentales de los efectos de la morfina en 
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el umbral del dolor no han sido siempre consistentes, las do

sis moderadas de morfina son muy eficaces para aliviar el do

lor clinico y aumentar la capacidad para tolerar el dolor prE 

vocado experimentalmente1 aumenta de modo notable la capacidad 

del paciente para tolerar el do~or, a~n ~ermaneciendo relativ~ 

mente inalterada la capacidad para percibir la sensaci6n. 

SITIOS DE ACCION DE LA ANALGESIA. 

Los efectos analgésicos de -

la morfina son debidos a su acci6n en el Sistema Nervioso Cen

tral, Los analq~sicos narcóticos no alteran el umbral ni la -

respuesta de las terminaciones nerviosas a los est!mulos noci

vos ni trastornan la conducción del impulso nervioso a lo la!_ 

qo de los nervios perif~ricos. Es dif!cil determinar con pre

cisión los sitios del Sistema Nervioso en que se producen los 

efectos analgésicos y sedantes de la morfina, la sensaci6n de 

euforia y las alteraciones de la conducta .. 

En la médula espinal los reflejos nociceptivos (polisi~pticos) 

con el reflejo flexor ipsolateral y el extensor cruzado, con -

los deprimidos por la morfina y substancias afines en dosis -

que tienen poco efecto en el reflejo rotuliano. 

Las respuestas nociceptivas caracterizadas por descarqa ulte -

rior probablemente sean consecuencia de descarga repetitiva -

persistente de neuronas internunciales, y presentan depresi6n 

sensitiva por los opioides. 

Los efectos de la morfina a niveles superiores en el Sistema -

Nervioso Central son muy complejos. Probablemente haya muchos 

sitios cerebrales que participan en la percepción del dolor --
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y en la modulación de reflejos nociceptivos. Además del es

timulo en sitios mesenccfálicos y diencefálicos anula la res

puesta al dolor intenso al tiempo que deja casi sin modifica -

ción otras modalidades sensoriales. En esta situación, el c~ 

po de analgesia puede limitarse a una extremidad, de manera 

que el estimulo de otra extremidad produce reacción normal. 

El efecto de la morfina en el Sistema L:írnbico sugiere que sus 

efectos son cualitativamente muy distintos de los producidos -

por las substancias que comunmente se usan en tratamiento de -

la ansiedad (barbittiricos, rneprobamato, clordiacep6xido). Ta

les sustancias comparten la capacidad de aumentar el umbral y 

disminuir la duraci6n de las descargas sucesoras en el hipoc8!!!. 

po. Los potenciales corticales provocados por estimulaci6n df 

recta de las estructuras limbicas no se modifican por la morff 

na. Sin embargo, las alteraciones de la actividad e16ctric& -

en la am1qdala y en el hipocampo produciñas por estimulaci6n 

perif6rica son notablemente afectadas por dosis analg~sicas 

del narc6tico. Por ejwnplo, los choques el~ctricos fue~lés 

que causan vocalización producen ondas de alto voltaje en el -

hipocampo, las cuales duran más que el estímulo: Los analq6 -

sicos narcóticos acortan la duración de esta respuesta o la -

impiden en absoluto. 

La morfina disminuye la respuesta del hipotSlamo y la estiro.ul! 

c16n aferente, :mas no altera en 9rado importante la respuesta 

a e~timulaci6n el~ctrica directa. La morfina y la m&yor parte 

de los narcóticos hacen que se libere la hormona antidiurftica 

y por ello ~ausan oliguria. Este efecto es mediado por el hi-
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pot~lamo y puede ser producido por la inyección de cantidades 

mínimas de morfina en el nl1cleo supra6p'tico. 

Las dosis de morfina en l!mites terap~uticos pueden producir 

elevaci6n moderada de la concentraci6n de azücar en sangre. 

En igual forma las dosis terap~uticas ünicas de opioides pro

ducen ondas de mayor voltaje y de menor frecuencia en el EEG, 

como ocurre en el sueño natural o por la administraci6n de d~ 

sis muy pequeñas de barbitüricos. En ex narcomanos, dosis a
nicas de morfina, inhiben la fase de movimientos oculares rá 

pidos o "Sueño Parad6jico" del EEG; tambi~n disminuye el sue

ño con·ondas lentas, en tanto que aumentan el sueño ligero y 

el tiempo de vigilia. Por administración repetida, se adqui! 

re algo de tolerancia a estos ef.ectos. 

La morfina y muchos de sus sucedáneos causan en el hombre 

constricción de la pupila, y aumenta ~ucho la reacci6n de la 

pupila a la luz, pero tambi~n se produce algo de miosis en la 

obscur .5 -~-ad total • 

La atrCJL-'ina y substancias afines contrarrestan la miosis pro

ducida por la morfina. Despu4s de dosis t6xicas de opioides, 

hay fuerte miosis y son patognom6nicas las pupilas puntifor -

mes; sin embarqo, cuAndo sobreviene la asfixia, se produce m! 

driasis en grado considerable. Las dosis extrem!damente altas 

de morfina y sus sucedáneos producen convulsiones. Las eatruc 

turas supramedulares son m!s sensibles al efecto convulsiona~ 

te que la m6dula éspinal, puesto que las dosis convulsionantes 

produ,oen ataques por encima del ni~el de la secci6n medular, -

paro no por debajo. 
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La corteza es afectada directamente, pues si la morfina se 

aplica en forma t6pica o se administra poi.· via general, prod~ 

ce una prolongaci6n de la post descarga inducida en la corte

za aislada, con la mayor parte de los opiáceos y opi6ides, ~

las convulsiones se ven s6lo en.dosis que exceden con mucho -

a las necesarias para producir analgesia Drofunda. En algu -

nos casos, los metabolitos tienen más actividad convulsiona~ 

te que el fái."ttlaco del que derivan, corno sucede en la rneperid,! 

na. LOs efectos excitatorios pudieran ser la causa de la ri

gidez muscular que se observa al utilizar para anestesia do -

sis altas de meperidina o fent~nil. 

La morfina es un·depresor primario y continuo de la respira -

ci6n, al menos en parte, por acci6n directa sobre los centros 

respiratorios del tallo cerebral. La depresión respiratoria 

se advierte aün con dosis demasiado pequeñas para ~reducir 

sueño o trastornar la conciencia y aumenta proqresivamente 

con el incremento •de la dosis. En el honbre la muerte por en 

venen~~iento con morfina, casi siempre se debe a ~aro res~ir~ 

torio. 

La morfina a dosis terap&uticas deprime en el hombre todas -

las fases de la actividad respiratoria (frecuencia, volumen -

por minuto y volumen de ventilaci6n). ~ disminuci6n del vo

lumen respiratorio se debe principalnente a la lentitud de la 

respiraci6n; con cantidades t6xicas la frecuencia disminuya 

a tres o cuatro por minuto. La depresi6n respiratoria ~'xima 

ocurre aproximádamente durante los pri~eros siete minutos que 

siquen a la administraci6n intr<'lvenos;1 dr !"\Orf i.na, riera riuede 
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intramuscular y hasta 90 minutos con la inyecci6n subcut~nea. 

El mecanismo de la depresi6n respiratoria por la rnorf ina y -

analg~sicos narcóticos afines entraña reducci6n en la capaci

dad de respuesta de los centro~ respiratorios del tallo cer! 

bral al aumento de la presi6n de bi6xido carb6nico PC02. 

Tarnbi~n deprime los centros protuberanciales y bulbares reg~ 

ladores del ritmo respiratorio del bulbo para responder a la 

estimulaci6n el~ctrica. 

La acción nauseante y em~tica producidas por la morfina y sus 

derivados son efectos colater~les desagradables causados por 

la estimulaci6n directa de la zona quimiorreceptora disparad~ 

rapara la emesis en el área posterior del bulbo. 

TOLERANCIA DEPENDENCIA PISICA Y PELIGRO DE ABUSn. 

La toleran -

cia y la dependencia ftsica que ocurren con el uso repetido -

es un rasgo caracter!atico de todos los opiáceos y opioides, 

y la pósibilidad de que se produzca dependencia psicol6qica -

de sus efectos es una de las principales li~itaciones de su -

uso cl!nico. Es iaportante hacer resaltar que el peligro in

tegral de abuso de una substancia no reside en un solo factor, 

sino an la combinaci6n de varios factores, entre loa que es-

Un: 

l.- LA capacidad del f'raaco para producir la dependencia f!

sica, por la que la. supresi6n de aqu61 causa malestar y -

lleva al individuo a procuritrse ansiosamente el f4rnaco. 

2.- Su capacidad de supr:Uair los •!ntomas de abstinencia pr2 
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ducidos por la privaci6n de otros agentes. 

3.- El qrado en qt1c ~r~duce euforia semej?nte a la producida 

por la morfina y otros opiáceos. 

4.- Los patrones de toxicidad que ocurren cuando la dosis se 

aumenta por encima del 11mite terap~utico habitual. 

5.- Los caracteres f!sicos del fár.T"!aco, como la solubilidad -

en agua, que pueden deterninar el abuso por vía parente -

ral. 

ABSORCION. 

Los opiáceos son fácilnente absorbidos en el tubo -

gastrointestinal; tarnbi~n son absorbidos por la mucosa nasal 

y por los pulmones corno cuando se usa co~o rap~ o se fU!'!a y 

por la inyecci6n subcutánea o intramuscular, el efecto depe,!! 

de según la vfa de administraci6n. 

Cuando se administra por via int~avenosa, la ~orf ina actua -

rápidamente. 

DISTRIBUCION Y DESTINO. 

El metabolismo y la excreci6n de la -

morfina se han estudiado extentosartente, la morfina libre -

abandona rápidamente la sangre y se concentra en los tejidos 

parenquimatosos del riñon, pulm6n, hfgado y bazo. 

La v1a principal de destoxicaci6n de la ::iorf ina es la conjug!_ 

ci6n con el ~cido gluc0r~nicn: despu~s de la :id:ninistraci6n -

intra·1enosa, la ccncentrac:.6n :lt• :;-orfin;\ 1 !.bre •:•n el organis

mo difimínuye :>roqresi'la:"i:·r~tc n:i•_':'~tras eme atL"'\l'r.t.a la concen

tr;a ",;.,6n i.t> :n<.;rfi'."\ conj·nada ·'~"»rf:rna -?- ~onor:Ltcor6rddol -

la cu:il ·!: ':-nr.:.:·;e desm.:(s ~'':'" lr~r;;· ;t:.td. 
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EXCRECION. 

En la orina se encuentran pequeñas cantidades de rn2r 

fina libre y grandes cantidades de morfina conjugada, las cua 

les comprenden la mayor parte de las dosis administradas. 

La v!a principal de eliminaci6n es por filtraci6n glomerular. 

MECANISMOS DE ACCION. 

Aunque se sabe que la morfina tiene ac-- • 

ci6n anticolesterasa, no se conoce aún bien el mecanismo de -

acci6n de sus diversas propiedades far:nacol6gicas. 

ACCION. 

l.- Analgesia.- Aumento del umbral del dolor en el Siste.M.a Ner 

vioso Central. 

2.- Antiansiedad.- Disminuye este CO!'lponente central del dolor, 

tal vez por acci6n en la formación reticular. 

3.- Hipnosis.- Aunque produce euforia proveniente de la supre

si6n de impulsos vegetativos, tanbi~n induce la hipnosis -

por acción probable en los mecanismos de inhibici6n de la 

formaci6n reticular. 

4.- Depresión respiratoria.- Por acci6n directa en el centro -

respiratorio. 

INDICACION. 

Analg,sico potente e indicado para frenar la ansi~

dad que acompaña al dolor, sus limitaciones terapeGticas deri

van de la habituaci6n que oroduce. 

TOXICIDAD. 

AGUDA Y CRONICA 

l.- Aguda.- La depresi6n respiratoria es muy marcada 9uede lle 
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qar a la cianosis y a la muerte, la sobre dosis es la ca~ 

sante de este cuadro y se contrarresta con la aplicación 

de una ampolleta intramuscular de 10 A 15 ml. de nalorfi-

na. 

2.- cronica.- La habituaci6n se comprueba con nalorfina,bas -

tan 3 mg subcut!neos y si hay dilataci6n pu:oilar, existe 

evidencia de que en la sangre del paciente hay analg~si -

cos narc6ticos. 

CODEINA. 

Es un analq~sico derivado del opio, tiene por la via bucal -

aproxim!damente dos tercios de la potencia que tiene por la -

v1a parenteral, tanto en analgesia como en de~resi6n respira

toria. Deprime el centro tusiqeno, presenta a diferencia de 

la morfina una acci6n convulsionante, a dosis altas. 

INDICACION. 

Analgesia menos severa que la morfina: atil en do

lores de intensidad moderada. Antitusigeno por bloqueo cen -

tral y alqunos tratamientos sintomáticos en diarreas. 

TOXICIDAD. 

Es menor que el de la morf ína, tambi~n hay peligro 

de habituaci6n. 
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CAPITULO III 

A..l\l'ESTESICOS 

El medicamento que con más frecuencia se utiliza en la práct! 

ca odonto16gica es, sin duda alguna, el ~nestásico local. 

Por lo tanto, es esencial tener ciertas nociones acerca de su 

farmacolog1a, para poder emplearlo con buenos resultados en -

la práctica diaria. Aunque estas nociones no siempre presen

tan una importancia clínica irunediata son las que, por regla 

general, dan la pauta para un uso más racional de dichas subs 

tancias. 

Estos compuestos actuan deprimiendo de manera reversible, la 

conducción de las sensaciones dolorosas desde el área bucal -

hasta el Sistema Nervioso Central. Esta acci6n queda limita

da al seqmento de la fibra que se haya en contacto íntimo 

con el anest~sico. 

Para comprender el Mecani~~o a~ ~sta acci6n e& preciso cono-

cer algunos datos acerca de la química, absorci6n y destino -

metab6lico de dichas substancias. 

Desgraciadamente, el efecto anest~sico local deseado no es la 

única acci6n que producen estos compuestos; por tanto, debe

mos considerar sus efectos sobre los demás 6rganos como efec

tos secundarioa y toxicidad. Por otra parte, como el denti~ 

ta ha de escoger entre un qran nt1rnero de anast4sicos, es nece 

sario analizar atentamente no s6lo las similitudes de estas -

substancias, sino t.ambi'n tener una importancia practica. 
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ESTROCTU?.A qUI~1ICA 

Todos los anestésicos generalmente er.ipleados en odontología -

son productos sintéticos. Desde el punto de vista quL~ico e~ 

tos anestésicos locales s:i'.ntéticos puede.n clasificarse en dos 

grupos. 

1.- Anestésicos que contienen un enlace ester. 

2.- Anestésicos que contienen un enlace amida •• 

Esta diferencia en la estructura qu!mica produce importantes 

diferencias farmacológicas entre los dos grupos, especialme~ 

te en lo que se refiere a metabolismo, duraci6n de acci6n y -

efectos secundarios. 

El grupo éster puede sufrir una subdivisión ulterior de orden 

qu!mico, o sea, del ácido aromático que está formado por R1 -

y su grupo carboxilo unido a 61. En los anest~sico1 locales 

de mayor uso, este ácido puede ser el ácido benzoico, el áci

do P-aminobenzoico o bien el ácido M-aminobenzoico. A estas 

diferencias qu1micas corresponden tambi~n ciertas diferencias 

farmacol6qicas qua sa manifestarán sobra todo en algunos ef!le . -
tos secundarios. Asimimno, se puede modificar la porci6n al

cohólica de la mol,cula introduciendo un qrupo aminoterciario1 

este cambio origina diferencias en la potencia y duración de 

la secci6n de los anestásicos locales de tipo 'ster. As! por 

ejemplo, en la tetracaina (pentocaina) la simple substituci6n, 

en el 4c1do P-aminobenzoico, del grupo ~~amino por un radical 

butilo alarga de manera extraordinaria, la ;uraci6n de acci6n 

y la potencia de dicho anest,sico. 

El grupo "~ida ~s algo ~!"!':'-'s ~~tero1~neo, (l~sde el punto de -
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vista químico, que el grupo ~ster. En este grupo, Ri corres

ponde generalmente al hidrocarburo aromático xileno, o puede 

estar unido al grupo amino xilidina; en este último caso el -

grupo se conoce con el nombre de xilidinas. En la prilocaina 

(citanest), el tolueno o la lolvidina substituyen al xileno -

o a la xilidina, tambi~n puede haber diferencias en la por -

ci6n substituida del ácido aminoac~tico del grupo amida que -

conducen a diferencia en el metabolismo y en la duraci6n de -

la acci6n de estos compuestos. 

Si se considera la estructura química de estos compuestos de! 

de otro ángulo, vemos que todos son aminas débilmente básicas 

siendo, por lo tanto, poco solubles en agua~ 

Estechfecto puede corregirse mediante la formación del clorhi 

drato, la soluci6n as! obtenida, presenta una reacci6n liger~ 

mente ácida, pero permite la inyecci6n de soluciones mucho más 

concentradas del anestésico. 

Por otra parte, en las pomadas anest~sicas se utiliza la base 

libre puesto que sus propiedades lip6filas permiten hacer pr~ 

parados concentrados. 

F6rmula General 
Tipo 6ster 

Pleprilcaina 
(orocaina} 
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ABSORCION 

Lidocaina 
(Xilocaina) 

Los anestésicos locales en soluci6n, como el clorhidrato, casi 

no penetran por la piel intacta. Las pequeñas cantidades de -

anestésico que podr!an derramarse sobre las roanos del dentista 

durante su manejo no presentan ningún peligro en cuanto a toxi 

cidad general, aunque pueden provocar un estado alérgico. 

La forma básica libre, presente en las pomadas, se absorbe más 

f!cilmente, pero la cantidad absorbida es tan pequeña que no -

puede ser peligrosa. Por el contrario, el anest~sico tópico -

aplicada localmente sobre la mucosa de la orofaringe se absor

be rápidamente, apareciendo cantidades importantes en la circ~ 

laci6n sanguínea. 

En algunos casos esta concentración se acerca a la que se ob -

tiene con la administraci6n intravenosa de la misma cantidad -

del compuesto. Por lo tanto, se recomienda limitar la aplica

ción t6pica de anest~sicos a cantidades mínimas y s61o la supe! 

ficie más indispensable. En estas condiciones las reacciones -

t6xicas son ~uy raras, pero la aplicación tópica imprudente, -

especialmente de preparados para pulverizaci6n cuyas cantida -

des pulverizadas son difíciles de contro!ar, pueden originar -

manifestaciones tóxicas. 
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La penetraci6n del anest~sico local en los tejidos en general, 

y en la fibra nerviosa en particular, se debe en gran parte a 

la forma de base libre del compuesto. cuando se inyecta la ~ 

forma clorhidrato ~sta libera la base libre al ser neutraliza 

da por los amortiguadores tisulares. Como suele ocurrir con 

muchas otras substancias, la mol~cula enlazada de la forma ba

se libre atraviesa las membranas biol6gicas con mayor facili -

dad que la forma clorhidrato ionizada del anestésico local. 

En los tejidos infectados, la conversi6n del clorhidrato en ba 

se libre, es impedida por la producción ácida de los microorg~ 

nismos que llega a agotar la capacidad amortiguadora de los te 

jidos. Este fen6meno explica, en parte, la disminución de la 

eficacia de los anestésicos locales, a veces, se observa en al 

gunas áreas infectadas. 

Cuando la solución anestésica local se deposita aerca de una f! 
bra nerviosa o se infiltra en la proximidad de las terminacio -

nes nerviosas sobre las que se desea que actae, el fármaco se -

difunde hacia dichas áreas, sino que se propaga ta.mbi'n en o-

tras direcciones. La corriente sanguínea de los capilares, ar

terias y venas adyacentes acelera la eliminación del anest6sico 

que pasa por dichos vasos. Si el anest~sico es de tipo ~ster, 

las esterazas contenidas en la sangre ayudan tambi§n a la des -

composici6n de estos anest,sicos locales. Por esta razón se -

añaden a las soluciones anestésicas locales, substancias vaso-

constrictoras como epinefrina (adrenalina), levarterenol (lavo

phed}, fenilefrina Cneosinefrina) y nordefrina (cobefrin) en -

ooncantraciones suficientes para producir una vasoconstricci6n. 
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Al mismo tiempo estos vasoconstrictores combaten la ligera 

acci6n vasodilatadora de algunos anest~sico~ locales. El re 

sul.tado final de la vasoconstricci6n es, por lo tanto, una dis 

minuci6n de la eliminaci6n del anestésico en la proximidad de · 

la fibra nerviosa o de las terminaciones nerviosas con el consi 

quiente aumento de la intensidad y duraci6n de acci6n del anes 

t~sico. 

MECANISMOS DE ACCION 

Como su nombre ya lo sugiere, el anest~sico local disminuye la 

conducci6n, a lo largo del nervio, de los impulsos producidos 

por est!mulos dolorosos. SegGn sea el tipo y el tamaño de las 

fibras nerviosas afectadas. 

Los mecanismos que rigen la acci6n de los anestásicos no están 

totalmente aclarados todav!a, aunque se conocen ya muchos as -

pectas de gran inter6s. 

La propagaci6n de los impulsos a lo largo de la axona implica 

un.a despolarizaci6n temporal de su membrana polarizada. Util.!, 

zando t~cnicas adecuadas, se puede emplear el !en6meno el&:tr! 

co de potencial de acci6n como indicador tanto de la ocurren -

cia OOJllO de la extensi6n de~dicha despolarizaci6n. 

Mediante estas técnicas se ha encontrado que aportan ciertos -

datos nuevos para explicar el mecaniSlllo de este efecto. 

Esta uni6n podr1a impedir el paso de los iones atrav4s de la -

membrana el.amento esencial en el fen6meno de la despolarizaciiSn. 

METABOLISMO 

Mientras que el anest•sico local éjerce su acci6n farmacol6qica 

90bre la fibra nerviosa, otros tejidos del organismo actuan sg 
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bre el anest~sico local para volverlo inactivo y eliminarlo 

del cuerpo. Estas reacciones rnetab6licas se realizan de manera 

diferente en cada uno de los grupos principales, o sea, el gru

po ~ster y el grupo amida, debido esencialmente a la diferencia 

básica de sus estructuras qu!micas. 

Las esterasas atacan a los fármacos de tipo éster en la sangre 

y en el h1qado hidrolizándolos en sus componentes: ácido benz6i 

cos y alcohol. La velocidad de la hidr6lisis depende de los 

componentes, siendo muy rápida con la meprilcaina (oracaina) y 

más lenta con la 'tetracaina (pentocaina). Los demás anest~si-

cos de tipo ~ster quedan comprendidos e?ll:re estas dos velocid~ 

des de hidr6lisis. La hidrolisis inactiva al anest~sico local, 

y el hecho de que esto suceda en la sangre que circula por los 

vasos adyacentes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar la eli 

minaci6n del anest&sico en la proximidad del nervio. Cuando -

las dosis son pequeña~ o moderadas, la hidr6lisis del anestási 

co local se efectua en la sangre, antes de llegar al h1gado; -

si las dosis son grandes las esterasas hepáticas desempenan 

también un papel importante. Sin embargo, las enfermedades he 

páticas no suelen alterar de manera notable el metabolismo de 

los anest~sicos de tipo §ster. Un porcentaje muy bajo de pers~ 

nas que presentan una deficiencia de la esterasa sangu1nea, CJ!. 

n~ticamente determinada, metabolizan los compuestos de tipo -

l§ster Jn!s lentaJUente que los sujetos normales. Los productos 

de la hidrolisis, formad.os en la s.anqre y en el hígado, son -

excretados en la orina, ya sea inalterados o "deipu.lf de ~abu' 

sido sometidos en el h1gado, a procesos de oxidaci6n y conjuq.! 

cidn. 
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El metabolismo de los compuestos de tipo amida es algo más v~ 

riable y complejo que el de los de tipo ~ster. La hidr6lisis 

del enlace amida, al contrario del enlace ~ster, no se verif! 

ca en la sangre~ No obstante, en algunos casos la hidr6lisis 

puede ser catalizada por una enzima en el h1gado y, quizá, -

también en otros tejidos. 

Esta reacci6n se realiza fácilmente con la prilocaina (cita-~ 

nest), pero con la lidocaina (xilocaina), y la mepivicaina 

(carbocaina) resulta más fácil~ En el caso de la lidocaina, -

la transformación principal inicial, consiste en una N-desme

tilaci6n oxidante cuyo próducto es fácilmente hidrolizado y o-
. 

xidado despu~s. La inactividad de la mepivacaina (carbocaina) 

se logra esencialmente por medio del metabolismo oxidante. T! 

nemos menos datos acerca de la pirrocaina (dinacaina), pero -

es probable que la oxidaci6n desempeñe tambi~n un papel impoE_ 

tante en su metabolismo. Esta combinación de procesos de ox! 

daci6n e hidr6lisis se lleva a cabo un poco m~s lentamente 

que el metabolismo de los compuestos tipo ~ster y explica, en 

parte, la acci6n c¡eneral.mente ntás prolongada de los f 4.rmacos -

de tipo amida. La facilidad con que se realiza la hidr6lisis 

inicial de la prilocaina (citanest} resulta en un metabolismo 

ra!s rS.pid.o de este compuesto si se compara con los del.'.lás ane!. 

t6sioos de tipo amida. un dato incidental interesenta acerca 

de metabolismo de los compuestos de tipo amida es el dascubr! 

aiento de que las enzimas se hayan·en el ret!culo endopla~

tico de la c6lula hep4tica donde se encuentra tambi~ una 

gran variedad de enzimas metabolizadoras de medicamentos. 
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La conjugaci6n de los productos de oxidación e hidr6lisis con 

el ácido glucor6nico ocurre también en el higado mediante 

reacci6nes catalizadas por las enzimas que se hayan en el re

t1culo endoplasmático. Por ültimo, los productos tanto conj!!_ 

gados como no conjugados se el.i.minan en la orina. 

EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD 

Como suele suceder con la mayoría de los medicamentos, deter

minados enfermos son alérgicos a los anestésicos localesi es

ta susceptibilidad se considera como riesgo profesional en el 

dentista con propensi6n alérgica. El estado alérgico aparece 

nras fácilmente despu~s de las.aplicaciones t6picas hechas du

rante cierto tiempo, aunque puede manifestarse también des -

pués de una s6la inyecci6n. 

La administración ulterior del anest!sico puede suscitar reac 

ciones alérgicas de distintas formas: desde las reacciones cu 

táneas de tipo eczematoso o urticárico hasta. el ataque de as

ma o el choque anafiláctico, lo más grave de todas las reaccio 

nes. La dermatitis de contacto puede lleqar a ser un verdade 

ro problema para el propio dentista, puesto que sus manos qu.! 

dan expuestas a la acci6n de los anest~sicos locales durante 

todo el tiempo que ejercerá su profesión. Las reacciones al4r 

qicas se observan con lltás frecuencia despuás del empleo de -

los derivados del ácido P-am.inobenzoico, pero, potencialmente 

pueden ocurrir con cualquiera de los compuestos. 

Aunque no se dispone de datos completos, se considera que la 

alergia cruzada entre los diferentes tipos qu!lllicos básicos -

ácido P-aminobenzoico, ácido benzoico y derivados aaida - es 
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un fen6meno raro, si es que llega a producirse alguna vez. 

Normalmente, un enfermo con antecedentes de respuestas al~rg! 

cas a anest~sicos locales de tipo ácido P-aminobenzoico no -

presentará reacciones al~rgicas con preparados de tipo amida. 

Las reacciones alérgicas leves, como las cutáneas, suelen ce

der a un tratamiento con antihistaminicos. Las reacciones 

más graves plantean problemas serios, aunque, generalmente 

los broncodilatadores como la aminof ilina o la epinefrina al! 

vian rápidamente el ataq'Je de asma, y el choque anafiláctico 

suele responder favorablemente a medicamentos vasoconstricto

res administrados por via intravenosa. Puesto que las axonas 

periféricas de las cálulas nerviosas son muy sensibles a la -

acci6n de los anest~sicos local~s, no es de ext~añar que las 

células nerviosas centrales lo sean tambi§n si el anest§sic~ 

local loqra ponerse en contacto con ellos. Esto se observa 

generalmente cuando d6sis excesivas del anestlbico elevan la 

concentraci6n sangainea a niveles muy altos. Sin embargo,_ -

las variaciones individuales, tanto de l~ sensibilidad de la 

célula nerviosa central hacia el anestésico como de la capa

cidad para metabolizar dicho anest~sico, pueden ser la causa 

da que una dosis que suele ser segura para la mayor!a de -

los enfennos, produzca efectos t6xicos sobre el Sistema Ner

vioso Central de detel:'lUinados pacientes. 

El principio de los s1ntomas t6xicos es variable# pudiendo -

ser repentino en algunos pacientes y lento en otros. 

En la mayor!a de los casos se observa un efecto de estimul~ 

ci6n sobre el Sistema Nervioso Central, especialmente cuando 
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se emplean compuestos de tipo ~ster. La acci6n estimulante -

se manifiesta por s!ntomas de inquietud, aprensi6n, temblores 

y, en los casos m!s graves, por convulsiones. Generalmente -

estos s1ntomas son transitorios y no ameritan tratamiento es

pecial; ünicamente se recomienda tener todo preparado en pre

visi6n de una posible depresi6n respiratoria. 

En pacientes con antecedentes de reacci6n a dosis usuales de 

un anest~sico tipo éater, la premedicaci6n con barbitGricos -

como, el pentobarbital (nembutal) suele suprimir los efectos 

de e~citaci6n. El procedimiento de la premedicaci6n por v!a 

intravenosa, es también eficaz para dominar la estimulaci6n -

excesiva, e inclusive si aparecen convulsiones graves, en un 

enfermo que no fuera prem.edicado la admin1straci6n por v!a -

intravenosa de un barbitürico de acci6n ultrarr~pida como el 

metomerital (brevital) es un tratamiento calmante excelente. 

Sin embargo, este procedimiento no está excento de peligros,

puesto que el barbitürico-depresor respiratorio- puede aumen-
•' 

tar u~ :a·.r1a más la dapresi6n respiratoria provvcada por cual-

quier anest~sico local. Por 6sta misma raz6n se recomienda -

emplear ünicamente barbitüricos de acci6n corta, si es que 

1.lega a usarlos, para controlar los s!ntomas de excitaci6n 

cuando 6stos aparecen. 

Los oompuestos de tipo amida, especialmente la lidocaina, y -

a veces, alqunos anest&sicoa de tipo 'ster, producen general

mente una depresi6n del Sistema Nervioso Central, que suele -

manifestar$e pór síntomas de somnolencia, torpeza e inrohere_!!. 

aia y que puede evolucionar en algunos casos hasta el coma. -
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En unos cuantos casos estos s1ntomas pueden estar precedidos, 

y hasta seguidos, por signos de excitaci6n. La forma m~s gr!_ 

ve de depresi6n del Sistema Nerviso Central, o sea, la depre

si6n respiratoria, puede presentarse después de manifestacio

nes intensas ya sea de estimulaci6n o"de depresi6n. Uno de -

los mecanismos puede estar involucrado en la producción de la 

depresi6n respiratoria, ya sea una acci6n depresora espec!f i

ca sobre el centro medular que controla la respiraci6n o bien 

un fen6rneno de agotamiento en el centro respiratorio consecu

tivo a una estimulaci6n excesiva. Cualquiera que sea el mee~ 

nismo, la respiración artific~al, si es posible con ox!geno -

a presión, es el tratamiento indicado y obvio. 

Como la depresi6n respiratoria es la causa más frecuente de -

muerte debida a la toxicidad del anestésico local, el proced!_ 

miento tlescrito pu~de salva~ la vida del paciente y es, por -

lo tanto, mucho má.:; importante que todas las tentativas reali 

zadas para controlar las convulviones. Por lo general, no es 

necesario mantener la respiración ar~ificial durante larqo 

tiempo puesto que los anestésicos se metabolizan con bastante 

rapidez y su efecto se agota, lo cual permite al enferx.o rea

nudar la respiración ei.p0ntánea. 

Los efectos t6xicos de los anest,aicos locales afectan tmabien 

al coraz6n puesto que 6ste contiene un tejido conductor an!l2 

90 al de los nervios. Estos efectos, que suelen ser r•sulta

do de dosis excesivas, pueden tambi6n manifestarse con dosis 

normales en pacientes muy sensibles. A veces se presentan iE. 

dependientamente de los efectos sobre el Sistt!WA Nervioso C•E. 
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tral o bien junto con ellos. se ha observado además, una ac

ci6n sobre la conducci6n de los impulsos que se manifiestan -

por alteraciones del electrocardiograma y, tarnbi~n, sobre el -

mecanismo contráctil revelada por una disminuci6n de la fuerza 

de contracci6n. El efecto card~ovascula~ global se traduce -

por una baja de la presi6n arterial que puede provocar un des 

mayo y, en los casos más graves, un estado de choque. Se han 

observado casos aislados de colapso cardiovascular y muerte,-

debidos probablemente a un paro cardiaco o a una f ibrilaci6n 

ventricular, aunque el mecanismo de estas complicaciones no -

ha podido ser delucidado todav!a • . 
Algunos de los anest~sicos locales son vasodilatadores d~bi -

les y esto contribuye tambi6n a la disminuci6n de la presi6n 

arterial. La administraci6n de oxigeno y de medicamentos vas~ 

constrictores ayuda a vencer las formas m&s leves de toxici -

dad cardiovascular. En este caso, la epinefrina o alqdn o--

tro vasoconstrictor1 qu~ suelen contener las soluciones anes

t~sicas, son de cierta utilidad. 

No debemos olvidar que existe una correlaci6n entre la poten

cia del anest6sico local y su toxicidad para el Si•tema Nervi2 

so Central y el Sistema cardiovascular. Aunque en algunos a

nest,sicos se haya logrado disociar hasta cierto grado estas 

propiedades~ se considera casi como una reql• qua los ~pue!. 

tos que son muy eficaces CODIO anestfsicos, son ta.mbi§n .Ss t~ 

xioos para estos dos aist~s. 

Adera&a de esta toxicidad general existe tambifn el probleRa -

de la toxicidad local, o sea, la citotoxicidad y la aparici6n 
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de reacciones tisulares locales; estas últimas se manifiestan 

ya sea por eritema, ed~rna, induraci6n o necrosis en el sitio 

de inyecci6n. Por lo general, estos efectos no son atribuí -

bles a los anest~sicos locales simpre y cuando ástos se admi

nistren en las cantidades y a las concentraciones indicadas. 

Entre los oompues1!os -m&s empleados en Odontología anicamente 

con la tetracaina ~pentocaina) se han observado lesiones irre 

versibles coa aonaentraciones c11nicas normales. 

FARHACOLOGIA DE ALGUNOS ANESTESICOS 

Veremos las propiedades más i.rrlportantes de cada uno de los a

nest~sicos locales utilizados en Odontología. La estructura 

química de estos compuestos es de importancia primordial en -

cuanto al metabolismo de los grupos 6ster o amida, y tambián 

en lo que se refiere a problemas al~rqicos y, m!s espec!fica~ 

mente, a la probable ausencia de alergia cruzada entre los d! 
ferentes grupos. Al comparar un fármaco con otro en t~rminos 

de potencia o toxicidad, se tomará en cuenta la concentraci6n 

de la soluci6n empleada para valorar datos originales expres!_ 

dos en t6rminos de cantidad absoluta del anest~sico • 

. Las comparaciones basadas en la valoraci6n de diferentes resul 

tados, no siempre concuerdan con otras complicaciones, pero 

consideramos que esto es casi obligado en un campo donde pe -

gueñas diferencias suelen exagerarse con fines comerciales o 

por otras razones. F.s inevitable que la duraci6n de la acci6n 

sea ~uy variable y dependa, en grado muy considerable, del V!_ 

so constrictor y de su concentraci6n. Con la creciente ac:ep

taci6n de v~soconstrictores menos concentrados o con el uso -
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de anest~sicos locales puros como, por ejemplo, la mepivaca! 

na (carbocaina) al 3% o la prilocaina (citanest) al 4%, la 

duraci6n de la acci6n ser~ menor que con Ía presencia de 

1:50000 de epinefrina. 

Para aplicaciones t6picas, el dentista dispone de una gran -

variedad de preparados en forma de pomadas o soluciones. 

Los compuestos que suelen utilizarse con más frecuencia, so

los o como combinacio~es de diferentes concentraciones, son -

la lidocaina, la tetracaina y la benzocaina. Mientras que 

los dos primeros son anest~sicos inyectables poderosos, el 

tercero, o sea la benzocaina, se utiliza anicamente &n aplic~ 

ciones t6picas. Aunque la benzocaina sea un ~ster del ácido -

P-aminobenz6ico, este anestfisico no concuerda con la estructu 

ra básica que se describe para los anest6sicos locales t!pi 

cos como la orocaina y xilocaina, y es mucho menos poderoso 

que la mayor!a de éstos. No obstante en concentraciones suf,!_ 

cient·'11lente elevadas, es un compuesto dtil para uso t6pico. -

Puest:! •ue todas estas sustancias utilizadas en aplicaciones 

t6picas se absorben con mucha facilidad por la Jllucosa bucal, 

se tendrá gran cuidado de emplear ánicamente las cantidades -

m.1niluas necesarias para obtener una acci6n lo·cal eficaz, evi

tando as! los s1ntomas de intoxicación general. 

CUADRO DE ANES'l'ESICOS LOCALES MAS EMPLEADOS 

NOMBRE NOMBRE ESTRUCTURA INYECCION ' TOPICA 't 
OFICIAL COMERCIAL QUIMICA pRAL..\fENTE. GRALMENTE. 

EMPLEADA EMPLEADA 

PROCAINA. NOVOCAINA ESTER PABA 2 

BUTETAMINA MONOCAINA " l.5,2 
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TETRACAINA PENTOCAINA ESTER PABA 0.15 2 

PROPOXICAINA RAVOCAINA lt 0.4 

BENZOCAINA " e-22 

METABUTETAMINA UNACAINA lt 3.8 

METABUTOXICAINA PRIMACAINA lt 1.5 

MEPRILCAINA OROCAINA " 2 

•ISOBUCAINA KINCAINA lt 2 

LIDOCAINA XILOCAINA AMIDA 2 2-5 

MEPIVICAINA CARBOCAINA n 2-3 

PIRROCAINA DINACAINA lt 2 

PRILOCAINA C!TANEST lt 4 

Veremos ahora la potencia, toxicidad y duraci6n de algunos -

anest~sico&: 

Potencia de los anestésicos locales a la concentración normal 

mente empleada comparada con la lidocaina (xilocaina) al 2%. 

!).-Potencia considerablemente inferior. 

a.- Procaina (novocaina) 
b.- Butetamina (monocaina) 

II.- Potencia un poco inferior. 
a.- Meprilcaina (orocaina) 
b.- Isobu~aina (kincaina) 
c.- Metobutetamina (unaca1na} 
d.- Metabutoxicaina(primacaina) 
e.- Asociaci6n tatracaina-procaina (pento<:aina-novocaina) 

III.- casi la mina~ potencia. 
a.- Mepivacaina (carbocaina) 
b.- Pirrocaina (citaneat) • c.- Asociaci6n pl;'opoxieaina-procaina (ravocaina-novocaina) 



Toxicidad de los anest~sicos locales a la concentraci6n nor -

malmente empleada, comparada con la lidocaina (xicocaina) al 

2%. 

I).-Considerablemente menos tóxicos. 

a.- Procaina (nQvocaina) 
b.- Meprilcaina (orocaina) 
c.- Butetamina (monocaina) 

II) .-un poco menos tóxicas. 
a.- Metabutetamina (unacaina) 
b.- Metabutoxicaina (primacaina) 
c.- Isobucaina {kincaina) 

III).-Casi la misma toxicidad. 
a.- Mepivacaina (carbocaina) 
b.- Pirrocaina (Dinacaina) 
c.- Prilocaina (citanest) 
d.- Asociaci6n tetracaina-procaina (pentocaina-novocaina) 
e.- Asociación propoxicaina-procaina (rabocaina-novocaina). 

Duración de acción de los anestl!sicos locales y concentración 

normalmente empleadas. 

I).-Corta (media hora a una hora). 

a.- Procaina (novocaina) con 1:50000 de epinefrina 
b.- Butetamina (monocaina) con 1:50000 de epinefrina 
c.- Meprilcaina (orocaina) con 1:50000 de epinefrina 

II).-Intermedia (de una a dos horas). 
a.- Metabutoxicaina (primacaina) con 1:50000 de epinefrina 
b.- Metabutetamina (unacaina) con 1:60000 de epinefrina 
c.- Mepivacaina al 3\ (carbocaina) sin vasoconstrictor 
d.- Prilocaina al 4\ {citanest) sin vasoconstrictor 
e.- Pirrocaina {dinacaina) con 1:150000 de epinefrina 
f.- Asociación propoxicaina-procaina (rabocaina-novocaina) 

con 1:20000 de levonordrefina (neo-cobefrin), o con 
1:30000 da levarterenol. 
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!II).-Larga (más de dos horas). 

a.- Isobucaina (kincaina) con 1:65000 de epinefrina 
b.- Lidocaina (xilocaina) con 1:50000 de epinefrina 
c.- Asociaci6n tetkacaina-procaina (pentocaina-novocaina) 

con 1:20000 de levonor<lofrina (neo-cobefrin), o con 
1:30000 de levarterenol. 

ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES SOBRE 
LOS TRONCOS NEPVIOSOS. 

Si el anestésico local se aplica a una sola fibra nerviosa, el 

bloqueo de la conducci6n es casi instantánea, pero cuando se 

trata de bloquear un nervio entero se necesita cierto interva 

lo de tiempo para permitir la difusi6n del anest~sico a travás 

del nervio. 

La vaina del nervio es la primera barrera que encuentra el a

nest~sico; eliminando esta vaina en los e~perimentos, se lo -

qra reducir el tie~po de bloqueo casi a la mitad. Rl hecho de 

que el anestésico sólo pueda penetrar en los espacios interf ! 
brilares del nervio constituye otro obstáculo a su paso. 

Por último, en vist~ que el anestfsico al penetrar en el ner

vio, queda unido al tejido nervioso, el proceso de difusión -

•e hará tambi6n con más dificultad. El tiempo necesario para 

bloquear un tronco nervioso se acorta conforme va disminuyen

do el diSmetro del nervio y awnentanda la concentración de la 

forma activa del aneat~sico. 

,ara calcular el pro~reso en el tiempó de la anestesia, se ha 

'.)recurado lleqar a coeficientes de difusión aparente de los -

~nest6sicos locales e~ el nervio entero. Estos c'lculos pu -
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dieron hacerse con la lidocaina, salvo para concentraciones -

cercanas al m!nimo, mientras que en la procaina s6lo se pudo 

hacer el cálculo para una parte del tiempo. El coeficiente -

de difusi6n para la lidocaina base fue de 3.0 x io-7 cm2/seg. 

y para la procaina-base de 2.1 x lo-7 cm2/seg. Esta diferen-

cia en los coeficientes de difusi6n, indica que la anestesia 

con lidocaina es más rápida que con la procaina. 

ESTRUCTURA ACTIVA DE LOS ANESTESICOS 
LOCALES. 

Los anest~sicos locales son alcaloides1 y ~stos, en presencia 

de ácidos forman sales estables que son f~cilmente solubles -

en agua. 

Generalmente en la práctica cl!nica suelen utilizarse los 

clorhidratos. El clorhidrato, BHCl (B designa la base anest! 

sica libre), se disocia totalmente en un cati6n BH+ y c1-. 

En soluci6n acuosa se establece el siguiente equilibrio pro -

teol!tico: 
+ BH +H20,:: B+H3+o 

Por lo tanto, los anest~sicos locales en soluci6n se presen -

tan siempre bajo dos formas: la base libre sin carga y el ca

ti6n (basa libre más un i6n hidrógeno con carga positiva). -

La distribuci6n de la concentraci6n de estas dos formas depe!!. 

de de la constante de ionizaci6n (PKa) del compuesto y del -

PH de la soluci6n. 

cuanto más alto es el PKa de un compuesto, tanto menos hase -

libre habrá a los mismos niveles de PH. El PKa de la lidoca! 

na es 7.85, mientras que el de la procaina es de 8.93, por --
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tanto, a niveles de PH comprendidos entre 6 y 7, habrá aprox! 

m!damente 10 veces más de lidocaina base que procaina base. 

un desplazamiento del PH hacia el lado alcalino aumenta la c2n 

centraci6n de la base libre, mientras que el desplazamiento -

del PH hacia el lado ácido aumenta la concentraci6n de la for-

ma cati6nica. Veremos en el cuadro siguiente la comparaci6n -

de la lidocaina con la procaina y, apreciar la influencia del 

PH y del PKa sobre la distribución de las concentraciones de -

la base y del catión, 

Lidocaina - PKa25!7.85 

PH 

6 

7 

7.3 

8 

Catión Base 

Porcentaje 

90 

90 

82.6 
50 

25° Procaina - PKa •8.93 

Catión Base 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 

1 99.9 0.09 

10 99.l 0.9 

17.4 98.5 l.5 

50 91.l 7.9 

Y as1 representar!amos la distribución en porcentajes de las 
formas cati6nicas y básicas de la lidocaina y procaina con di 

• 
ferentes PH. 

En experimentos realizaaos cuu n~rv-io~ l!!nt.eros. la potencia de 

una soluci6n anest6sica AU11lenta conforme va aumentando la con-

centraci6n de la base libre. Esto se explica por el hecho de 

aue s6lamente la base libre puede penetrar en el nervio, pues

to que ~sta es la 1lnica fornia de que sea soluble en los l!pi -

dos de la vaina del nervio. 

Es posible que la forma cati6n1ca sea la v•rdader&Ja•nte acti

va cuando el anest§sico alcanza la fibra aislada. Esta hecho 
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concuerda con el hallazqo de que la concentraci6n mínima de 

la base disminuye con el PH, observándose simultáneamente un 

aumento en la concentraci6n cati6nica. 

En resumen, únicamente el componente base libre de la solu -

ci6n anestésica puede penetrar ~n el neryio. Esta concentra

ción básica dependerá de PKa del compuesto y del PH o concen 

traci6n "clorhidrato" de la solución anestésica. Al llegar -

la base a las .fibras nerviosas, se establece un nuevo equili

brio y algunas moléculas, uni~ndose con el i6n a+, formarán -

el cati6n anestésicamente activo, la concentraci6n del cati6n 

intraneural depende de la con~entraci6n de la base extraneu -

ral, del PKa del compuesto y del PH en el interior del nervio. 

CORRELACION ENTRE LA CONCENTRACION, EL PH Y 
EL EFECTO DEL A11ESTESICO LOCAL. 

Puesto que la concentraci6n de la base fuera del nervio es el 

factor primordial para loqrar la anestesia, la progresi6n en 

el tiempo de la anestesia puede alterarse introduciendo algu

nas variaciones en la concentraci6n del clorhidrato o en el -

PH de la soluci6n anestésica. 

Para aumentar la eficacia de una solución anest~sica es pref~ 

rible utilizar una soluci6n de PR alto en lugar de aUDlentar -

la concentraci6n del anest~sico. 

En la práctica clinica, el PH de la soluci6n anest6sica suele 

oscilar entre 3 y 5 a fin de aumentar la estabilidad del vas2. 

constrictor. Adem!s este PH bajo ea tambi'n necesario para -

estabilizar la procaina; la lidocaina permanece siempre esta

ble, atln en soluciones alcainas, la adici6n de un vasoconstris:, 
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tor aumenta más el tiempo para la neutralizaci6n. 

Cuando la soluci6n anest~sica presenta un PH alto, la aneste

sia comienza más rápidamente, se obtiene un efecto con concen 

traciones menores y la concentraci6n activa permanece eficaz 

durante más tiempo. 

El hecho de que con un PH alto, las concentraciones ~enores -

pueden ser suficientes, resulta muy importante si consideramos 

que la toxicidad aumenta progresivamente con las concentracio

nes crecientes. Por lo tanto, el PH de una solución anest§s!: 

ca debe ser alto, tan alto como lo permita la estabilidad del 

anest~sico y el vasoconstrictor. 

El efecto que ejerce el PH sobre la prot6lisis del anest~sico 

puede explicar algunas experiencias cl!nicas observadas con -

la anestesia local. Con frecuencia, al efecto de la aneste -

sia tópica sobre la mucosa es poco satisfactorio; el hecho 

puede atribuirse a la falta de amortiguador en la superficie 

tisular para neutralizar la solución anest~sica. 

Es por esta raz6n que se recomienda añadir una base a la sol~ 

ci6n anestésica, justo antes de utilizarla para la anestesia 

superficial. 

Puesto que la reacción más ácida de los tejidos infectados 

impide, probablemente, la neutralización de los anest~sicos -

locales, su eficacia en los tejidos infectados ser! menor de 

la que tienen en los normales. 
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CONCENTRACIONES MINIMAS 
DE 

LOS ANESTESICOS LOCALES 

concentraciones m!nimas necesarias para el bloqueo de una sola 

fibra nerviosa: 

La concentraci6n m!nima de un anest~sico es la 

concentraci6n más pequeña, capaz de bloquear la conducci6n. -

Las concentraciones que son inferiores a las concentraciones 

mínimas réducen la magnitud del impulso nervioso y la veloci

dad de conducci6n en la secci6n de nervio sometida a la acci6n 

del anest~sico. cuando el impulso penetra nuevamente en el -

nervio normal y no tratado, tanto la magnitud como la veloci

dad vuelven a la normalidad; La concentraci6n mínima para -

bloquear en una fibra nerviosa aislada debe preferirse a la -

concentraci6n de la forma cati6nica. Actualmente, no existen 

daterrninaciones exactas de estas concentraciones mínimas. 

Sin ernbarqo, es sabido que deben utilizarse concentraciones -

distintas del anestAsico para bloquear la con<iucci6n en fi-

bras de tamaños diferentes; la concentraci6n para bloquear -

fibras pequeñas es inferior a la que se necesita para fibras 

gruesaa. 

En la práctica cl!nica, los anest~aicos locales se utilizan -

sobra todo para bloquear las fibras sensitivas, especialmente 

aquellas que transmiten las sensaciones dolorosas. Por la -

tanto, examinar hasta qué punto los anest~sicos afectan a es

te tipo de fibras. Se loqr6 demostrar ~ue loa !apulsos dolo

rosos son trar.amitidos por fibras de diferentes tipos. En el 
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grupo A las fibras motoras suelen ser de conducción rápida, -

mientras que la transmisi6n da los impulsos, tanto en las fi

bras A como en las B y e, suele hacerse a velocidades diferen 

tes, as1, por ejemplo, una sensaci6n dolorosa se experimenta 

primero como un dolor inmediato, breve e intenso, conducido -

por las fibras A y que será seguido de una sensaci6n de dolor 

retardado, transmitido por las fibras B y e más lentas. Como 

la mayor1a de las fibras son de tipo e, ástas pueden conside

rarse como las condu~..toras principales de los impulsos dolor~ 

sos. Puesto que el tiempo de bloqueo es proporcional al diá

metro de la fibra, lo cual implica proporcionalidad con la v~ 

locidad de conducci6n, las fibras lentas e serán bloqueadas 

antes que las B y ~stas a su vez, antes que las A. 

En la anestesia local, la sensación de dolor desaparece antes 

de que sean afectadas las demás modalidades sensitivas; Esto 

se debe al hecho de que el dolor retardado se transmite por -

las fibras e de conducción lenta, es de esperarse que el do -

lor transmitido más rápidamente por las fibras A y B desapar!. 

cerá m~s tarde que los impulsos dolorosos conducidos por las 

fibras c. 

concentraciones mínimas para el bloqueo de troncos nerviosos1 

La concentraci6n m1nima de un anest~sico local necesaria para 

bloquear un tronco nervioso, puede definirse cottlO la caneen -

traci6n m~s pequeña del componente base libre que sea capaz -

de bloquear dicho tronco, suponiendo aue la concentraci6n ex

terior del anest~sico est~ equilibrada con el l!quido intraf ! 
brilar. La determinación de las concentraciones mínimas por 
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medio de este m~todo no da resultados claros puesto que la 

concentraci6n m1nima disminuye al disminuir el PH. 

DURACIOU DE LA ANESTESIA 

El tiempo necesario para restablecer la conducci6n de los im-; 

pulsos, despu~s de la eliminación del anest~sico, es más largo 

•que el bloqueo, salvo para las concentraciones cercanas a la -

concentraci6n m!nima antes definida. Esto puede explicarse,

en parte, por el hecho de que la difusi6n del anest~sico local 

hacia fuera del nervio es más lenta que hacia dentro. Además, 

la unión del anest~sico con el tejido nervioso afecta el tiem

po necesario para restablecer·la conducci6n. El bloqueo del -

nervio durará mientras que todas las fibras est~n rodeadas por 

el anest~sico o concentraciones superiores a la concentración 

m1nima. Si se elimina el anest~sico que rodea al nervio, el -

tiempo que transcurre hasta que se reanude la actividad nervi~ 

sa depende de la concentración mínima, de la concentraci6n del 

anest~sico y, hasta cierto punto, del tiempo de exposición del 

nervio a la acción del anest6sico, 

cuando la concentración, logradas en las porciones perif6ricas 

del nervio, desciende un poco por debajo de la concentraci6n 

m!nima, aparecen los primeros signos de actividad. Resulta e

vidente que cuanto más elevada es la concentración m!nima tan

to más rápidamente se producirá el retorno del primer signo -

de actividad. Si el nervio fue bloqueado mediant9 una eoncsn

traci6n justo por encima de la concentraci6n m!ni.Dla, la condU!:, 

ci6n de los impulsos en el nervio se restablece inmediatamente 
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después de la substitución de la soluci6n anest~sica externa 

por una soluci6n de ringer. Por otra parte, cuanto más alta 

sea la concentración externa del anest6sico y más prolongado 

el tiempo de exposici6nt mayor será la cantidad del anest~si 

co encontrada en el nervio (hasta su saturación total)p Por 

consiguiente transcurrirá más tiempo antes de que la difusión 

hacia afuera reduzca la concentraci6n mínima, permitiendo as!, 

la reaparici6n de los primeros signos de actividad nerviosa. 

Lo mismo que en el caso de la anestesia del nervio entero, la 

concentraci6n de la base libre es el factor determinante en 

el restablecimiento del impulso nervioso. Se encontró que, -

con la misma concentraci6n de la base libre, el tiempo de re.! 

tablecimiento despu~s de la anestesia era tres veces más cor

to para la lidocaina que para la procaina debido a la mayor -

concentración m!nima de la lidocaina. Pero, con la misma co!!_ 

centraci6n del clorhidrato y el mismo PH, el nervio tratado -

con procaina se recuper6 aproxi.Jn.ádalaente l.S veces Jaás rápida 

mentf' rue el nervio expuesto a la acci6n de la lidocaina, o 

sea, que la duración de la anestesia con la lidocaina es in!s 

larga que con la procaina. Esto se debe al hecho de que la -

lidocaina con su constante de ionizaci6n más elevada presenta 

tambi§n una concentraci6n básica más alta. Si consideramos -

el tiampo de restableciaiento que necesita el nervio despu's 

de la anestesia local, podeiaoa sacar alqunas conclusiones de 

c6mo el anest~sico !~luye sobre la duraci6n de la anestesia. 

Para obtener una anestesia de corta duraei6n se debe escoger 

un anestAsico cuy.a concentraci6n ai'.niaa sea alta y que pr•s8!! 
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! 

ta una constante de ionización pequeña. La soluci6n anest~si 

ca debe tener una concentración baja y un PH alto. 

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS 
LOCALES SOBRE FIBRAS NERVIOSAS AISLADAS. 

Al estudiar la estructura activa de los anest~sicos locales,

hemos señalado que la forma cati6nica parece ser la forma ac

tiva del anest~sico cuando éste llega a la fibra nerviosa ais 

lada. A continuación se analiza de qu~ manera la forma activa 

del anest~sico local interrumpe la conducción en la fibra ner

viosa aislada. 

Para facilitar la comprensión de la teor!a del mecanismo de -

bloqueo propuesta, es necesario describir algunos de los pri~

cipios básicos de la fisiología del nervio. 

CONDUCCION DEL IMPULSO EN LA FIBRA NERVIOSA 
AISLADA. 

La fibra nerviosa aislada en reposo, presenta una membrana po

larizada con carga positiva del lado externo y carga negativa 

del lado interno. .El potencial de reposo de la memhran~ P~ -

producido por la diferencia que existe entre las concentraci2 

nes de iones a ambos lados de la membrana. As!, la concentra 

ci6n de los iones potasio en el interior de la fibra nerviosa 

es mayor a la concentración externa, en tanto que la concen-

traci6n de los iones sodio y cloruro es mayor fuera de la fi

bra que dentro de ella. Este estado se mantiene qracias a -

las diferencias de permeabilidad que presenta la membrana pa

ra los iones, siendo la permeabilidad para el potasio y el 

cloro mucho mayor que para el sodio. 
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La distribución de los iones sodio por la membrana en reposo, 

no puede explicarse ünica:mente por el hecho de la baja perme~ 

bilidad, porque tanto el potencia! el~ctrico m~s bajo como la 

concentraci6n más baja del i6n sodio en el interior de la f i

bra nerviosa tienden a impeler el sodio hacia el interior del 

nervio. Este efecto combinado es compensado por la "bomba" -

de sodio operada metab6licamente, que llevará el sodio fuera 

del nervio. 

cuando se estimula un punto del nervio se observa un aumento 

transitorio de la permeabilidad de la membrana para el sodio. 

Los iones sodio al penetrar en la fibra vueü.ven positiva su -

carga interna. Este influjo representa la fase ascendente --

del potencial de acci6n; el aumento transitorio de la oermea - -
bilidad para el sodio es aeguido por un aumento de la peraea

bilidad para el potasio, entonces los iones potasio abandonan• 

rápidamente la fibra y el potencial de la membrana vuelve a 

su valor de reposo. Si el qrado de la corriente estimulante -

es inferior al umbral, una cantidad limitada de sodio penetra 

en el nervio provocando la reducción del potencial de la llDEIPl -

brana, pero esta •respuesta local" no iniciará un impulso con 

ducido. 

cuando un estimulo despolariza el potenc1-,1 de reposo de la -

membrana, corrientes el6ctricas locales se propa.c¡arán a lo -

largo de la fibra.. Estas ~1:'.r:i.entaa de la membrana actua.rtn 

a su vez como eat!muloa sobre las re<¡iones vecinas en la fibra, 

lo cual provocará la despolarizaci~n del potencial de la a'lllL\ -

brana, induciendo as!, nuevas corrientes a lo lar<¡o de la fibra. 
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La propagaci6n del impulso nervioso es la continuaci6n de este 

proceso. 

En las fibras nerviosas miel!nicas gruesas, que conducen los 

impulsos m~s rápidos, la estimulaci6n puede verificarse t1nic!_ 

mente en los m~dulos de ranvier1 Al estimular un m6dulo, la 

corriente de la membrana se propaga y provoca la despolariza-

ci6n en el m6dulo pr6ximo. Debido a este tipo salt6n de coE_ 

ducci6n de los impulsos, los m6dulos actuando como relevos, -

la velocidad de conducci6n de una fibra nerviosa miel!nica 

puede ser 10 veces m&s rápida que en las pequeñas fibras ami!_ 

l1nicas. 

ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES SOBRE 
LAS FIBRAS NERVIOSAS AISLADAS. 

La descripci6n que acabamos de hacer presenta s6lo algunos 

de los aspectos Msicos del complicado proceso electroqutinico 

de transmisi6n del impulso nervioso, pero puede ser suficien

te para analizar el posible mecanismo 1le acci6n de loa anest! 

sicos locales sobre dicho impulso nervioso. 

Algunas investigaciones han mostrado que el anest4sico local 

aplicado sobre una fibra nerviosa aislada bloquea casi insta!!_ 

táneamente la conducci6n del impulso, siempre y cuando la con 

centraci6n del anest6sico sea superior a la concentraci6n m1-

nima. La aplicaci6n de anestSsicos locales a una fibra nervi2_ 

aa miel!nica aislada producir4 un efecto de blocrueo s6lo a ni - -
vel del mddulo de ranvier, o.sea, el ttn:Lco punto donde los io 

nes pueden atravesar la membrana. 

Si el potencial de reposo de la membrana se elimina o reduce 
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por debajo de un determinado ni~.rel, el est1muJ.o no tendrá nin 

gún efecto y el nervio quedará bloqueado para la transmisi6n 

de los impulsos. 

varios medicamentos pueden provocar una despolarizaci6n de es

te tipo y, probablemente, es de esta manera que actuan algunos 

anestésicos generales corno por ejemplo, el áter, pero los anes 

tésicos locales no despol:trizan la membrana, en cambio le pro

vocan una ligera hiperpolar1z,1ciln.1 lo cual estabiliza la Mem 

brana de tal manera gu~ el est~mulo ya no tendrá ningdn efecto. 

Los anestésicos locales no ~odifican la captaci6n de oxigeno -

por el nervio, esto indica que únicamente queda afectado el -

transporte pasivo de los iones a través de la membrana. 

Además, tanto la ~respuesta local" corno el potencial de acci6n 

propagado desaparecen despu6s de la aplicaci6n de los anest~~i 

cos locales. 

Estos hallazgos confirman la suposici6n de que los anestésicos 

locales ejercen su acci6n de bloqueo impidiendo un aumento de 

la permeabilidad de la membrana para el sodio. 

Se desconoce todav!a el mecanismo que rige el aumento de la -

permeabilidad para el sodio de la membrana de la fibra nervio 

sa, cuando se produce la est:imulaci6n del nervio. Todo pare

ce indicar que en el nervio en reposo, los iones de calcio -

participan en el bloqueo casi total del paso de los iones so

dio a trav~s de la membrana. La estimulaci6n de la fibra pu!. 

de, ya sea alejar los iones o bien cambiar su orientación, lo 

cual permite la penetración del sodio en la membrana. 

Una disminución en la concentraci6n de los iones calcio alre

dedor de la fibra nerviosa oriqina una actividad nerviosa ea-

• ! 
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pontánea, mientras que es una soluci6n sin calcio ocurre una 

despolarizaci6n. 

Esto indica que en la membrana existe un aúmento de la conduc 

ci6n para el sodio. 

Esta teor!a del mecanismo de acci6n de los anest~sicos loca -

les se apoya en la observaci6n de que, probablemente, la ac -

ci6n de los iones calcio y la de los anestésicos 1ocales es 

sinérgica. 

La procaina puede repolarizar la membrana que qued6 despolar! 

zada por la acoi6n de una soluoi6n sin calcio y que la cocai

na puede interrumpir la actividad espont&nea originada por la 

precipitaci6n de calcio. 

Se ha encontrado que el alcaloide veratrina incrementa la p~ 

meabilidad al sodio de la membrana de la fibra nerviosa en r!!_ 

poso, por tanto, resulta interesante el hecho de que los sig

nos de antagonismo entre los anest~sicos locales y la veratr! 

na, As!, los anest~sicos locales hasta pueden restablecer -

la co 1ucci6n de los impulsos en un nervio bloqueado por la -

veratrina. 

Este antagonismo entre la veratrina y los anest~sicos locales 

es un indicio más de que los anest~sicos locales actuan impi

diendo el aumen:t:o de ptlrllleabilidad de la membrana de la fibra 

nerviosa pal:'a el sodio. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

El U90 de anest,sicos locales en Odontoloc¡!a es hoy en d!a un 

proced:üniento a tal punto rutinario en la mayor!a de los con

su1torios que llegamos a olvidarnos de loa accidentas que pu.! 
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de provocar su empleo. Aparentemente, los anest~sicos loca -

les no presentan ningún peligro, aunque algunas veces, surgen 

complicaciones. 

Estas complicaciones se clasifican: 

l.- Locales. 

2.- Generales 

COMPLICACIONES LOCALES. 

Contaminaci6n de las agujas. 

La contaminación bacteriana de las 

agujas es un fen6meno relativamente frecuente en casi todos -

los despachos, salvo en los d~ limpieza escrupulosa. La secua 

la más habitual es una infecci6n de intensidad leve, ya sea -

limitada al área de los tejidos periodontales o situada pro -

fundamente en el espacio pterigomaxilar. Las t~cnicas inade

cuadas de esterilizaci6n y conservación de agujas, as1 como -

los m~todos de manipulaci6n poco cuidadosos por parte del asi~ 

tente o del propio dentista, originan contaminaciones de gra -

do variable. 

Los depósitos qu!micos sobre las agujas se deben a las solucio -
nes empleadas para la esterilizaci6n o, qui~á, a la esterili -

zaci6n qu!mica con vapor, producen con frecuencia, inflama.ci6n 

y dolor despu4s de la inyecci6n. 

REACCIONES A LOS ANESTESICOS TOPICOS O 

Las reacciones locales al uso de soluciones t6pi~aa o inyac~ 

das suelen iaanif estarse por una descamaci6n epitelial cona~ 

tiva a la aplicaci6n de anest6sicos locales. General.mente, -
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este tipo de descamaci6n es el resultado de una aplicaoi6n 

demasiado prolongada del anest~sico tópico, aunque a veces, -

puede deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. Todos 

los anest~sicos locales pueden ser tóxicos¡ sus efectos tar -

dios son casi siemp~e transitor~os. Los abscesos est~riles 

o gangrena, provocados por la isquemia, aparecen despuás de -

•inyeétar en el tejido firme y duro del paladar, una cantidad 

excesiva de la solución anestásica que contienP. un vasocons

trictor. Las reacciones alárgicas locales como las ves!culas 

en la mucosa bucal o en los labios, deben considerarse como -

signos de alarma y el uso ulterior del agente causante se ha 

rá tomando ciertas precauciones o utilizando un anestásico de 

composici6n qu!mica diferente. Hemos de señalar aqu! que los 

--dentistas no siempre están inmunes a la dermatitis de contac

to. El trismo y el dolor, consecutivos a la inyecci6n de la 

soluci6n en mGsculos o tendones, se cuentan entre las modif i

caciones tisulares locales producidas por los anest~sicos lo

cales. 

Una p.u.tu imporcante de las dolencias atribuidas a causas OP!. 

ratorias postquirt1rqicas son ailllplemente el resultado de la -

a.dministraci6n incorrecta de la soluci6n anest~sica. La pa 

restesia y la neuritis, provocadas por la penetraci6n de la -

aguja en el nervio, son otra complicaci6n tambi'n relacionada 

con el no cumplimiento da los principios de la inyecci6n ba8!, 

dos en la morfoloq!a. 

ROTURA DE LAS AGUJAS • 

La rotura de la aguja casi nunca lleqa -
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a ser un problema; las agujas actuales presentan propiedades 

f!sicas que impiden este tipo de accidente. La rotura se pr~ 

duce, generalmente cuando la aguja atraviésa un rnüsculo o -

cuando por debajo del periostio provocando un movimiento re -

flejo brusco de la cabeza del paciente que rompe la aguja. se 

recomienda, por tanto1 utilizar adaptadores largos cuando se 

emplean agujas en jeringas con cartucho. 

MASTICACION DEL LABIO. 

La masticaci6n del labio es una compli

caci6n que suele presentarse en los niños; se debe al uso de 

anest~sicos de larga duraci6n empleados en estos enfermos. 

Los efectos tardios pueden ser muy desagradables tanto para -

los niños como para sus padres y el dentista. Muchos dentis

tas emplean de manera sistemática anest~sicos de larga acci6n 

a fin de obtener profundidad en su efecto. cuando el dentis

ta prevé que el niño saldrá del consultorio, mucho antes de -

que se hayan disipado los efectos del anest6sico, es indispe~ 

sable hacerle la premedicaci6n antes de inyectar el anest6si

co. En los tratamientos cortos deben administrarse, como re

qla, soluciones de actuaci6n r~pida para las anestesias de -

bloqueo y, aüti as! se recomienda colocar un rollo de alqod6n 

entre los labios o sujetarlo mediante seda dental o liqaduras 

colocadas a trav6s de los espacios interdentales, cuando la -

anestesia persiste todav!a en el momento que el niño sale del 

consultorio del 1entista. 

La.a advertencia~ verbales, hechas al niño o al adulto que lo 

acompañan, deben ser explicadas con claridad, aunque general-
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mente, resultan inútiles si no son reforzadas por el ejemplo 

de rollos de algod6n. 

ENFISEMA. 

El enfisema es una complicaci6n rara de la inyecci6nt 

y es simplemente la presencia de aire en los planos aponeur6-

ticos y no una reacci6n al~rgica. 

TR]).UMATISMO DE LA INYECCION. 

El traumatismo provocado por la -

inyecci6n comprende la gran mayor!a de las complicaciones lo

cales. La t~cnica supraperiostica suele provocar reacciones 

menores como edema, dolor persistente, y a veces, ulceración 

ligera en el punto de inserci6n de la aguja. La primera de -

estas complicaciónes se debe a la inf ecci6n, a una inyección 

demasiado rápida o demasiado voluminosa; la ~ltitna es provoc~ 

da por la inyección. Este tipo de malestar cede generalmente 

en unos cuantos dias. 

La perforación de una arteria se manifiesta por la aparición 

de hematomas1 la arteria alveolar posterosuperior, los repr!_ 

senta con más frecuencia que la arteria facial. Es evidente 

que cualquiera de estas complicaciones locales puede producir 

tumefacción y dolor. Dos t4cnicas de administraci6n son a me 

nudo la causa del dolor y, son: 

a.-) Por carecer da habilidad. 

b.-) Por alejarse de los principios dictados por la morfolo -
q!a y fisiología. 

La ooaplicaci6n asociada con la inyacci6n palatina es un do -

l.or casi inmediato provocado por la inaarci6n de la aguja • 
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Las inyecciones subperi6sticas pueden levantar el periostio -

del hueso, provocando dolor tardio y hasta infecci6n. Desde 

el punto de vista fisiol6gico, este tipo de inyecci6n está -

contraindicado. 

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y desechables predisP2_ 

ne al trismo y a los hematomas, puesto que estos instrumentos 

demasiado flexibles atraviesan con facilidad arterias# m~scu

los y tendones. 

HEMORRAGIA DEBIDA A HEMOFILIA O A TRATAMIENTOS 
CON ANTICUAGULA.>f?ES. 

La hemorragia de origen hemof!lico o provocada por tratamien

tos con anticuagulantes es siempre un accidente1 la causa de 

la primera es r4pidamente reconocida, tanto por el dentista -

como por el propio enfermo, mientras que la secunda, aunque -

más frecuente, es de diagnóstico más dificil. Este tipo de -

hemorragia es particularmente peligrosa cuando es necesario -

hacer bloqueos profundos para aliviar el dolor en un enfermo 

ambulatorio activo. 

COMPLICACIONES GENERALES 

REACCIONES ALERGICAS. 

Las reacciones al~rqicas son suma.ente -

raras. La anafilaxia representa para el dentista un problema 

de suma qravedacl, puesto que la oportunidad da salvar al en -

fermo es tan efilaera que qeneralmente ocurre la muerte. AfoE, 

tunadaaente, el choque anafi1&ctico que puede ser provoc&do -

por la inyecci6n da 90luciones anestfsicaa es, por lo general 

una rareza. En alc¡unos casos, la alerqia pueda manifeata.rs:a -
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Las reacciones t6xicas aparecen cuando una 

cantidad excesiva de anest6sico es absorbida demasiado rápido 

por el organismo. La absorci6n aumenta cuando se inyectan 

a gran velocidad cantidades excesivas de soluci6h en los tejf 

•dos peribucales muy vascularizados. Además, si el dentista -

inyecta accidentalmente un cartucho de procaina p0r via intr_! 

venosa en cinco segundos, esta velocidad es lS veces superior 

a la que suele considerarse como segura. La secuencia de la 

reacci6n tóxica toma la forma de exitaci6n, convulsiones y d~ 

presi6n. 

REACCIONES PSIQUICAS. 

La mayor!a de los enfermos manifiestan -

reacciones ps1quicas, pero generalmente, el dentista se perc!._ 

ta s6lo de aquellos signos que preceden inmediatamente al s!n 

cope. Afortunadamente, las técnicas de los primeros auxilios 

son conocidas de todo el mundo y el poder de recuperaci6n del 

organismo es tal que s6lo raramente aparecer! un estado de 

choque. El s!ncope puede llegar a un estado de choqua secun

dario, que se transformará en choque irreversible si no es 

tratado con la debida rapidez; toda esta evoluci6n se desa 

rrolla, por lo qeneralr en el consultorio del dentista. 

La ad1ainiatraci6n de un anest4sico local pued'e ir seguida por 

un ata.que airat!tico agudo. Se considera que estos ataques son 

una manif estaci6n al6rqica o que traducen un estado de ten-~ 

ai6n emocional. 
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HEPATITIS SERICA. 

La frecuencia de la hepatitis serica va aumen 

tanda rápidamente. La enfermedad es transmitida únicamente 

por la introducci6n parenteral del virus; En la literatura en 

centramos numerosos informes de casos perfectamente compraba -

dos consecutivos al empleo de agujas y jeringas no est~riles. 

ANESTESIA GENERAL 

La anestesia general es un ser•1icio que responde a una deman

da y a una necesidad en el enfermo ambulante. Como la mayoría 

de los procedimientos dentales son dolorosos o molestos, la -

anestesia es apreciada tanto por el paciente como por el oper~ 

dor. Además muchos cirujanos dentistas utilizan ya en su des

pacho, métodos prácticos y seguros de anestesia general y un -

ntlmero creciente de odontólogos recurren a estos mftodos para 

cualquier tipo de procedintientos restaurativos y quir1:irgicos. 

Los procedimientos de cirug!a bucal en el despacho, que impli-

can el uso de anestesia qeneral, son puramente electivos, se -

realizan en enfermos de poco riesgo, la duraci6n de la aneste

sia es relativamente corta, la cirugía ea de tipo menor en la 

mayor!a de los casos y s6lo rara vez llega a ser una amenaza -

para la vida del enfermo; además, en caso de necesidad puede 

terminarse rápidamente. El programa educativo del personal -

responsable de la seguridad del enfermo, debe incluir un cono

cillliento de las ciencias cl!nicas l>Ssicas en cuanto se aplican 

a la anestesia general. Se prestara una atenci6n especial al 

estudio de la fisiología cardiovascular y respiratoria. 

Los cu:r;aos de entren.amianto en el hospital son deseables por--
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que pueden proporcionar conocimientos y un entrenamiento bási

co en anestesiolog1a, de los cuales algunos serán útiles pa~a 

aplicarlos a los m~todos de anestesia general en enfermos ambu 

lantes. 

cuando el enfermo se encuentra bajo anestesia general es posi

ble efectuar una gran cantidad de trabajo en muy poco tiempo. 

Las restauraciones extensas que duran de dos a tres horas se -

realizan sin peligro estando el enfermo bajo una anestesia muy 

leve. 

Para mejorar la v1a de acceso y la visibilidad se recomienda -

emplear el dique de caucho que sirve, ad~s, para proteqer las 

vias respiratorias contra la penetraci6n de materiales denta -

les o de part!culas de los dientes. 

Se aconseja no pasar del plano de anestesia ligera, compatible 

con el control del dolor. Los procedimientos dentales se reali 

zan con más facilidad cuando todavía no hay relajaci6n de los 

músculos esquel~ticos, con lo cual se evita la necesidad de SO.! 

tener '3 cabeza mientras est' trabajando el dentista. Por otra 

parte si la •nestesia se mantiene con mordaza dental y el enfe~ 

mo presenta los reflejos, hay menos peligro de inspiraci6n de 

material extraño como sangre, moco, o restos que si hubiera re

lajac:i.6n completa de los müsculos. 

PLANil!'ICACION DEL TRATAMIENTO 

El tratamiento dental debe planearse lo mSs completamente posi

bla anta• da concretar una cita con el enfermo, dejando al jui

cio del dentista la repatici6n del trabajo en varias sesiones. 

En una sola sesi6n se harS. únicamente aquel trabajo que pueda -
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realizarse con seguridad total y un esfuerzo razonable por PªE 
te del dentista y de su equipo. El dentista debe evitar las 

operaciones de dos o tres horas que cansan tanto al dentista -

como a su personal. No hay ninguna contradicci6n por las citas 

sucesivas y frecuentes cuando se utiliza este tipo de aneste -

sia. 

Paralelamente a la elaboraci6n del plano de tratamiento, se -

procede a la evaluaci6n f !sica del enfermo citado para la anes 

tesia general. La enfermera determina y anota la presi6n arte 

rial y la frecuencia del pulso. La presi6n arterial es un PU,!! 

to de referencia importante para explicar cualquier cambio 

hemodinám.ico que puede surgir durante o despu~s de la aneste 

sia. La enfermera al tomar los antecedentes del enfermo, hará 

ciertas preguntas cuyas contestaciones serán orientadoras para 

el dentista, sin por eso, alarmar al enfermo: 

a.- ¿Tiene usted, o tuvo alguna enfermedad grave? 

b.- ¿Lo atendi6 Gltimamente algGn ml§dico? 

c.- ¿Está usted tomando medicamentos? 

d.- ¿Es usted al~rgico a algGn medicamento? 

e.- ¿sangra usted con frecuencia? 

f.- ¿Tuvo usted reumatismo articular agudo? 

Cualquier respuesta afirmativa a una de estas prequntas, debe 

anotarse para ser investigada por el dentista. 

Cada d!a va aumentando el nt'lmero de gente activa con enfermedad 

cardiaca; La mayor!a de estos enfermos soportan perfectamente 

la anestesia general. El paciente que desempeña su actividad 

f !sica cotidiana sin molestias (disnea o dolor precordial) pr!. 
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senta una reserva funcional suficiente para la anestesia gene-

ral. El edema de los tobillos suele estar asociado con una fun 

ci6n cardiaca alterada, pero en algunos casos puede deberse a 

estados que no son provocados por una alteraci6n de la reserva 

cardiaca. El enfermo que presenta disnea en reposo u ortopnea 

no es un sujeto conveniente para la anestesia general. Cual -

quier signo de descompensaci6n cardiaca constituye una contra

dicci6n para la anestesia general. Tampoco se debe administrar 

anestesia general a un enfermo en estado de choque o con s!nco 

pe de cualquier origen. 

El dentista debe indagar la edad y peso del enfermo y observar 
. 

su color, vitalidad general y estado de las venas. Son impor-

tantes las características físicas que pueden afectar a las 

vias respiratorias, Por ejemplo: La micrognacia suele impe -

dir la·respiraci6n cuando la boca se mantiene muy abierta para 

el tratamiento dental; el defecto puede comprobarse haciendo 

morder al enfermo un abrebocas de tamaño para niños. La anqui 

losis de la articulaci6n tamporomaxilar o la incapacidad de --

flexionar la columna cervical por enfermedad o lesi6n, hacen -

imposible la administraci6n de anestesia general en el despa -

cho, puesto que estas complicaciones limitan tanto el acceso -

oomo el control de vias respiratorias. Los enfermos muy obesos 

presentan con frecuencia probleaas respiratorios y es preferí -

ble adminis~rarles una anestesia ul~raliqera con relajación mu~ 

cular m!nilna. 

MEDICACION PRELIMINAR. 

Se adviarte al enfermo que no debe tomar 
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ni alimentos ni líquidos, por lo menos cuatro horas antes de 
,e¡ 

la cita, si el enfermo es nervioso se le prescribe una pasti-

lla de pentotal s6dico de so a 100 rng por v1a bucal una noche 

anterior a la cita~ Los enfermos aprensivos necesitan la mis 

ma medicación una hora antes de la cita. 

Para administrar la premedicaci6n es preferible emplear la -

vía intravenosa. Para que el efecto de la premedicaci6n sea 

completo, ~sta debe administrarse cinco minutos antes de pri!!_ 

cipiar la anestesia; su uso no se recomienda en procedimientos 

de corta duraci6n, para intervenciones más largas se puede 

emplear atropina o.s mg. La atropina es un depresor del sis

tema nervioso parasimpáticó y, por lo tanto, despu~s de su uso 

es el sistema nervioso simpático el que va a dominar. Este -

dominio se manifiesta por el aumento de la frecuencia cardiaca, 

una elevaci6n del !ndice metab6lico y una disminuci6n de la -

actividad de las gl~ndulas secretorias bucales y faríngeas. 

El pentobarbital sódico 50 a 100 mg facilita el uso combinado 

del metohexital s6dico1 6xido nitroso y oxigeno. Como los d!: 

más barbitúricos el pentobarbital s6dico es un depresor del -

Sistema Nervioso Central. En dosis terap§uticas, los barbit<i 

ricos reducen el indice metab6lico y la irritabilidad nerviosa. 

Las dosis mayores producen sueño. El pentobarbital s6dico es 

un barbitúrico de acci6n median&nente rápida que puede admini.!. 

tra.rsa ya sea por vta bucal, intramuscular o intraver.osa. 

ANESTESICOS DE ELECCION. 

El metohexital s6dico (brevital) como 

el tiopental s6dico son fármacos excelentes que pueden utili

zarse solos o combinados con uno de los m<iltiples compuestos 
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anest~si~os para inhalaci6n. El metohexital s6dico es el a -

nest~sico de elecci6n para el paciente ambulante. su acci6n 

más breve permite un control exacto de la profundidad de la -

anestesia, mediante la administraci6n de pequeñas dosis inte! 

mitentes; además, elimina los prolongados periodos de recupe

raci6n. El empleo del metohexital sódico como anest~sico pri!! 

cipal, cuando no se us6 ninguna premedicaci6n de larga dura -

ci6n, permite realizar tratamientos de dos o tres horas en el 

paciente ambulante. 

Tanto el metohexital s6dico como el tiopental s6dico proporci~ 

nan una inducci6n rápida y sin fase de exitaci6n ; además ti~ 

nen la ventaja de poseer un efecto amn~sico que permite efec -

tuar un gran ntÍlnero de trabajos no dolorosos cuando el enf errno 

se encuentra aparentemente despierto y evitando, por lo tanto, 

el recuerdo postoperatorio desagradable. El efecto de cual -

quier dosis de metohexital s6dico es breve, siendo posible 

ajustar el nivel de la anestesia segün los estímulos que han -

de paliarse. Algunos tratamientos dolorosos pueden llevarse -

a cabo con anestesia muy poco profunda; la depresi6n respira

toria es muy leve y el reflejo de degluci6n se conserva en la 

mayor~a de los casos. 

Ei enfermo puede despertarse rápidamente para comprobar la 

oclusi6n o realizar maniobras no dolorosas, con el metohexital 

s6dico el efecto acwnulativo es muy reducido y el tiempo de r!. 

cuperaci6n es casi el mismo para un tratamiento largo que para 

un corto. Premedicaci6n con pentobarbital sódico y anestesia -

con metohexital s6dico no alarga de manera indebida el tiempo 
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de recuperaci6n, puesto que el metohexital s6dico hasta parece 

contrarrestar la somnolencia provocada por el pentobarbital s6 

dico en vez de aumentarla. 

DOSIFICACION. 

La dosis del anest~sico varía con la edad, vitali 

dad y grado de aprensión del paciente. Los enfermos de edad -

avanzada o debilitados necesitan una cantidad menor de anest~

sico que los sujetos jóvenes y saludables. La dosis de induc

ción para un adulto de mediana edad y en buen estado de salud 

es de aproximádamente B ml., el ~iño turbulento de siete años 

que no coopera, podrá necesitar la misma dosis para llegar a 

la inducci6n completa, en tantd que 2 ml. serán probablemente 

suficientes para el paciente de unos 70 años. 

CLORURO DE SUCCINILCOLINA. 

El cloruro de succinilcolina es uno 

de los anest~sicos más 6tiles para producir la relajación mu!. 

cular. En la anestesia ligera a veces aparece un espasmo la

ringeo parcial o total. Para esta complicación el cloruro de 

succinilcoli~.a es el fármaco esp·ecifico indicado; se adminis

tra a la dosis de 5 mg. para niño y 10 mq para adulto. El -

efecto deseado se obtiene en unos 15 segundos, o sea, el ti&!! 

po de circulación brazo-cerebro. Despuas de su administraci6n 

y antes de ocurrir la relajación, se examina la faringe para -

hallar y eliminar substancia irritante como mooo, sanqre, etc. 

El cloruro de succinilcolina, ad.ministrado a la do&is antas -

indicada, no suele provocar paro respiratorio, la respiración 

puede mantenerse manualmente levantando la barbilla del pa.ci_!n 
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te, con la lenqua fuera y aplicando una presi6n alternante 

sobre la parte inferior de la caja tor!cica hasta la reanuda

ci6n de una respiraci6n espontánea suficiente. Este rn~todo 

es preferible al empleo del bucofar!nqeo y de la mascarilla -

completa que no permiten el acceso ni a la boca ni a la farin 

ge mientras se va ayudando a la respiraci6n. 

•VEREMOS ALGUNOS ANESTESICOS GENERALES. 

como ya vimos antes, la anestesia general es la p~rdida com

pleta de la sensibllidad con p~dida de la conciencia, logra

da por medios f!sicos o químicos: 

a.- F1sicos: fr1o y electricidad • . 
b.- Químicos: substancias org!nicas e inorg~nicas. 

Aan se desconoce el mecanismo exacto por el cual actuan estas 

substancias, pero por investiqaciones recientes se ha llegado 

a comprobar que el fenómeno de la narcosis, componente de la 

anestesia general, es una reducci6n reversible de la activi -

dad celular lograda por una depreai6n de área del Sistema Ner 

vioso Central como lo son la substancia activadora reticular, 

y, el sistema de cooducci6n de aferentes hacia el talamo. 

Las vias de administraci6n de la anestesia con la pulmonar y 

la endovenosa. 

a.- Pulmonar.- Util para introducir gases y vapores de 11qui
doa vol,tilea hacia los alveolos, y de ah! a-
travezando la membrana alveolar, a la circula
oi6n pulmonar al corazón izquierdo y por difu
si6n en la circulaci6n general. 

b.- Endovenosa.- Util para droqas anest,sicas solubles en a-
gwi, por esta via la concentraci6n san.guinea -
se obtiene X'Spidamente, paro tiene la desventa 
ja de no poder retirar prontamente el aneat6s!_ 
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co en caso de sobredosificaci6n y de que este 
puede pasar de la sangre para acumularse en -
los tejidos. 

LOs métodos más prácticos de anestesia por inhalación son el 

cerrado, con sus variantes circular y vaivén, y el semicerra 

do por reinhalaci6n parcial o sin reinhalaci6n. 

Los agentes anestésicos inhalados se clasifican en gases y --

son: 

CICLOPROPANO. 

Potente gas anestésico, con buen margen de S09U

ridad, de olor no desagradable, no irritante a las vias resp! 

ratorias y altamente inflamable. De inducci6n anest~sica rá

pida, perdiendose rápidamente la conciencia, magn!fico anest~ 

sico y buen relajante muscular. Depresor respiratorio dismi

nuye progresivamente la ventilaci6n alveolar, reduce el volu-. 
man de aire, aumenta la frec\lencia respiratoria y el tono de 

la musculatura bronquial. 

En planos superficiales aumenta el d'bito cardiaco, la presi6n 

arterial y la pres1~n venosa central, mejora la circulación -

coronaria, produce bradicardia, aumenta la irritabilidad del 

miocardio. El ciclopropano está indicado en toda ciruq!a ma

yor que requiera analgesia profunda y buena relajaci6n muscu

lar de buena anestesia superficial, es titil para enferaos an!, 

micos, hipotensos, en estado de shock y por traumas o con al

teraciones metab6licas. Contraindicado en pacientes con arrit 

mias cardiacas, tirotoxicoais, asma bronquial. 

Produce exitaci6n durante la recuperación, la hipotensión al • 

finalizar la anestesia, nausea y v6mito postoperatorio. 

I 
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OXIDO NITROSO. 

Unico qas inorg&nico usado como anest~sico, o

lor agradable, no irritante a las vias respiratorias, ni in

flamable. Es uno de los anesti§sicos inhalados que altera m,! 

nos la fisioloq!a humana si es administrado con una concen

tración· de oxigeno, iqual o mayor que la del aire. La induc 

ci6n y la recuperaci6n son r!pidas y tranquilas. 

Siendo un anest,sico d&lil posee cualidades de buen analqi§s! 

oo por lo que se aconseja uaa.rlo en grandes volumenes, es un 

buen bloqueador de los impulsos aferentes que parten del si

tio operatorio regular hipn6tico y mal relajante muscular. 

Al finalizar la anestesia puede presentarse la llamada "ano

xia por difusi6n" que es la presencia a nivel alveolar de -

grandes vol11menes de 6xido nitroso del torrente sanqu!neo del 

cual proviene. 

HOLATANO. 

Liquido volatil hidrocarbono-fluorinado, olor aqrad!_ 

ble, r.· • es i..'lflmriabla ni explosivo, es un anestésico potente 

que requiere de vaporizaciones especiales calibrados espec!f ,! 

oame:nte y que compensan los cambios de temperatura, volumen -

y presión. Por su empleo cl!nico a bajas concentraciones no 

ea un buen analq,sico, la inducción y la recuperaci6n aon 

tranquilas ds rApidas que con fiter pero •anos que con ciclo

propano y 6xido nitroso, no ea irritante a las vias respira"t2 

rias paro si es un importante depresor, reduce la ventilaci6n, 

aiwaenta la fracu.encia respiratoria, no estilltula. las secrecio

nes de las vias respira.tor1.as ni produ.ce espasmos lar!nqeos o 
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bronquiales. Estimula la acci6n vagal, no es un buen relaja~ 

te muscular llega a disminuir en forma notoria al tono del 

músculo uterino. su uso está indicado en los casos del cuchf 

llo el~ctrico o electrocoagulaci6n, en pacientes con hiperti

roidismo, asma bronquial o feocromocitopenia. La incidencia 

de nausea o v6mito postoperatorio es muy baja, su uso más in~ 

dicado es en el sistema semicerrado con grandes volumenes y -· 

de preferencia combinando con 6xido nitroso para reforzar su 

analgesia y disminuir sus riesgos. La sobredosificaci6n puede 

conducir a colapso circulatorio y apnea, conviene evitar su -

uso en enfermos con padecimientos hepáticos cr6nicos o agudos 

recientes. 

METOXIFLUORANO. 

Liquido volátil de olor a fruta, potente no in 

flamable, no irritante al tracto respiratorio, inducci6n y 

respiraci6n tranquilas pero lentas. Deprime la respiraci6n -

en relaci6n directa con la profundidad anestAsica; disminuye 

los volCimenes de aire respiratorio y corriente por minuto, no 

estimula la producci6n de secreciones f ar!ngeas ni bronquia -

les, diSlUinuye el d~bito cardiaco, la concentraci6n miocardia 

y la resistencia vascular perif,rica. Aumenta la frecuencia 

y produce hipotensi6n arterial, deprime la presi6n y el flujo 

a6rtico y no awaenta la concentraci6n de catecolaminas en el 

plasma, es un buen relajante muscular, combin4ndolo con 6xido 

nitroso se potencializa su analgesia, provoca poca nlusea y -

v61aito .. 
ETER ETILICO. 

Líquido vol~til potente con qran margen de seiqu-
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ridad, olor caracter1stico irritante al tracto respiratorio, 

aumenta las secreciones en la faringe, traquea y bronquios. -

Inducci6n lenta acompañada frecuentemente de tos, laringospa!!. 

mo y exitaci6n, recuperaci6n lenta. Estimula la respiración 

de los siguientes mecanismos: Irritación del tracto respira

torio inferior, sensibilizaci6n de los receptores pulmonares, 

• estimulaci6n de los receptores extrapulmonares sensoriales y 

probablemente a trav~s del desarrollo de acidosis metab6lica. 

El volumen respiratorio por minuto aparece normal o aumenta -

durante la anestesia con ~ter por lo que la acidosis respira

toria tiende menos a desar:t;ollarse. 

Produce broncodilataci6n y dilata los vasos sangu!neos por -

acción directa sobre la musculatura lisa. Moviliza el glico

qeno hepático y aumenta el azGcar sanguineos. En anestesias 

prolongadas causa ligero daño celular hepatico y renal. El -

áter puede bloquear la conducci6n neuromuscular en forma par~ 

cida al curare, esto implica, en parte, la excelente relaja

ci6n muscular. Por ser inflamable y explosivo, el éter no 

debe ser empleado simultáneamente con la electrocoagulaci6n. 

La deqluci6n de mucosidades cargadas con 6ter ~uede ser causa 

de n&useas y v&nitos. 

Los agentes anest,sicos mai usados por via endovenosa son los 

barbitdricos, estos dan anestesia rápida agradable pero a di

ferencia con loa anest&sicoa inhalados que son inertes a exc!P 

ci6n del tricloroetileno y son eliminados del organismo sin -

cambio molec::ular. Los barbitúricos se alteran y los productos 

de su aetabolismo se excretan. 
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Los barbitüricos de acci6n ultra corta tienen de modelo el 

tiopental y son denominados así, porque desaparecen rápidame~ 

te de la circulaci6n para difundirse y ser· almacenados en los 

tejidos corporales, producen inconciencia en pocos segundos. 

El sitio principal de desintoxificaci6n es el h!gado. Los 

barbitüricos son malos analg~sicos, no tienen buena acci6n blo 

queadora sobre los impulsos aferentes, nalos relajantes musC!:!_ 

lares, estimulan el sistema vagal facilitando los reflejos fa 

rtngeos y lar!ngeos; no irritan las vías respiratorias, son 

depresores importantes de la respiraci6n, causa hipotensi6n 

probablemente pór depresi6n vasomotora central, produce blo 

queo ganglionar sináptico y aepresi6n miocárdia directa. Las 

soluciones son altamente alcalinas y pueden ocasionar trombo

flebitis o necrosis tisular si se extravasan¡ en la vena puede 

ocasionar dolor y flebitis. No deben usarse en enfermos con -

asma bronquial, con fenómenos al~rgicos severos con cardiopa

tias avanzadas o con precaria compensaci6n circulatoria, deben 

evitarse tambi~n en enfermos con tumores o lesiones de las -- , 

vias aéreas. Para no sobredosificar se aconseja usar .solucio -

nes al 2.5\ o Menores y procurar no pasar de l gramo, en dosis 

total de un adulto las complicaciones ~s frecuentes son: in 

yecci6n e.xtravascular, tos, larinqospásmo y v6mito y una de -

las más severas la inyecci6n intraarterial. 

La recuperaci6n es gradual y tranquila, dependiendo de la do -

sis total, el desarrollo corporal, y la condición general del 

enfermo. En algunos pacientes se observan fasciculaciones mu!. 

culares, rigidez, respiraci6n estertorosa y cianosis ligera du 

ranta la recuperaci6n. Este d.ndrome parece tener relaci6n 
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con el abatimiento temporal del control de la temperatura, y 

es más comurunente visto cuando la temperatura ambiental es ba 

ja. su tratamiento consist~ en la aplicaci6n de calor y de 

ser necesario oxígeno. El narcotal es un derivado del ácido 

barbitúrico al cual se agrega un analgésico, su acci6n es más 

leve que la del tiopental. 

ANESTESIA REGIONAL. 

Esta anestesia se logra mediante el blo -

queo de la conducci6n 11~rviosa con anest~sicos locales y tol'!la 

su nombre seq~n el sitio o las clases de las fibras que sean 

bloqueadas. El bloqueo de la conducci6n nerviosa simpática -

produce vasodilatación, el de la conducci6n sensitiva analge

sia; y el de la conducci6n motora relajaci6n nuscular. Para 

los bloqueos simpáticos se usan anest~sicos muy diluidos y p~ 

ra los bloqueos de los nervios motores soluciones concentra -

das. Los bloqueos que más se practican para la anestesia qu! 

r1'.irgica son el peridural, el subaracnoideo o raquianestesia .• 

Eatas son de la competencia del anestesi6logc y se usan en 

rugías mayores, como se vera a continuaci6n. 

BLOQUEO PERIDURAL. 

-.: ......... -

Este se obtiene al depositar la soluci6n -

anest6sica en el espacio peridural, bloqueando los nervios ra 

quideos a su salida de la duramadre en los agujeros interver

tGbrales. Se produce bloqueo seqmentario de las fibras s1mp! 

ticas, de las raquídeas sensitivas y de las motoras. El ane~ 

t'sico se deposita por afuera de la duramadre, a cualquier ni 

vel desde la regi6n cervical hasta la caudal. 
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Los factores que influyen en la extensi6n de la anestesia pe~ 

ridural son: 

El tamaño del espacio peridural, el volumen de la solución i~ 

yectada, el interespacio vertebral seleccionado para la pun -

ci6n, la velocidad de inyecci6n, la posi~i6n del enfermo y la· 

acci6n de la gravedad. Normalmente se requiere de 1.5 a 2.5 

rol. de solución para bloquear cada uno de los segmentos medu

lares. La velocidad aconsejable de la inyecci6n es de l ml -

por segundo. Los anest~sicos locales más empleados son: la 

lidocaina (xilocaina), la prilocaina (citanest), mepivicaina 

(carbocaina), y la tetracaina .<pantocaina). La duraci6n de -

la acci6n de'la primera, es de una hora a una hora quince mi

nutos. La de la dltima es de dos horas aproximáda:mente y la 

de las otras dos es intermedia. cuando se requiere mayor du

ración de la anestesia se realiza la técnica continua median

te la introducci6n de un cat~ter en el espacio peridural. 

La duración de la acción individual de los anestésicos loca -

les puede prolongarse mediante la adición de drogas vascp~es2 

ras. 

La aguja debe ser corta con bicel corto y punta roma para no 

perforar la dura.madre. El bloqueo debe ser practicado medil!l!! 

te una t~cnica as,ptica escrupulosa, de preferencia el enfer

mo colocado en dectíbito lateral con las piel:'nas flexionadas. 

Se selecciona el espacio intervertebral que corresponda al -

centro del Srea por anestesiar, y se realiza la punci6n~ atr!. 

vezando sucesivamente la piel, teJido celular subcutáneo, li

gamento supra e intraespinoso y ligamento amarillo. Aqu! se 

1 
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siente una p~rdida de resistencia y se observará la gota col

gante de la soluci6n colocada en el extremo visible de la a~ 

ja al empujar con la punta de ~sta a la duramadre y hacerse -

una presi6n negativa. En este momento se procede a inyectar 

la soluci6n anest~sioa. La anestesia se inicia aproximáda.me.!!. 

te en 5 minutos y alcanza sus efectos máximos a los 15 minu -

tos. Los mayores problemas que puede ocasionar son: punci6n 

inadvertida de la duramadre que origina parálisis respirato-

ria y colapso circulatorio que tambi~n se le llama raquianes

tesia masiva, las reacciones t6xicas son: convulsiones, hiP2 

tensi6n, inconciencia, paro cardiaco y falla total o parcial 

del bloqueo. 

Las ventajas de esta anestesia son: extensi6n bien definida 

del área bloqueada, duraci6n variable segG.n los requerimen -

tos quirdrgicos, cambios respiratorios y circulatorios mini -

mos y bien controlados, complicaciones neurol6qicas excepcio

nales, n.1useas, v6mitos y retenci6n urinaria reducidas. 

Los inconvenientes: dificultades t~nicas, dolor po•tpunci6n, 

muy molestos en algunas ocasiones. 

BLOQUEO CAUDAL. 

Es una variante del peridural, que se difere.!!. 

cia por el sitio de punci6n: el hiato~ sacro, pero se rige 

por los mismos principios y se toman en cuenta los mismos fa.=_ 

torea que el peridural. 

Adem!s de la punci6n debe tenerse en cuenta que la aguja no -

deberS tener la punta ronut sino más bien filosa, y que, la -

posici6n MS adecuada para efectuar esta punci6n es con el en 
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fermo en decúbito ventral y con la pelvis elevada. Las anoma 

lias anat6micas del hueso sacro son frecuentes. Por este ml?

todo es m&s dif !cil la punci6n accidental del espacio subara2. 

noideo 1 es rara la hemorragia y excepcional el dolor postpun

ci6n t~cnica ventajosa en cirug!a del ano, recto, ginecolog!a 

perineal y en partos. 

BLOQUEO SUBARACNOIDEO. 

Tambi~n llamado raquianestesia, es la -
¡ 

anestesia regional que se obtiene al depositar una soluci6n -

anest~sica en el espacio subaracnoideo, la cual se difunde en 

el liquido cefalorraqu!deo interfiriendo en la conducción de 
... 

los nervios raqu!deos. 

Es muy t1til para cirug!a en abdomen, en pelvis y en extremida

des inferiores, pues combina una analgesia magn!f ica con una 

buena relajaci6n muscular; más contracci6n muscular, respira -

ci6n tranquila y ausencia de congestión venosa local, puede ha 

ber denervaci6n de la m~ula suprarrenal y p~rdida de transmi

si6n nerviosa en fibra$ simp&ticas y sinapsis. En el tracto 

urinario los ureterós muestran peristalsis activa con relaja -

ci6n del orificio del ureter vesical. En el riñon aumenta el 

flujo sangu!neo. La respuesta suprarrenal al traw:aa operato -

rio se amortigua por el bloqueo de los impulsos neurog4nicos -

procedentes del sitio operatorio. 

Para decidir sobre la oomposici6n de la soluci6n anest•sica -

Y la t4cnica de 1nyecci6n, habr&n da tomarse en cuenta los si

guientes factores; La duraci6n, la intensidad y el nivel da -

la anestesia deseados, la lonqitud de la columna verttbral, la 
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posici6n del enfermo durante la operaci6n y la presencia de 

obesidad o de distensi6n abdominal, las cuales pueden influe~ 

ciar la presi6n del liquido cef alorraquideo en el espacio sub 

aracnoideo, Los anest~sicos más usados son la xilocaina, el 

citanest, la pantocaina, en soluciones hiperbáricas y con adi 
. 

ci6n de drogas vasopresoras para prolongar su duración. Las 

dosis pueden oscilar, para xilocaina entre SO y 200 mg, y pa

ra la pantocaina entre.4 y 20 mg. Un mejor control del nivel 

analgésico se obtiene usando soluciones hiperbáricas, que te~ 

gan un peso especifico mayor que el del liquido cefalorraqu!

deo, lo cual se logra usando como diluente del anest~sico dex 

trosa al 5 6 al 10%. 

El equipo de bloqueo se prepara igual que el peridural y la -

t§cnica var!a en la aguja, la cual será de bisel corto y afi

lado y de calibre no. 22. Para la punci6n deberán atravesar

se las mismas estructuras, pero además se perforará la dur~ 

dre hasta obtener goteo libre del liquido cefalorraqu!deo. 

La soluci6n se inyecta a raz6n de 1 ml. por segundo, se colo

ca al enfermo en posici6n adecuada para obtener el nivel de -

seado de analgesia, mediante movimientos de la mesa de opera

ciones .. 

La analgesia deseable se obtiene a los 5 :minutos pero convie

ne esperar de 15 a 20 minutos para co:r.ocer la fijaci6n del -

anast,sico y conocer la extensión Iéxima de bloqueo. El ane!. 

t'sico inyectado en el espacio subaracnoideo desaparece rápi

damente por fijaci6n en los nervios, ra!ces y qanqlios raquf 

deos, pequeñas cantidades penetran en la mEdula espinal. El 



-98-

anestésico local se absorbe hacia el torrente sangUíneo por -

v1a venosa principalmente y pasa a los 6rganos y tejidos, en 

el h1qado y en el plasma se produce hidr6lisis y por la orina 

se elimina parte importante del anest~sico inyectado en el es 

pacio subélracnoideo. 

El s1ndrome de presi6n intracraneal disminuida, que consiste 

principalmente en cefalea y a veces incluye trastronos de la 

audici6n y de la vista, es la complicaci6n más coman de la -

raquianestesia. Esta complicaci6n se relaciona directamente -

con el calibre de la aguja usada para puncionar, con el aquj~ 

ro usado en la duramadre y el tiempo que dicho agujero tarde 

en cerrarse. Ocasional.mente se presentan otras secuelas neu

rol6gicas mayores o menores. 

SIGNOS Y PERIODOS DE LA ANESTESIA. 

Entre los años de 1947 y 

1858, John Snow describi6 ciertos signos que le ayudaban a de 

terminar la profundidad de la anestesia en los pacientes que 

estaban recibiendo cloroformo o 4ter. Estos signos eran el -

comienzo de los movimientos respiratorios r1tm.icos y aut~t! 

cos y la párdida de la respuesta de parpadeo al tocar la con

juntiva cuando se lleqaba a la anestesia quirtirgica, y la gr!. 

dual desaparici6n de la actividad de los aGaculos intercosta.

les y la cesar;:i6n de los movimientos o·culares al profundizar 

la anestesia. En 1920 Gaudel, utilizando estos signos y al~ 

nos m.!s~ dividi6 la anestesia qeneral en cuatro periodos, y 

aubd.ividi6 el tercero que ea el de la anestesia quirtlrqica. -

en cuatro planos: 
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a.- I, Periodo de .Analgesia 

b,- II, Periodo de Delirio 

c.- III, Periodo de Anestesia Quirúrgica 

d.- IV, Periodo de ParSlisis Respiratoria 

I.- parido de Analgesia. 

El primer periodo se inicia con la ad 
• ministraci6n de anest~sico y llega hasta la p~rdida de concien 

cia. El mismo paciente puede proporcionar datos sobre la pro

fundidad indicando, por ejemplo, si siente dolor y demostrando 

su capacidad para obedecer 6rdenes. Artusio demóstr6 que gra!!_ 

des intervenciones que requieren de m!nimo relajamiento muscu

lar pueden ser efectuadas durante la analgesia que caracteriza 

a la mitad más profunda de este periodo. La tráquea es intub!. 

da, de modo que el paciente no puede hablar, pero puede mover 

la cabeza para responder a las preguntas y abrir los ojos para 

indicar que no está sintiendo dolor. 

Un aspecto importante del primer periodo es que la anestesia -

es suficientemente profunda para una operaci6n s6lo si inicial 

mente se ha logrado una anestesia Jlás profunda y despulis se -

asciende al nivel analgésico. La mayor!a de los autores opi -

nan que es dif!cil, si no imposible, lograr adecuada analgesia 

si no se sigue este procedimiento. 

II.- Periodo de Delirio. 

Este periodo abarca desde la p&rdida -

de la conciencia hasta el COlillienzo de la anestesia quirt1rqica. 

ta exitaci6n y la actividad involuntaria son a!nitaas o nota -

bles. 
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En este caso, el paciente puede reir, qritar, cantar y forc~ 

jear. Se cierra fuertemente el maxilar inferior, el tono mus 

cular aumenta y la respiraci6n se vuelve irregular. PuedeP -

presentarse incontinencia de orina y de materias fecales, ar

cadas y vómito; tal vez hay dilataci6n pupilar, hipertensión 

y taquicardia, por el considerable esfuerzo que impone la sf 

tuaci6n, conviene reducir tll minimo la duración e intensidad 

de este periodo en el caso de pacientes cuya salud esté des -

mejorada. 

III.- Periodo de Anestesia Quirúrgica. 

El tercer neriodo com -

prende desde el final del negundo hasta la interrupción de la 

respiración espontánea. Los siguientes signos anuncian la 

transici6n del segundo al tercer periodo. 

l.- Desaparece la ~rregularidad respiratoria del periodo II. 
La respiración es completamente automática; los movimien
tos respiratorios son regulares por la ausencia de in - -
fluencias ps1quicas y la interrupci6n de las voluntarias. 

2~- Est~n abolidos los reflejos conjuntiva! y palpebral; cua~ 
do el párpado superior se abre suavemente, no tocan las -
pestañas. 

3.- Si se levanta un brazo del paciente y se le suelta, cae -
pesadamente. se puede mover la cabeza de un lado a otro 
sin ninguna resistencia. 

4.- Si el anestesista eleva sabitamente la concentraci6n del -
vapor anestésica...,.no hay suspensi6n refleja de la respir!_ 
ci6n ni hay reflejo de degluci6n, Mi~ntras que ambas res
puestas reflejas pueden ser provocadas durante el sequndo 
periodo. 

s.- Los movimientos errantes de los ojos son característicos 
del 9rincipio del tercer periodo. 
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PLANOS DE LA ANESTESIA. 
Durante la anestesia qui:ciírgica los si~ 

nos f1sicos dependen del plano de la anestesia. El tercer pe

riodo se divide en cuatro planos en orden creciente de profun

didad de la anestesia. Las diferencias principales entre los 

signos fisicos de los diversos planos se relacionan con el ca

rácter de la respiraci6n, el tipo de movimientos oculares, la 

presencia o ausencia de ciertos reflejos y el tamaño de las p~ 

pilas. 

Unos cuantos ejemplos ilustran la utilidad de los signos que -

acabamos de mencionar en la apreciaci6n de los planos de la 

anestesia. 

l.- Los movimientos respiratorios automáticos, regulares y pr2_ 
fundos, de car&cter abdominal y torácico, acompañados de -
movimientos errantes de los globos oculares, definen el -
plano l. 

2.- cuando los ll'lOVimientos respiratorios requlares, pero menos 
profundos, coinciden con ojos fijos, el anestesista sabe -
que la profundid:ld de la auest:es1a ha llegado al plano 2. 

3.- El comienzo del tercer plano se manifiesta. por aumento de 
la respiraci6n abdominal y disminuci6n del esfuerzo respi
ra torio toricico, lo que refleja el principio da la par&l,! 
sis de los mt1sculos intercostales. 

4.- La transici6n del plano 3 al plano 4 esU marcada por la -
caápleta par&lisis intercostal. 

5.- La cesaoi6n de todos los esfuerzos respiratorios señala el 
paso dal plano 4 al periodo IV. 

6.- Las pupilas empiezan a dilatarse en el plano 2 inferior. -
La dilataci6n aumenta conforme avanza el plano 3 y es casi 
oompleta en el plano ~, en el que se pierde el reflejo a -
la luz. 



~-

-102-

IV.- Periodo de Parálisis Respiratoria. 

Este periodo se inicia 

en cuanto se interrwnpe la debilitada respiraci6n del plano -

y termina con insuficiencia circulatoria. Este periodo se ca 

racteriza principalmente por paro respiratorio, pero se pre -

sentará a continuaci6n el colapso vasomotor si se continua la 

administraci6n. 

i 

J 
1 
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CAPITULO IV 

ANTIBIOTICOS Y C')UIMIOTERAPICOS 

En este capitulo se agrupan todos los medicamentos útiles en 

el tratamiento de entidades nosol6gicas producidas por bact~ 

rias, rickettsias, espiroquetas, virus y hongos, cuyo rnecanis 

mo de acci6n es la interferencia en alquna fase de su metabo

lismo. Se acostumbra designar como antibi6tico todos aque -

llos derivddcs de cultivo de diferentes microorganismos, que

dando clasificados como quirnioterápicos, los productos sinté

ticos que han ido apareciendo con el mismo objeto. 

Como recomendaciones generales en el manejo de antimicrobia -

nos, pueden establecerse las siguientes: 

1.- S6lo deben emplearse cuando exista una indicaci6n precisa. 

2.- Con pocas excepciones, nunca se administrarán con fines -

profilácticos. 

3.- Se indican s6lo con un perfecto conocimiento de sus propi~ 

dades farmacol6qicas, dosificaci6n, efectos colaterales -

Y toxicidad. 

4.- Para cada gerr.ien, en condiciones normales se prescribir~ -

el ar.tib16tico uc elecc16n, que tcnqa el mínimo de efectos 

secundarios. 

Del T'lanejo racic-:ial de los antimicrobianos, unido a un buen -

estudio clínico del enfermo, depende la pronta recuperaci6n -

d~l paci~nte, s~ curación definitiva y la econom!a en el costo 

r.el trata:n1ento. 

!.- Per.1c1linas 
~enz1lpenic1lina) 
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Cristalina 

Sódica 
Potásica 
Procainica 
Benzatinica 

2.- Semisintéticas por Vía Or'l 

Fenoximetil Penicilina 

Feneticilina 
Propicilina 

3.- Antiestafilococcicas 
Meticilina 
Oxacilina 
Cloxacilina 
Dicloxacilina 

4.- De Amplio Espectro 
Ampicilina 
Carbenicilina 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Totlas ellas son derivadas de! 1:~ .: 

6 aminopenicilánico, son oompuestos obtenidos, al meno~ ............... -
!"'-'"' 

cia'mente del metabolismo de hongos del ginero pinicill¡~-. -

entre los cuales la especie chrysoqenum es la que propor:::i;:,r::i 

mutantes altamente productores de precursores de las penic~:~ 

nas que se encuentran en el cumercio. 

El ácido 6 aminopenicil&nico, forma el agente bact•?::icda ~!! 

los antimicrobianos, de su integridad depenje que se !l~v~ l 

cabo su acci6n antibacteriana. Normalmente a esta ~a~~~, 3~ 

agrega un grupo prost,tico que modifica la resisten~~ª 3 ~¿ -

dios ~cidos y su espectro de acci6n. El H, del radic1l jci -

do, 'se s~bstituye por uni6n ~a o un i6n K. Final~er.t~, es ~l 

1 

1 

! 

.j 
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anillo betalactam el sitio donde se dirige la acci6n destruc

tiva de la penicilina. 

El ácido 6 arninopenicilánico inhibe la transpeptidaci6n de la 

fenilalanina que interviene en la formaci6n de ciertos comoue~ 

tos, corno el ácido murámico, constituyente de la pared celular 

bacteriana. Al continuar desarrollándose un microorganismo, -

sin pared celular normal, es sometido a fuertes presiones osm~ 

ticas que originan su lisis. De esta forma las penicilinas -

tienen acci6n bactericida, que es más importante cuando el me

tabolismo bacteriano es mayor. 

Ciertos tipos de estafilococos del grupo III y algunos Fagos, 

producen una beta lactamasa que al destruir el ácido 6 amino -

penicilánico en el sitio mencionado lo desprovee de su acci6n 

bactericida. Algunos proteus, Pseudomonas y coliformcs son -

tambi~n productores de penicilina. La resistencia de estos -

g~rmenes no parece se~ adquirida sino que depende de la sele~ 

ci6n natural de cepas originalmente resistentes. 

Los efectos colaterales son de poca importancia. S6lo se h~n 

reportado crisis convulsivas y problemas relacionados a hipe~ 

potasemia cuando derivados de esta sal se administran en do -

sis altas a pacientes con insuficiencia renal. Por vía oral 

pueden producir intolerancia gástrica. Es factible que se -

produzcan superinfecciones. 

Los f en6menos de hipersensibilidad son comunes a todas las -

formas de las penicilinas, pues.se atribuyen al ácido 6 amin~ 

penicil§nico, son de dos tipos: manifest3ciones al~rgicas -

de tipo urticariano y choque anaf iláctico. 
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Las primeras son más frecuentes y menos importantes, se deben 

a mecanismos de hipersensibilidad pueden presentarse aún en -

personas que no han estado en contacto aparente con el medica 

mento. Es posible que se presente como parestesias peribuca

les o en los miembros sin evidencias de elementos dermatol6g! 

cos. Se debe valorar si en realidad gran parte de estos fen~ 

menos están en relaci6n a la procaina o a la benzatina, que -

con frecuencia se asocia al ácido 6 aminopenicilánico. 

El choque anafiláctico es por fortuna excepcional. Su prese~ 

cia determina grave responsabilidad para el m6dico y amerita 

actuar de inmediato para salvar la vida del paciente. Se ad

ministra adrenalina, asteroides y antihistarn!nicos. 

Hasta el momento no se ha encontrado soluci6n práctica y def i 

nitiva para determinar cuales son las personas al,rgicas a la 

penicilina. Se han intentado pruebas cutáneas y conjuntiva -

les, aplicando penicilina cristalina o con derivados de ella. 

Los resultados no son buenos y ofrecen resultados parciales -

y contradictorios. Conviene hacer e~pecial mención de las 

pruebas de Insoe y Wang, se tiene la impresión que este proc.!_ 

dimiento no descubre necesariamente al paciente hipersensible. 

Puede dar falsas positivas y se pone en evidencia s6lo cierto 

grado de alergia. Además existe el peligro de desencadanar -

un choque anaf iláctico y en todo caso, es posible la sensibi

lidad de los paciehtes si se repite con frecuencia. s6lo de

be practicarse en casos muy particulares. 

-Parece ser que el origen de estas fallas es que en el sµjeto 
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sensible, el ácido 6 aminopenicilánico, se transforma en un -

derivado peniciloico que al funcionar como hapteno se convier 

te en la causa del proceso al~rgico. 

A modo de protecci6n, deben descartarse los pacientes donde -

haya evidencia de hipersensibilidad de cualquier tipo. No se 

administrará ningan tipo de ácido 6 aminopenicilánico en aqu~ 

llos en que un interrogatorio cuidadosamente dirigido, mani -

fiesten aan la sospecha de trastornos en posible relaci6n de 

alergia a la penicilina, siempre se tendrá en mente la posib! 

lidad de esta temible contingencia. 

Es raro que las penicilinas que se administran por v!a oral -

provoquen el choque anafil&ctico. 

I PENICILINA C~ISTALINA 

cuando un radical benz!lico se une al grupo Scido 6 aminopen! 

cilánico, su nombre correcto es benzil nenicilina, se absorbe 

poco por vta oral, pues se destruye por los ácidos gástricos, 

constituye la forma más coman de este tipo de compuestos pre

sentándose en su forma s6dica o patásica. Se puede adminis -

trar por vta intramuscular a dosis de l mill6n cada b u u no-

ras, ya que no es necesario en los casos habituales, que se 

obtengan niveles sanqu!neos mantenidos. 

Una sola dosis produce una concentración en sangre muy alta, 

que rápido disminuye hasta desaparecer en cerca de 4 horas. -

En el organismo se forman compuestos unidos a proteinas, no -

activos, que se difunden en forma aceptable en todos los tej! 

dos, su excreción es casi total por tubulos renales. 

En ciertas ()Casiones, la severidad del caso, las condiciones -

1 

j 
J 
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de dificil acceso al sitio de infecci6n o la resistencia de -

los g~rmenes que indican el empleo de dosis elevadas, en adul 

' tos con meningitis, celulitis y endocarditis bacteriana, se -

pueden administrar hasta 80 6 100 millones de penicilina V, -

por v1a parenteral, en 24 horas y por varios d!as, sin que se 

presenten manifestaciones t6xicas. Por Gltimo, existen ~ez -

clas de ácido 6 aminopenicilánico con procaina o benzatina -

que condicionan la libcraci6n lenta del medicamento, y ayu1an 

a mantener niveles sangu1neos más prolongados, de 12 a 24 ho

ras. Este antibi6tico puede ser de elecci6n en la mayor par

te de las infecciones. 

su efectividad, poca toxicidad y bajo costo, lo hacen de gran 

utilidad. 

PENICILINAS SEMISIN'l'ETICAS 

FENOXIMETIL PENICILINA 
FENITICILINA 
PROPICILINA 

Son medicamentos que pueden administrarse por via oral. El -
• -T 

q~upo prost~ti~n añherido al ácido 6 aminopenicil~ieo les 

confiere protecci6n frente a los ácidos q~stricos, sus propi_! 

dadas farmacol6gicas son en.todo parecidas a la de la penici

lina cristalina. Hay s6lo pequeñas variaciones respecto a su 

actividad contra determinados g~rmenas, ya crue los niveles 

sanqu1neos son menos constantes. Participan da los problemas 

de hipersensibilidad comunes al grupo. Deben ser empleados -

sobre todo en niños, en los casos qua no revistan particular 

gravedad. Son poco eficaces contra estafilococos productores 

de penicilinasa. 



t 

L 

-109-

Dosis: Adultos 500 miligramos de 6 a a horas por via oral 
Pre-escolares 250 mq. da 6 a 8 por vin oral 
Reci~n Nacidos 125 mq. cada ó a 8 horas via oral 

PENICILINAS ANTIESTAFILOCOCCI\::AS 

METICILI»lA 
O.ICACILINA 
CLOXACILINA 
DICLOXACil.rINA 

El radi"cal que acompaña al ácido 6 <lmint:){:enicilánico, protege 

al anillo betalactam, de la aoci6n do la pcnicilinasa, la 

cual es una beta-lactamasa. Por este motivo son antibi6ticos 

de gran utilidad contra el estafilococo resistente con excep

ci6n de la meticilina, se pu~den administrar por via oral ya 

que su mol~cula resiste los ácidos gástricos. Debe procurar

se que ae ingieran con el est6mago vacío, ya que se retarda -

y se hace irregular su absorci6n en presencia de alimentos. 

DOSIS: Cloxacilina y oxacilina. 
Adultos: 500 Mq. cada 6 u 8 horas via oral y parentcral 
Niños: 50 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

Dicloxacilina: 

Adultos: 250 Mq. cada 6 u 8 horas via oral y parenteral 
Niños: 25 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

PFNICILINAS DE AMPLIO :S:..:SPECTRO 

At.fPICILINA 
CARBENICILINA 
HE'l'ACICLINA 

Ampicilina y Hetacicl1na, no resistentes a la pcnicilinasa. -

La introducci6n de un grupo aminado le conf icre acci6n contra 

algunos qémenes gram-negativos, como: Haemophillos, salmonela, 

shiqella y algunas cepas de E-coli y Klebsiella. Pueden adMi -



-110-

nistrarse por via oral. En casos de salmonelosis es necesa -

rio aumentar su dosificaci6n en forma importante. 

DOSIS: Adultos: 500 Mq. cada 6 horas via oral o perenteral 
Niños: 50 Mg. p6r kilo de peso en 24 horas 

Carbenicilina. En vias de introdupci6n a la terapéutica dia

ria esta penicilina constituye una arma excelente contra g~r-
• menes gram-negativos, sobre todo pseudomonas aeroqinosa. No 

es resistente a la penicilinasa. Se administra s6lo por via 

parenteral. 

DOSIS: Adultos: l gramo cada 6 horas por via parénteral 
Ninos: 300 mq. por kilo de peso en 24 horas parenteral 

INDICACION DE TODAS LAS PENICILINAS 

SE RECOMIENDAN ANTIBIOTICOS DE ELECCION EN INFECCIO 

NES CAUSADAS POR: 

Streptococous 
Neumococcus 
Neisserias 
Clostridium Tetani Penicilina Cristalina 
Clostridia de la Gangrena 
Espiroquetas 
Actino¡uyces 

Staphilococcus Penicilina Antiestafilococcieas. 

Haemophyllus 
Sal.monella 
Shigella 
E-coli 

Ampicilina 

Pseudomonas Carbenicilina 
• 
Cotilo puede apreciarse en el cuadro anterior, las penicilinas 

actuan contra la mayor parte de los q•rme.nes que con m.«s f re 
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cuencia intervienen en la patolog!a infecciosa. 

II CEFALOSPORINAS 

Cefaloridina 
Cefalot!n · 
Cefaloglicina 
Cefalexina 

Producidos por un hongo del g~nero cefalosporiwn, tiene mucha 

afinidad con las penicilinas. Son derivados de ácido 7 amino 

cefalosporánico (A7AE). No tienen acci6n por via oral las -

dos primeras, alcanzando r!pidos niveles sangu!neos elevados 

las dos rtltimas cuando se administran por vias digestivas, s~ 

bre todo la cefalexina que se absorbe en vias digestivas al -

tas. 

Son distribuidas con reqularidad en la mayor parte de los te

jidos y se eliminan por los riñones. Actuan como bacterici -

das y tal vez su mecaniSI!lo de acci6n sea parecido al de las 

penicilinas. No hay sensibilidad ni resistencia cruzada con 

ellas. No son destruidas por la penicilinasa, frente a la -

que actuan en forma competitiva. Deben considerarse COlillO el 

antibi6tico de espectro amplio de mayor utilidad. Su toxici

dad, es aGn menor que el de la penicilina. 

Cubre en t~rminos generales los mismos q~rmenes que ella, te

niendo acci6n importante sobre algunos coliformes. su ac:blini!. 

tr~ci6n debe llevar9~ a cabo en p~ohletna$ inf ec:ciosos, en los 

que intervienen estafilococos, coliformes o cuando hay la sos 

pecha de flora mixta. 

~SIS: Cefaloridina. 
Adultos: 500 Mq. cada 6 horas via intramuscular o in

travenosa. 
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Niños: 50 Mg. por kilo de peso. 

Cef alotin 

Adultos: 1 gm. cada 6 horas via intramuscular o intra 
venosa. 

Niños: 100 Mg. por kilo de peso. 

Cefalexina 

Adultos: 500 Mg. cada 6 u 8 horas via oral 

Niños: 50 Mg. por kilo de peso. 

III ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO INTERJ.!EDIO. 

A .. - Macrolidos 
Eritromicinas 
Spiramycin 
Leucomicina 
Oleandomicina 
Ostreogricina 
Staf ilomicina 

B.- varios 

Lincomicina 
Novobiocina 
Rifamicina 
Ristocetina 
Vancomicina 

A.- MACROLIDOS 
CONSIDERACIONES GENERALES. 

Este grupo de medic~entos comprende coatpuestos obtenidos de 

varias espacies de streptoatyces. su f6rmula qu!mica posee un 

anillo latona macroc!clico al cual se agreqa un az~car, prin

cipalaenttt esoxamina y cladinoaa. Todos ellos se absorban por 

via oral y algunos pueden ser administrados por via parente -

ral. se distribuyen en la aayor parte del organismo, con -< -

axc:epci6n del espacio subaracnoideo. Logran aayores caneen -
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traciones en el h1gado. Actuan como bacteriostáticos, pudieE_ 

do ser bactericidas en dosis elevadas. 

• Como efectos colaterales se mencionan: irritación de vias 

digestivas que carecen de importancia la mayor parte de los -

casos. Más cuidado debe darse al administrarlos por más de -

10 d!as, en vista que todos pueden producir colestasis intra

hepática, debida a mecanismos de hipersensibilidad. 

Se habla contradictoriamente en ocasiones de la resistencia 

cruzada que aparece entre los diferentes macrolidos. 

Se concluye que por lo menos respecto al estafilococo, es pr~ 

bable que una cepa resistente a uno de ellos puede serlo a -

los demás. 

Actuan mediante la inhibici6n de la síntesis de proteinas de 

la' pared celular bacteriana. 

Las propiedades farmacol6gicas, indicaciones, toxicidad y dos! 

ficaci6n son las mismas para todos. Con excepcilSn del spira

mycin, que dosifica más alto. 

DOSIS: Adultos: SOO_Mg. cada 6 horas 

Niños: 50 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

Se utilizan en los padecimientos infecciosos en que intervie

nen g~rI!lenes qram-positivos. Además son efectivos contra los 

estafilococos, resistentes a la penicilina. Desgraciadamente 

estos microbios pueden dar lugar a mutantes que resisten a -

los macr6lidos y no se ha encontrado :mecaniSlllO enzi.mático que 

los origine. cuando se administran por rutina y largo tiempo 

a una poblaci6n hospitalaria liJaitada, se corre el riesgo de 

seleccionar las variedades que han aparecido. 

, 
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su principal indicaci6n se dirige a sustituir la penicilina -

cristalina cuando hay alergia a ella. Controlan la mayor Pa!._ 

te de los microorganismos sobre los que actuan la penicilina. 

Si bien es cierto que existen diferencias de comportamiento -

entre los macr6lidos ante los g~ñ.!1enes que atacan en t~rminos 

generales pueden concluirse que tienen acci6n parecida • 
.. 

B.- VARIOS. 

LINCOMICINA. 

Puede administrarse por diferentes vias, in -

clusive rectal, actua como bacteriost~tico interviniendo en -

la s1ntesis de proteinas en el protoplasma. 

Se han descrito como efectos colaterales, la presencia de ma

nifestaciones de vias digestivas como: alearas, gastritis y -

neutropenia. Est4 indicado en infecciones producidas por g~~ 

menes gram-positivos. Es muy ~til contra el estafilococo. 

DOSIS: Adultos: 500 Mg. cada 6 u 8 horas por via oral 
600 Mg. cada 12 horas parenteral 

Niños: SO Mg. por kilo de peso en 24 horas 

NOVOBIOCINA. 

Se administra por via oral con más frecuencia. 

su modo de acci6n se conoce poco, es posible que se relacione 

a la utilizaci6n de iones de magnesio, impidiendo que sean a

provechados por la c6lula bacteriana, cuyo metabolismo es fr!, 

nado. 

se absorbe ~s en el 4st(lmaqo vaeio. se une a la albdmina -

sanqu!nea que hace irreqUlar su distribuci6n a loa tejidos, -
• 
produce reacciones de hipersensibilidad,intolerancia qastroi!!_ 
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testinal, y col~stasis intrahepática. Es eliminada por la 

bilis, se reabsorbe en tubo digestivo formandose así un ciclo 

entero biliar. 

Tiene actividad sobre todo contra cocos gram-positivos. 

Puede ser un gran sustituto de la penicilina cristalina cuan

do hay alergia a ella. Es una droga activa contra estafiloc2 

cos y puede usarse alternandose con otros microbianos de este 

grupo para evitar resistencias, no se recomienda su utiliza -

ci6n en padecimientos de vias urinarias, ya que en este senti 

do su acción es superada por otros quimioterápicós. 

DOSIS: Adultos: 500 Mg. cada 6 u 8 horas, via oral. 

Niños: 60 Mg. por kilo de peso en 24 horas. 

RIFAMICINE. 

Se administra por via parenteral y tiene efec

tos bacteriostáticos, se elimina en mayor cantidad por vias -

biliares. Es activa contra cocos gram-pcsitivos y bacilo tu

berculoso. No se le han encontrado efectos colaterales de illl 

portancia, se utiliza para sustituir a la penicilina cristal_! 

na sobre todo en presencia de estafilococo. Pebe aprovechar• 

se la elevada concentraci6n que produce en ves!cula, para pre!. 

cribirse en infecciones de vias biliares. Puede utilizarse co 

JaO agente secundario de procesos f !micos, estando pendiente, -

deterl'linar su acci6n en casos de lepra. 

RISTOCETINA Y VANCOMICINA. 

Estas dr~gas se han utilizado -
• 
con frecuencia en casos severos de eataf ilococcemia.s, la dif ! 
cultad para administrarlos -solo vta intravenosa-, la produc-
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ci6n de complicaciones tales como tromboflebitis, convulsio -

nes, discrasias sanguineas, lesiones audi~ivas y renales, ha

' cen que frente a la bondad de otros agentes antiestaf ilococc! 

cos, su empleo se haya discontinuado. 

IV ANTIBIOTICOS DERIVADOS DE AZUCARES 

Estreptomicinas 
Kanamicina 
Deomicina 
Framicetina 
Paromomicina 
Aminosidina 
Gentamicina 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Son derivados de hongos del género estreptomyces en su cornpo

sici6n qu!mica se encuentran hexosas, por lo que se les clasi 

fic6 as!. su absorci6n por via oral es deficiente, algunos -

se administran en forma parenteral cuando se necesita un efec 

to 3istemS.tico. 

Son bacteriostáticos y bactericidas, su acci6n se dirige hacia 

algunos bacilos gram-neqativos, bacilo tuberculoso, no actua 

sobre cocos qram-positivos, existe cierto grado de resistencia 

cruzada sobre ellos. Este hecho ha sido reportado como prod!:!_ 

cido en forma unilateral, variedades que son resistentes a la 

neomicina lo son tambi6n a la estreptomicina, pero lo inverso 

no es habitual. La resistencia a la kanamicina, qua es compaE 

tida por la estreptomicina, no se efectua en sentido contrario, 

en fin, la resistencia cruzada entre la kanamicina, la neomic! 

na, la fra.micetina y la paramomicina, es casi completa. La to 

xicidad se puede mencion~r en forma coman, con diferente in -

tensidad puad.en produc:: lesicnes en octavo par craneal y en -
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riñen. 

ESTREPTOMICINAS. 

Se emploa sobre todo la estrepto~icina, -

ya que la dihid:r:oestrcptomicinn, debido a su mayor to>:ic.üh::l, 

no debe utilizarse. 

Ninguna ventaja ofrece el hecho de prascritir compuest:>s ·-;:«;.•; 

contengan la mitad de cad.1. <:J::.a. Ha:¡ ¡;::ierta a·:.::ci6n selccti·y·a -

entre la estreptomicina y la dihidrocstrapto!!licina, fre:tt0 <11 

octavo par craneal: nier.tr«1.; la dihidroestreptomicina lc~"'.i":'

na sobre todo la rama auditiva, la pri.":1cra produce con ~ás -

frecuencia alteracionc.:s de tir:o •.restibular. Fen6rnenos de :~i

persensibili~fai., pari:lstesias dolor en el sitio de la inyec -

ci6r., se p:.;,"' :,,:: :;resentar ta."'.1bién. 

No se absorben por via oral, se distribuyen adecuadamente en 

la mayor pa~te de los tejido3 con excepción de las meninges. 

No se recomienda por vía intratccal, ya que su concentraci6n 

en l~quido cefalorraqu!deo es aceptable en casos de neningi -

tis. 

Actua inhibiendo la condenzación de oxalatos acetatos y piru

vatos. Está indicada en todas las for~as de infecci6n por ba

cilo tuberculoso. La peste, tularernia, brucelosis y endocard! 

tis, son principales indicaciones cl!nicas. Menos en su uso· 

asociado a la penicilina, en infecciones de vias respiratorias 

rápidas. En ocasiones ~e puede administrar por via oral para 

combatir infecciones de vias digestivas, pero no tiene el pe

ligro de seleccionar cepas resistentes a otros antibi6ticos -

del grupo. 
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DOSIS: Adultos: 1 Mq. cada 24 horas via intramuscular. 

Niños: 20 Mq. por kilo de peso via intramuscular. 

KANAMICINA. 

se absorbe poco por via oral. Atua como bac

teriostático, está indicado para pacientes con infecciones 

graves por estafilococos. Algunos gram negativos como kleb-

siella o proteos y en infecciones en vias urinarias. Es ef ec -
tivaccontra el bacilo tuberculoso ~ puede tambi~n sustituir -

a la estreptomicina en brucelosis. Por vía oral s6lo se reco 

mienda en el coma hepático, para dis~inuir la flora producto

ra de amonia. Exceptuando casos de tuberculosis su adrninis -

traci6n no se debe prolongar por más de 10 d1as. Su toxici -

dad se relaciona con oido y riñón. Se ha encontrado tambi~n 

que puede disminuir la coagulación de sangre. 

DOSIS: Adultos: 1 a 2 Mg. en 24 horas, via parenteral. 

Niños: 25 Mg. por kilogramo de peso. 

NEOMICINA. 

Tiene efecto bactericida al inhibir la s!ntesis 

de proteinas. Debi.do a su importante toxicidad para el octa

vo par craneal y el riñ6n, s6lo se recomienda su administra -

ci6n oral en el coma hepático y local, en infecciones de ojos, 

oidos y pielf con el consabido peligro de selecci6n de flora 

resistente. 

FRAMICETINA Y PAROMOMICINA. 

Se usa s6lo por via oral y lo

~al. A la paromomicina se le ha encontrado una acci6n antimi 

crobiana importante. 
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AMINOSIDINA. 

su marcada toxicidad para el oido y el riñ6n 

y su pobre difusi6n a los tejidos reducen sus indicaciones a 

infecciones de vias urinarias, siendo aquí de gran utilidad. 

Se puede utilizar también en salmonelosis y en infecciones -. 
por protozoarios de vias digestivas. 

GENTAMICINA •. 

Debe ser el antibi6tico de elecci6n para pr~ 

cesas infecciosos de vias urinarias sobre todo por proteus. -

Se difunde poco en diferentes tejidos y se concentra en la -

orina casi en su totalidad. 

V ANTIBIOTICOS DERIVADOS DE POLIPEPTIDOS 

Bacitracina 
Gramicidina 
Polimixina 
Colistin 

CONSIDE..llACIONES GENERALES. 

son en su mayor parte productos del metabolismo de bacterias 

del género bacillus. En su composición química entran dife -

rentes aminoácidos en forma ciclopolipeptidos. No se absorben 

por via oral. Administrados sistemáticamente, producen le • 

si6n importante en riñ6n y en h!gado, su uso se restringe, 

excepto el colistfn, que resuelve problemas locales. 

BACITRACINA, GRAMICIDINA Y POLIMIX!NA. 

Son los antibi6ti -

cos ideales para uso local. Cubren la mayor parte de los q6E 

-menes productores de patoloq!a en herida infectada y en muco

sa no producen sensibilidad en el paciente. 
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COLISTIN. 

Su nefrotoxicidad es menor, sobre todo en forma 

, de colistimetato s6dico. No se absorbe por via digestiva. -

Es un medicamento excelente para resolver infecciones produ-

cidas por E-coli y pseudomonas. Por ello debe ser utilizado 

preferentemente para el control de los bacilos mencionados. 

cuando producen septicemias, meningitis o infecciones en vias 

urinarias. Se citan dolor local y parestesias peribucales c2 

mo síntomas indeseables. Se puede indicar en infecciones de 

vias digestivas. 

COLISTIN 

DOSIS: Adultos: 50 Mq. cada 8 horas via paret1teral 

Niños: 3 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

COLISTIMETATO SODICO. 

DOSIS: Adultos: 2 millones cada 12 horas via parenteral 

Niños: 5 Mq. por kilo de peso en 24 horas via paren
teral. 

VI ~..NT!B!OTICO~ DE AMPLIO ESPECTRO 

Clormnfenicol 
Tetraciclinas 

Son derivados asi por ampliar su campo de acción sobre ricke.!:_ 

sias, espiroquetas y algunos virus de mol~cula compleja. 

En la práctica privada su empleo es importante y sus resulta

dos buenos. En el me«lio hoapitalario es recomendable su uti

lizaci6n a6lo en diaqn6sticos precisos y por periodos no pro

lonqados; ya que su empleo inadecuado puede dar lugar a sel&c 

ci6n de cepas indeseables. 
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CLORAMFENICOL. 

De su estructura química forma parte un ani 

llo nitrobenzeno. Es un bacteriostático. Inhibe la s!ntesis 

de proteínas del protoplasma bacteriano. su absorci6n es 

excelente por via digestiva y puede ser administrado en forma 

parenteral como palmitato o succinato. se metaboliza en h!-

gado donde se sintetizan compuestos glueor6nicos que van a -

ser excretados por via urinaria. Se difunde bien por todos -

los tejidos del organismo, incluyendo las meninges, entre las 

complicaciones de su uso existen por una parte, problemas re

lacionados a irritaciones gástricas. Más dignos de tomarse -

en cuenta son: Los que derivan de la selecci6n de microorga

nismos que desarrollan resistencias a otros antibi6ticos, co

mo enterobacteriaceas, estafilococos y ffionilia, por ~ltimo -

son muy serios los problemas que debido a toxicidad en médula 

osea se presenta por, hipersensibilidad o sobre dosis. 

Hay tambi~n casos reportados de lesión hepática. Tomando en 

cuenta lo anterior, a pesar del gran nGmero de g~rmenes que -

son atacados por el clora..11f enicol sus 11nicas indicaciones pr.::, 

cisas son: fiebre, tifoidea y otros tipos de salmonelosis, me 

ningiti.s y shigellosis. No es aconsejable su aplicaci6n en in 

facciones en vias urinarias. 

DOSIS: Adultos: 500 Mg. cada 6 horas por via oral 

Niños: 50 Mg. por kilo de peso, via oral en 24 horas 

TETRACICLINAS. 

Oxitetraciclina 
Clortetraqiclina 
Dotnetilclortetraciclina 
Pirrolidinometiltetraciclina 
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Son derivados de diferentes cepas de streptomyces. Su f6rmu 

la qu1mica está caracterizada por cuatro anillos benz~nicos 

a los que se adiciona radicales que matizan las variedades de 

estos antimicrobianos. Su absorci6n es buena por vias digest! 

vas, pero es interferida por la i~gesti6n de antiácidos. Se 

elimina por via biliar para reabsorberse y formar un ciclo en 

tero biliar regu1ador. Hasta cierto punto de los niveles san 

gu1neos producen compuestos unidos a proteinas y al final se 

excretan con orina y-bilis. 

Funcionan como bacteriostáticos inhibiendo la s!ntesis de pr~ 

teinas protoplasmáticas. Carecen prácticamente de toxicidad, 

puede producir intolerancia gástrica. El inconveniente más s! 

rio de su uso es que pueden condicionar selecci6n de g~rmenes: 

monilia, estafilococo, coliformes (proteus, pseudomonas) en el 

medio hospitalario. 

Tiene amplias indicaciones sobre todo en consulta externa y -

en la práctica privada, en donde la presencia de microorgani~ 

mos resistentes es de menor importancia. En hospitales, don

de las infecciones contraidas en su interior, son sobre todo 

por estafilococo y coliformes dif!ciles de controlar, su uso 

deber~ ser supervisado cuidadosamente. son drogas de elecci6n 

en brucelosis, tulermaia, rickettsiosis, y virus del grupo de 

la psitacosis y linfogranuloma venereo. Menos apropiado de -

uso prolongado en "infecciones de vias respiratorias y no se -

aconsejan para vias urinarias. 

·oosis: OXI y CLORTE'?RACICLINA 

Adultos: 500 Mq. cada 6 horas via oral 
Niños: SO Mg. por kilo de peso 
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DOMETILCLOROTETRACICLINA 

Adultos: 150 Mg. cada 6 horas via oral 

Niños: 10 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

PIRROLIOINOMETILTETRACICLINA 

Adultos: 350 Mg. cada 24 horas via parenteral 

Niños: 10 Mg. por kilo de peso en 24 horas 

VII QUIMIOTERAPICOS 

SULFONAMIDAS. 

a.- Sulfonamidas 
b.- Acido Nalidixico 
c.- Nitrofuranos 
d.- Nitrohidroxiquinoleinas 

SULFADIAZINA 
SULFISOXAZOL 
FTALILSULFATIAZOL 
SUCCINILSULFATIAZOL 
SULFAGUANIDINA 
SULFAMETOXIPIRIDIZINA 
SOLFAMETOXIDIAZINA 
SULFADIMETOXINA 

GENERALIDADES. 

Fueron de las primeras drogas utilizadas contra los agentes -

infecciosos. Son productos sint4ticos, derivados de un ani -

llo benz4nico, con radicales parecidos al ácido para amino- -. 
benzoico, actuan sustituyendo al ácido mencionado en sus fun-

ciones dentro del metabolismo bacteriano, comportándose como 

·bacteriostático. Se absorben, sa.l.110 excepciones por via oral. 

Introducidos a la sanqre se unen a proteinas y se difunden en 
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forma aceptable por todo el organismo. Son acetiladas en el 

hígado y se excretan en el riñ6n, donde su solubilidad depe~ 

den del PH de la orina. Cristalizan en medios ácidos y por 

lo tanto se aconseja acompañarlas de alcalinizadoras de ori

na, como bicarbonato de sodio, y de abundantes líquidos. Se 

debe evitar la ingesti6n conjunta de compuestos acidif icantes 

como la metenamina. 

LOs fen6menos tóxicos que se pueden presentar son: lesi6n re 

nal, por medio de cristalizaci6n, manifestaciones urticar1anas 

eritema fija a drogas y accidentes de hipers~nsibilidad más -

seria como el síndrome de Stevens-Jhonson. Puede producir i

rritaci6n gastrointestinal, granulocitopenenia y cianosis en 

reci~n nacidos, por la formaci6n de sulfometahernoglobina. Se 

acostumbra asociar, con resultados satisfactorios, tres sulfo 

namidas diferentes, que suman su efecto antimicrobiano, sin -

aumentar su cristalizaci6n. 

No se aconseja que sean indicados por via local, en virtud de 

la po~1bilidad de sensibilizar a los pacientes. Los g~rrnenes 

sensibles a ellos adquieren rápidas resistencias que son com

partidas con todos los miembros de este qrupo, cuando son so

metido~ a dosis insuficientes o prolongadas. Actua contra 

qran ntlmero de microorganismos y sus indicaciones principales 

son: meningitis, brucelosis 1 toxiplasmosis, padecimientos pr2 

ducidos por haemophyllus, shiqellosis, alqunas pielonsfritis 

y diarreas infantiles. 

SULFADIAZINA. 

se administra por via parenteral cuando se requi,! 
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re producir niveles importantes en líquidos cefalorraquídeos. 

Puede emplearse en otros procedimientos pr?ducidos por g~rm~ 

nes contra los cuales actuan las sulfonamidas. 

DOSIS: Adultos: 2 gr. cada 6 horas por via oral 

Niños: .100 Mg. por kilo de peso 

SULFISOXASOL. 

su mayor solubilidad, menor toxicidad, y las con 

' centraciones que alcanza en vías urinarias, la convierten en 

la sulfonamida de elección si se piensa emplear una de ellas 

en padecimientos infecciosos de estos tejidos pudiendo indi -

carse tambi~n en casos no graves de vias respiratorias supe -

riores. 

DOSIS: Adultos: 2 gr. cada 6 horas 

Niños: 100 Mg. por cada. kilo de peso via oral 

FTALIL-SULFATIAZOL, SUCCINILSULFATIAZOL Y SULFAGUANIDINA. 

No se absorbe por via oral con excepci6n de la ~ltima que lo 

hace en un 301, tod~s ellas poseen las caracter!sticas qener~ 

les del grupo. Puede utilizarse en casos de infecciones loca 

!izadas en el tubo digestivo, especialmente shigellosis. 

DOSIS: Adultos: 10 gr. cada 24 horas via oral 

Niños: 2 a 4 qr. cada 24 horas via oral 

SULFONAMIDAS DE ACCION PROLONGADA 

SULFAMETOXIPIRIDAZINA 
SULFAMETOXIDIAZINA 
SOLFADIMETOXINA 

su principal cualidad es que son absorbidos rS.pidaatente y ex

cretados por riñ6n en forma lenta. Esto peraite reducir la -
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administración una vez cada 24 horas. Se difunden mal en el 

organismo y son acetilados en el h!gado, con excepción de la 

sulfadimetoxina, que se transforma en compuestos glucor6nioos. 

Participan de las complicaciones inherentes a todas las sulf2, 

namidas y están indicadas en inf eo~iones sistemáticas de poca 

importancia o por via urinaria. 

DO~IS: Adultos: 1 Mg. cada 24 horas via oral 

Niños: 40 Mg. por kilogramo de peso cada 24 horas 

SULFAMETOXAZOL. 

Asociada al trimetopsin. se utiliza en infecci2 

nes de vias respiratorias y urinarias con muy buena acci6n s2 

bre todo en estas dltimas. 

ACIDO NALIDIXICO. 

Es otro quimioterápico no sulfamidico que se 

absorbe.bien por via oral, difundiendose poco en los diferen

tes tejidos del organismo. su concentraci6n en vejiga lo ha~ 

ce el quimioterápico de elección en infecciones de vias urina 

rias producidas por enterobacterias, especialmente proteus y 

E-coli. Cubre también shigellas y su toxicidad se reduce a -

hipersensibilidad y molestias qastra intestinales. 

DOSIS: Adultos: l gr. cada 6 horas via oral 

Niños: 500 mg. por kilo de peso via oral 

NIT'ROFURANOS. 
NITROFURATIONA 
NITROFURAZONA 
FURAZOLIOINA 

RITROFURATIONA. 

Se administra con m!s frecuencia por via oraL 
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No se difunden en el organis~o, excretándose por riñ6n, actua 

como bacteriostático al inhibir deshidrogenasas bacterianas,

produce intolerancia gástrica y más raramente problemas de h! 

persensibi.lidad. Es muy útil contra cocos gram-negativos y -

bacilos grarn-positivos que produzcan infecciones en vias uri

narias. 

DOSIS: Adultos: 150 Mg. cada 8 horas via oral 

Niños: 5 Mg. cada 24 horas via oral 

NITROFURAZONA. 

En principio su uso se limita a infecciones lo

cales en piel y mucosa. Puede ocasionar reacciones importan

tes de hipersensibilidad. 

FURAZOLIDINA. 

Buen agente tricomonicida que se administra tam

bi!n en suspensiones antidiarreicas. 

NITROBIDROXIQUINOLEINA. 

Nuevo quimioterápico no relacionado con 

los anteriores que se administran por via oral. se concentra 

en riñ6n y se utiliza en infecciones urinarias. se le conoce 

poca toxicid.ad. 

DOSIS: Adultos: 200 Mg. cada 6 horas 

Niños: 10 Mg. por cada kilo de peso 
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CAPITULO V 

ANTIINFLAMATORIOS 

Como ya vimos en el capitulo no. II que los salicilatos t~e -

nen la capacidad de reducir la inflamaci6n. Los efectos anti 

inflamatorios de los salicilatos son particularmente importan, 

tes para el tratamiento de enfermedades donde la inflamaci6n 

es parte de un proceso degenerativo que daña o destruye al te 

jido afectado. Sin embargo veremos algunos de más uso en el 

consultorio. 

ANANASE 

GRAGEAS, FORMULA: Cada gragea.con capa ent~rica contiene.

Bromelinas (Proteasas, Ana.nas, Comosus) 100.000U. 

INDICACIONES.- Ananase-F, tiene un efecto antiinflamatorio 

producido por una acci6n fibrinol!tica ejercida por t~es mee! 

nismos diferentes, as! como la acci6n antibradiquinica carac

ter1stica de estas enzimas proteol1ticas. 

La elevada concantraci6n da bromelin.as que contiene por gra -

gea, simplifica su administraci6n y ofrece resultados terap6~ 

ticos. Es útil en el tratamiento preventivo y curativo de -

procesos inflamatorios de origen traw:a!tico guirúrgico, infe~ 

cioso y vascular en odontoestomatolog!a y en cirug!a m.áxilo-

facial. 

CONTRAINDICACIONES. 

Trastornos de la coagulaci6n, insuficiencia 

hepática y renal grave. 

REACCIONES SEGUNDARIAS. 

A dosis elevadas y por tiempo prolon<J!. 
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do puede oeasionar trastornos de la coagulaci6n sangu1nea. 

DOSIS: Una gragea 4 veces al d1a. 

DIBILAN 

ANTIINFLAMATORIO NO HORMONAL NI ENZIMATICO 

FORMULA: 

BUMADIZONA CALCICA 110 Mg. 

EXCIPIENTE c.b.p. UNA GRAGEA. 

INDICACIONES: 

En todos los estados inflamatorios de la esfera 

odontológica que requieran de la acci6n de medicaci6n antiin

f lama tor ia y analgésica rápidas. 

CONTRAINDICACIONES: 

Alteraciones inflamatorias y ulcerosas del 

tracto digestivor leucopenia, diatesis hemorrágica, hipersen

sibilidad a la droga. Insuficiencia renal, hepática y cardia 

ca. 

PRECAUCIONES: 

DUrante la adminístraci6n con3unta de anticuagu

lantes orales o heparina con dibilan, se deberá vigilar estr.=, 

chamente el tiempo de protrombina. No deberá emplearse dura!! 

te el embarazo. Cuando se administre conjuntamente con anti

d;i.abéticos orales o por largo tiempo, efectuar glicemias y 

biometrias hepáticas frecuentes. 

REACCIONES SECUNDARIAS. 

Se puede presentar sensación de pleni

tud, opresi6n qástrica, náuseas, as1 como reaccionas al~rqi -
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cas en piel. 

DOSIS: Adultos: Inicial 2 grageas 3 veces al dia 
De sostén 1 gragea 3 veces al dia 

Niñ6s: De l-5 años l a 2 grageas al dia 
DE 6-10 años l a 2 grageas 3 veces al dia 

KENALOG DENTAL 

Antiinflamatorio t6pico unguento corticosteroide bucal. Es -

un unguento a baae de acet6nido de triamcinolona. Su base 

adhesiva y emoliente, sin sabor ni olor, se adhiere a la muco 

sa bucal, a pesar de los movimientos normales. 

FORMULA. 

ACCION. 

ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA 

EXCIPIENTE c.b.p. 100 MG. 

El acet6nido de triamcinolona disminuye o elin1ina la -

inflamaci6n y acelera la curaci6n. La pasta emoliente y adhe 

siva ejerce un efecto suavizante y protector, asequrando la -

acci~n prolongada del cor~icosteroide sobre el tejido lesion!_ 

do, por lo que el alivio es rápido. 

INDICACIONES. 

Est! indicado para el trata.miento de una gran V!_ 

riedad de lesiones agudas y crónicas de la mucosa bucal, como 

lesiones traumáticas producidas por pr6tesis dentales, ginqiv.f. 

tis y estomatitis dese.amativas o ulcerativas. 

COMTRADlDICACIONES. 

Infecciones de origen tuberculoso o viral. 
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CUbrir con una delgada capa la lesión, 3 6 4 veces al 
d1a. 

PRODISAN 

ANTIINFLAMATORIO NO ESTEROIOE. 

FORMULA: 

AZAPROPAZONA. Cada cápsula contiene 300 Mq. 

El principio activo del prodisan es la azapropazona, es una -

substancia recientemente creada no hormonal, muy activa e in

hibidora de la inflamación. En las variaciones más diversas 

de las inflamaciones, tanto del tipo de los edemas exudativos 

agudos, como del tipo de la ihflam.aci6n proliferativa, la aza 

propazona se reveló por lo menos equivalente a los más efica

ces de los antiinflamatorios no asteroides. su acci6n antiin 

flamatoria es independiente del sistema suprarrenal, puesto -

que el prodisan inhibe fuertemente la inflamaci6n, su poten -

cial analg~sico no representa una disminuci6n de la avoluci6n 

reumática, sino que es un complejo adecuado de la misma. En 

la prueba de la bradicinesid1 el pr<Xtizan ocupa un lu9a?: des

tacado entre todos los antiinflamatorios usuales. 

INDICACIONES. 

Cirug1a maxilofacial, edeiaa postoperatorio y 
postraum~tico. 

CONTRAINDICACIONES. 

Ulceras agudas del tubo gastrointestinal.

Debe tenerse mucho cuidado y cautela en la terap6utica de en

fermos sometidos a tratamientos anticuagulantes. 



-132-

P~~CCIONES SECUND~..RIAS. 

Los efectos secundarios son raros y ca .. 

si siempre leves. 

DOSIS: Inicial 2 cápsulas 3 veces al dia 
Sost~n 1 cápsula 3 veces al dia 

Daremos un pequeño resumen de las enzimas que actuan en la in 

flamaci6n • 
. 

HIALURONIDASA. 

Es una enzima soluble obtenida de test!culos de 

rnam!feros. 

ACCIONES FARMACOLOGICAS.- La Hialuronidasa hidroliza los muc2 

polizacáridos de la clase del ~cido hialur6nico que son compo

nentes de la substancia fundamental intercelular. La hidr6li-

sis se realiza en los enlaces qlucosamin!dicos. Ello disminu

ye pasajeramente la viscocidad del elemento celular, fomenta 

la difusi6n de l!quidos inyectados o de trasudados o exudados 

localizados, y de esta manera facilita que se absorban. Los 

preparados comerciales contienen una pequeña cantidad de pro

teinas s6rica bovinas. A veces producen reacciones al,rqicas; 

por lo demás, el producto puro, en su uso apropiado, no prod~ 

ce efectos generales. La sensibilidad puede determinarse me

diante una prueba cutánea como las usuales. 

usos TERAPEUTICOS.- La Rialuronidasa es eficaz para aunentar 

la dispersi6n y la abs,orci6n de otros fármacos inyectados, ~ 

ra hipadermolisis, como auxiliar en la uroqraf!a subcut,nea -

y para mejorar la resorci6n de agentes radiopacos. Tam.bi§n -

se emplea como auxiliar en la anestesia por infiltraci6n en -
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La cirug1a ocular, para disminuir la tumefacci6n dependiente 

de traumatismo, apresurar el comienzo de acci6n y la difusib! 

lidad de anest,sicos locales, disminuir la tumefacci6n duran-

te la cirug!a y para disminuir el edema y la equimosis posto-

peratorios. 

ESTREPTOCINASAS Y ESTREPTODORNASA. 

ACCIONES FARMACOLOGICAS. 

La estreptocinasa y la estreptodorna~ 

sa son enzimas que se producen durante la prolif eraci6n de al 
. 

qunas cepas de estreptococo hemol!tico. La estreptocinasa ba 

activadora del.plasmin6geno y disuelve coágulos sanguíneos y 

la po~ci6n fibrinosa de exudados. La estreptodornasa hidrol.f. 

za la desoxirribonucleoproteina y por ello, licua la nucleo -

proteína viscosa de c~lulas muertas: carece de efectos sobre 

c~lulas vivientes, Estas enzimas suelen utilizarse simultá -

neamente para ayudar a eliminar eoágulos sangu!neos y acumul!_ 

ciones fibrinosis o purulentas despu's de traumatismos o in

flaiamci6n. 

PREPARADOS: 

La estreptocinasa-estreptodornasa (varidase) se 

expende como: 

a.- Jalea.- 100.000U de estreptocinasa y 25.000U de estrepto

dornasa en 15 ml. 

b-- Polvo para solución inyectable.- 20.ooou de estreptocina

sa y SOOOU de estreptodornau. 

c.- Polvo para aplicaci6n tópica.- 100.000U de estreptornici~a 

25.000U de estreptodornasa. 
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d.- Tabletas bucales.- 10.000ü de estreptocinasa y 25000 de --

estreptodornasa. 

Las soluciones se deterioran a la temperatura ambiente, pero -

permanecen activas durante siete dias a lOºC. Debe mencionar

se que la estreptocinasa bajo estudio para inyecci6n intrave -

nosa continua en la asistencia de pacientes de infarto del mi2 

cardio o de embolia pulmonar, es un preparado muy purificado -

del cual se dispone s6lo para uso de investigación. La est~eE 

tocinasa nunca se administra por via intravenosa. 

USOS TERAPEUTICOS Y DOSIS. 

La estreptocinasa-estreptodornasa 

se emplea para eliminar sangre coagulada y exudado f ibrinoso o 

purulento que se producen por traumatismo o inflamación. Tam

bi~n se osa como auxiliar en el tratamiento de hemot6rax, herna 

toma y empiema, además en el tratamiento de las supuraciones -

cr6nicas, como senos infectados, osteomielitis y heridas o tll

ceras infectadas. Tal tratamiento puede considerarse s6lo co

mo c~~plemento de la desbridaci6n quirürgica y drenaje, y del 

trat..trniento con ant;lbi6ticos. 

La mezcla enzimática est~ contraindicada cuando hay hemorra 

gia activa, porque dificulta la coagulación, y en la celulitis 

aguda sin supuración por el peligro de extender una inf ecci6n 

no localizada. cuando hay tuberculosis activa, existe el ries 

go de reabrir f1stulas broncopleurales anteriores. cuando se 

inyecta en cavidades o espacios cerrados que contienen sangre 

coagulada, pus denso, fibrina superficial o efusi6n localizada, 

el preparado puede provocar reacci6n inflamatoria local y fie-
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bre, efectos atribuidos a que la mezcla contiene substancias 

pir6genas que se forman en la reacci6n inflamatoria provoca -

da por la enzima. La estreptocinasa y la estreptodornasa son 

antig~nicas y se han visto reacciones de sensibilidad. 

La mezcla de estreptocinasa y estreptodornasa se administra -

por inyecci6n en cavidades y se" aplica localmente en forma de 

apósitos htímedos. No debe administrarse por via venosa. Es 

esencial que la mezcla quede en tntimo contacto con el subs -

trato. En las áreas cerradas deben tomarse las medidas de -

precauci6n para eliminar el aumento de l!quidos tIUe se origi

na por la acción licuante de las enzimas. Para el empiema 

del seno maxilar es de 10 .. 000U a 15.000U de estreptocinasa y 

de 2.SOOA 3.750U de estreptodornasa, en 2 6 3 Ml. de solución. 

Pueden aplicarse concentraciones semejantes en ap6sitos ht:ime

dos cuando está indicada la desbridaci6n enzimática. No se ha 

comprobado el valor de la administración bucal de la mezcla -

de enzimas. 

TRIPSINA 

ACCIONES FARMACOLOGICAS. 

La tripsina es una enzima proteol1tica 

obtenida del páncreas de r~s. Actua directamente para hidrol! 

zar proteinas naturales y es eficaz en l!mites de pH de 5 a Sr 

la actividad es 6pti.ma a pH aproximado de 7. 

La especificidad de la tripsina es muy limitada. Hidroliza ~ 

lo los enlaces de 'ster o pept!dicoa en que la fracci6n carbo

x1lica del aminoácido es la lisina o la arginina. 

La tripsinl\ difiere de la estreptocinasa-estreptodornasa en -
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tre<s"C'l!raeteres; no requiere el concurso de un coofactor, es 

ef isaz contra un gran ntimero de proteinas e hidroliza la frac 

ci6n prote1nica de las mucinas del aparato respiratorio. Ad

ministrada por la boca o vía intramuscular, la enzima no pro

duce niveles significativos en la sangre. 

EFECTOS SECUNDARIOS Y CONTRAINDICACIONES. 

La aplicación t6pica, 

de tripsina puede producir sensación urente intensa, la que -

cabe impedir por aplicación de anestésico local. La infiltra 

ci6n local en cavidades cerradas puede causar algo de aumento 

de la temperatura corporal y la frecuencia cardiaca. Esta -

reacción se impide por la administración previa de un antihi~ 

tam1nico. La inhalación por aerosol en ocasiones causa irri

taci6n de ojos y nariz, glositis, faringitis, sordera y reac

ciones generales. Puede ocurrir choque anafiláctico en pa -

cientes que han sido tratados con tripsina. La tripsina está 

contraindicada en pacientes con disfunción hepática. Nunca 

debe administrarse por vía venosa. 

USOS TERAPEUTICOS. 

La tripsina es eficaz administrada por aer2 

sol para licuar 'sputo-iscoso. Posiblemente sea eficaz para -

aplicaci6n t6pica en· el desbrid&niento de heridas y ~lceras -

abiertas y para uso intrapleural en el hernotorax o el empiema 

postoperatorio o traumáticos. Es ~til para la licuefacci6n -

de sangre coagulada y de exudados no organizados por tejido -

fibroso. Debe emplearse con precaución en el empiema y en 

fistulas broncopleurales de origen tuberculoso. su ef&eto 
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irritante en la mucosa respiratoria limita su utilidad como -

agente mucolitico. 

La enzima es rápidamente inactivada cuando·se inyecta en cavi 

dades cerradas. 

QUIUOTRIPSINA 

ACCIONES FARMACOtOGICAS. 

La quimotripsina es un estracto del -

páncreas bovino, es una endopeptidasa que hidroliza enlaces ~ 

de ~ster y pept!dicos. Aunque se considera que el mecanismo 

de acci6n es semejante al de la tripsina, difiere de esta rtl-

tima por lo menos en tres sentidos; a saber: 

a.- El espectro de actividad fibrinol!tica es mucho mSs ex 
tenso. 

b.- La administraci6n intramuscular y bucal de quimotripsina 
brinda concentraciones sanguíneas mensurables que persis
ten aproximádamente una hora. 

c.- Es estable relati~amente durante 30-minutos en jugo intes 
tinal humano. 

Cabe cQIJlprobar que la tripsina tiene acción antiinflamatoria, 

aunque sique siendo 'discutible la utilidad clínica general de 

esta enzima. 

EFECTOS SECUNDARIOS Y CONTRAINDICACIONES. 

La quimotripsina es 

una proteina extraña y las repetidas inyecciones de ella pue

den provocar sensibilidad. Se han visto casos graves de reas 

ci6n anafil!ctica con colapso vascular y p'rdida del conoci -

miento. La irritaéi6n local en el sitio de la inyecci6n y la 

ulceraci6n despuás de la administración bucal son efectos ci-
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tados por algunos autores. No hay contra indicaciones espec! 

ficas pa~a la administraci6n bucal de la quimotripsina, pero 

se aconseja prescindir de su empleo en cirugía oftálmica en -

pacientes menores de 20 años de edad r:><>r la posible p~rdida -

del humor vítreo. 

DOSIS: 
CHYMORAL, ORENZYME 
1 6 2 TABLETAS 4 VECES AL DIA 

USOS TERAPEUTICOS. 

La quimotripsina, aisladamente o en combin~ 

ci6n con tripsina, se utiliza para aliviar los síntomas rela

cionados con la episiotomia. No se ha comprobado su utilidad 

en estados inflamatorios secundarios a traumatismo quirúrgico 

o físico. 

La alfa-quimotripsina (alpha-chymar, auimotrase, zolyse), es 

una enzima proteol!tica seme3ante utilizada en operaciones de . 
cataratas para aflojar el cristalino despu'a de incisión de -

la c6rnaa. Tras de incis16n esclero-corneal o esclero-corneo 

conjuntiva, se lava la cámara Posterior con unos 2 ml. de so

luci6n de la enzima (150 unidades Por mililitro), para frag -

mentar las fibras de la z6nula (zonul6lisis enzimática). Los 

efectos secundarios incluyen glaucoma pasajero, uveitis mode

rada, edema corneal y estrias. se ha informado de retardo de 

la cicatrización. 

Se anunciaban para uso qeneral en la preven~i~n y ~l tratami•~ 

to de diversos estados inflamatorios otras enzimas proteol!t! 

cas, de la índole de alfa-amilasa {buclamase), bromelainas 
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(ananase), desoxirribonucleasa combinada con fibrinolisina 

(elase) y papaina (papase), pero aün no se ha comprobado da -

tos definitivos al respecto. Posiblemente sean eficaces para 

aliviar s!ntomas relacionados con la episiotomia. 

Además, la desoxirribonucleasa-fibrinolisina y la papaina se 

utilizan t6picamente como agent~s de desbridamiento en diver

sas lesiones inflamatorias y abiertas infectadas. 

QUIMOPAPAINA. 

(Discase) Es una enzima proteol!tica aislada del 

látex de carica papaya. Es un fármaco nuevo de investigaci6n 

que se está estudiando para quimonucle6lisis, esto es, la eli 

minaci6n del nacleo pulposo de·discos intervertebrales prola_2 

sados. La enzima ataca la porci6n de proteoglucana del nrtcleo 

pulposo pero no afecta los componentes de colagena. Despu~s 

que la discograf!a convencional ha comprobado la presencia de 

disco defectuoso, se inyectan varios miligramos de la enzima 

activada en soluci6n con cistina y acetato dis6dico en agua. -

En algunos casos el dolor ci~tico desaparece rápidamente sin 

otro efecto, en la mayor parte de los casos, sin embargo, la 

resolución del dolor sigue aproximádamente el mismo curso que 

despu6s de la cirug!a, pero sin el traumatismo concomitante. 

Las reacciones secundarias incluyen frecuencia de 1% de hipeE. 

sensibilidad inmediata o tardia y dolor espasmódico pasajero 

en la espalda. Las reacciones graves de hipersensibilidad 

pueden Mejorar parcialmente por uso profiláctico de un corti

costeroide y un antihistam!nico. 

La colagenasa.- Es una enzima proteol!tica obtenida del clos-
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tridium histolyticum¡ se informa que digiere cifras no desna

turalizadas de colágena que participan en la retención de res 

tos nefr6ticos en las heridas. La colagenasa es eficaz con -

tra la colágena en ltmites de pH de 6 a 8. Está indicada pa

ra desbridamiento de áreas con quemaduras graves y lesiones -

d~rmicas. No se ha comprobado ~u eficacia en el tratamiento 

de otras lesiones d~rmicas necr6ticas. se expende en pomadas 

a 0.5%. 

La Sutilinasa.- Es una enzima proteol!tica elaborada por bac! 

llus subtilis. A temperatura corporal tiene actividad 6ptima 

en la gama de pH de 6 a 6.8. Se expende como pomada sutilin~ 

sa (travase), 1 gramo de la cual posee aproximádamente 82.000 

u de caseina de actividad proteol!tica. Por su selectividad, 

digiere tejidos blandos necr6ticos. La pomada se utiliza pa

ra desbridamiento de .heridas como tratamiento auxiliar de los 

mátodos establecidos de asistencia de heridas. 

Está indicada en quemaduras de segundo y tercer grado, alce -

ras por decübito, heridas pi6genas y alearas secundarias a ª.!! 

fermedad vascular perif~rica. Debe advertirse a los pacientes 

que no pongan en contacto la pomada con los ojos. Los efectos 

secundarios locales incluyen dolor pasajero, parestesias, h~ 

rraqia y dermatitis. No se ha observado efecto t6xico general 

por la aplicación t6pica de la pomada. 

Daremos algunos nombres de estos antiinflamatorios; 

ANANASE; AVAZYME1 CHYMORAL; ORENSYMl!!; PAPASE; VARIOASE¡ ACTHAR¡ 

ALLERSONE; ARISTOCORT; ARTHROPAN; AZOLID; AZULFIDINE; BETAPAR; 

BU'JAZOLIDIN; CELESTONE; CHLORESIUM; CORTEF; ACETATE; CORTENEMA; 
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CORTIFOAM; CORTISPORIN; DECADERI1 IN ESTERGEL; DECADRON; 

DELTADOME; DERMA MEDICONEHC;DERONIL; DEXONE; DIPROSONE; FLUNID; 

FLUROBATE; HALOG; HERPECIN-L; HYSONE; KENACORT; KENACOG; MEDROL 

METICORTELONE ACETATE; METRETON; MOBIDIN; ~OTRIN; MYOFLEX; ORA 

BASEHCA; ORASONE; OXALID; PLAQUENIL; SULFATE; PROLTOCORT; 

PROTOFOAM-HC; STERAZOLIDIN; SYNALAR; SYNEMOL; TANOERIL; VALISO 

NE; VIOFORM~HYDROCORTISONE. 
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CAPITULO VI 

ANTISEPTICOS 
EXTERNOS Y ORALES 

Los antisépticos son drogas que se aplican a los tejidos para 

inhibir el crecimiento o matar bacterias. Muchos actuan por 

desnaturalización proteica y pueden ser dañinos tanto para el 

huésped como para las bacterias. Se usan principalmente para 

limpieza de la piel del paciente y las manos del cirujano an

tes de la operaci6n. Generalmente no deben utilizarse para -

tratar heridas recientes o infectadas, ya que es mejor un sim 

ple lavado con una soluci6n de cloruro de sodio. Son de bene 

ficio para el tratamiento de infecciones localizadas que son 

resistentes al tratamiento general. 

Hay muchos otros compuestos que actuan por medios mecánicos o 

químicos, pero los ejemplos aqu! presentados deben ser sufi -

cientes para diferenciar estos compuestos de acci6n local de 

drogas que interactuan con receptores de las c~lulas y las en 

zimas del organiSillo. 

Defin.remos algunos.términos: 

l.- Esterilizaci6n: 

Es la destrucci6n completa de todas las -

formas microbianas, incluyendo los virus. 

2.- Desinfecci6n: 

Se refiere a la destrucción de microorganis

mos infecciosos y por lo general no incluye la destrucci6n 

de esporas, bacilos tub,rculosos y virus de la hepat1tis. 

Con frecuencia un desinfectante es dañino para los tejidos y 
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se aplica 6nicamente a materiales inertes, como los tapones. 

3.- Antis~ptico: 

Es un agente qu.1mico que mata o inhibe a los 

microorganismos pat6genos y se puede aplicar al tejido vivo -

sin lesionar. Se podr!a pensar que un antiséptico es un de-

sinfectante que se puede utilizar en el tejido vivo. Se usan 

otros términos más para describir estos agentes, se presen --

tan: 

l.- BACTERICIDA 
2.- BACTERIOSTATICO 
3.- FUNGICIDA 
4.- GERMICIDA 
5.- ESPORICIDA 

ESTERILIZACION. 

La mejor esterilizaci6n se logra con el calor. Esto se puede 

lograr usando vapor de agua a presión (autoclave), se usa tan 

bi~n una substancia qu!mica llamada glutaraldehido (idex, 

sporocidin) parece alcanzar un nivel de esterilizaci6n cuando 

se sumergen objetos en ella durante 10 horas, después de lo -

cual todos los microorganismos serán destruidos. ~asumiremos 

diferentes m~todos. 

AGENTE 

CALOR SECO 

GASES 

TEMPERATURA 
REQUERIDA 

OXIDO DE 
ETILENO 12\ 

TIEMPO COMENTARIOS 

60 MIN. Limpieza, Elllipacado y -
carqa cr!tica. No altera 
el filo de los instrumen 
tos punzantes, no oxida7 
Temperaturas de más de -
l70°C fundir!n algu.rt.os -
instrtllllentos. 

4.5 HRS. Usado en aparatos es~ 
ciales diseñados para e:! 
terilizar productos co -
marciales o charolas 



GLUTARALDEHIDO 
(AGENTE ESTERI 
LIZADOR PROBA= 
BLE). 

AUTOCLAVE 

DESINFECTANTES. 
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de hospital. Vapores -
altamente irritantes. -
Los vapores y residuos 
químicos en instrumen -
tos, pueden ser carcin6 
genos y no se recomien= 
da su uso en consulto .~. 
rio. 

'l'EMPERATURA 7-10 HRS. Util para objetos que -
AMBIENTE no pueden esterilizarse 

con calor; muy irritan
te a la piel al contac
to; los vapores pueden 
irritar los ojos. 

l21°C a 
151 b 

15 MIN. Limpieza, empacado y -
carga critica. oxida -
algunos instrumentos y 
a los cortantes les qui 
ta el filo. -

Los desinfectantes no destruyen al bacilo que 

causa la tuberculosis a las esporas ni al virus de la hepati

tis. Estos agentes pueden ser tltiles para limpiar mesas de -

trabajo, tapones, y sillas en el área de operaciones tambi~n 

se incorporan a varias soluciones para frotar,que se clasifi

can como antis~pticos y son tltiles para limpiar superficies. 

Para desinfectar o esterilizar el instrumental es obligatorio 

lavarlo bien con jab6n y agua1 antes de tratarlo para elimi -

nar cualquier residuo orgánico& En ciertos instrumentos como 

las limas y los ensanchadores. es un procedimiento ütil poneE_ 

los primero en un limpiador ultras6nico para eliminar desper

dicios. 

Resumiremos algunos desinfectantes a continuaci6n. 

GRUPO 

ALCOHOLES 

EJEMPLO 

ETANOL1 ISOPROPILO 

COMENTARIOS 

Bactericida en concentra 
cienes de 70\ por peso = 



ALDEBIDOS 

AGUA 
HIRVIENDO 

CLORUROS 

MERCURIO 

AGENTES 
OXIDANTES 

FENOL 
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FORMALDEHIDO 

HIPOCLORITO DE 
SODIO AL 0.5% 

• 
MERTIOLATO 
ME'l'AFEN 

PEROXIDO DE 
HIDROGENO AL 3% 

HEXACLOROFENO 

YODO-POVIDONA BETADINE 

BENZAL. 

y 78%·por volumen. 

Bactericida a la concen
traci6n de 40% irritante 
a la piel y ojos. 

lOOºC, destruye algunos 
microorganismos en 10 -
min. Muchas esporas y v.! 
rus sobreviven a horas -
de hervor. 

Util para desinfecci6n -
en el área de operacio -
nes; corrosivo de instru 
mentos quir11rgicos; inac 
tivado r!pidamente por = 
desperdicios orgánicos • 

Efecto m!nimo contra bac 
terias; dudoso valor; -= 
puede ser bacteriostático. 

Prooiedades antibacteria 
nas-mínimas, bueno como
limpiador mecánico debi
do a las brubujas de 6~
xido liberadas al contac 
to con material orgánico. 

A menudo utilizado en to 
rundas, tiene algunos e= 
f ectos antibacterianos 1. 
la soluci6n al 31 no i -
rrita la piel; se usa 
al 2\ como tintura¡ hay 
cierta irritación y aler 
gia. -

Complejo de polivinil pi 
rrolidona y yodo: libera 
yodo lentamente; menos -
irritante que la tintura 
de yodo; se ha informado 
cierta alergia al yodo. 

ANTISEPTICO Y GERMICIDA CONCENTRADO. 

FORMULA: 
Cloruro de Benzalconio l gr. antioxidante y veh!culo 
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c.b.p. 100 ml. 

Benzal concentrado, antis~ptico y germicida seguro y versatil, 

desinfecta instrumental quirGrgico en frio, sin oxidar. Po -

see alto poder antis~ptico y germicida aun en diluciones muy 

altas, es esporicida y antimic6tico, no lesionando las membr~ 

nas de las c~lulas tisulares. 

INDICACIONES. 

En soluci6n al 1:100,tal como se presenta en su 

envase, en•la desinfecci6n rápida de instrumental quir11rgico, 

material de hule como sondas y guantes, cat~teres, aparatos -

de endoscopia, utensilios de peltre, plástico aluminio, mate

rial de inclusi6n como tornillos, placas, clavos, alambres de 

sutura 6sea, protesis de acrílico, vitaliwn etc. 

En soluci6n 1:1000, en la asepsia pre y postoperatoria de la 

piel del paciente, en irrigaci6n de heridas y quemaduras, la

vado de las manos del cirujano y personal que interviene. 

CONTRAINDICACIONES. 

narios de amonio. 

CIDEX. 

En personas con sensibilidad a los cuater-

Soluci6n esterilizante y desinfectante en frio. 

FORMULA. 

Glutaraldehido amortiguado a 2\, pH alcalino. 

ACCION. 

Desinfecta en 10 minutos destruyendo bacterias, virus 

y hongos. En 3 horas destruye esporas. No ae desactiva en 

presencia de materia 6rqanica (sanqre, jab6n, mucosas etc.). 
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Permanece activo 14 horas. 

PRECAUCION. 

Evite el contacto con la piel, por la posibilidad 

de sensibilizaci6n. En caso de contacto con los ojos, láva

los inmediatamente con agua y solicite atenci6n m~dica. Evi 

te el contacto con alimentos y mantenga la soluci6n en lugar 

fresco. 

ANTISEPTICOS ORALJ;-:S. 

AMOSAN. 

Antis~ptico efectivo para emplearse como enjuague bu -

cal. Valioso auxiliar en progFamas de control de placa dento-

bacteriana. 

FORMULA. 

Cada 100 gr. contienen: 

Perborato de Sodio seco ••• 68.6'35 g 
Bitartrato de Sodio Seco.. 29.415 g 

Al efectuar la mezcla y entrar la soluci6n en contacto con la 

mucosa bucal se producen los siguientes efectos: 

l.- Acci6n Antis~ptica: 

Obtenida por liberaci6n de ox!geno en 

el sitio de infecci6n. 

2.- Acci6n Limpiadora: 

Propiciada mediante el mecanismo del 

enjuague bucal que coadyuva a remover los residuos alimanti -

cios da los surcos, espacios qinc¡ivales y espacios interprox! 

males de la dentadura. · 

3.- Acci6n calmante: 
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Desaparecen las molestias que causan las 

encias inflamadas y sangrantes. 

INDICACIONES. 

En gingivitis ulceronecrotizante, estomatitis, -

parodontitis pre y posquirt1rgica, y como auxiliar del cuidado 

diario de la boca. La sobredosificaci6n puede causar irrita -

• ci6n a la mucosa bucal. 

ASCOXAL. 

Tabletas efervecentes con efecto bactericida y fungi

cida. Es un auxiliar en el tratamiento de las gingivitis y -

de otras afecciones bucofar!ngeas y periodontales. Posee efe~ 

tos bactericida, virucida y fringicida. La. soluci6n actua de~ 

doblando las sustancias t:ttucoides de la saliva, a la vez que -

despoja a los microorganismos de su capa protectora. No pro

duce efectos t6xicos e irritantes ni reacciones secundarias -

locales. 

INDICACIONES. 

FORMULA: 

!CARP:CON. 

r1nqao. 

FORMULA: 

En gingivitis, estomatitis y micosis oral. 

ACIDO ASCORBICO 100.Mq. 
PERCARBONATO SODICO 7 O Mq. 
SULFATO DE COBRE ANHIDRO 0.2 Mq. 
BICARBONATO DE SODIO 125 Mg. 
EXCIPIENTE c.b.p .. 500 Mg. 

soluci6n para uso bucofar!nqeo, antis,ptico bucofa 

Cada 100 llll. contiene: 
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Yodopolivinilpirrolidona (yodopovidona) 8 g. (equiva -

lente a 0.8% de yodo. 

INDICACIONES. 

Corno coadyuvante en las infecciones de la boca -

y la garganta causada por estreptococos, estafilococos, baci

los grarn-positivos y grarn-negativos, virus y actinomicetos, -

abscesos dentarios, enfermedad periodontal (piorrea alveolar) 

úlcera aftosa, candidiasis, amigdalitis crónica, absceso pe -

riamigdalino, faringitis aguda, membranosa y s~ptica, y como 

desodorante en la halitosis. 

CONTRAINDICACIONES. 

Hipersensibilidad a la yodopovidona, hi -

pertiroidismo. 

Se usa en soluci6n para colutorios o en aplicaciones t6picas. 

Los enjuagues bucales dan un sabor agradable y enmascaran el 

mal aliento por 15 6 30 minutos. Algunos enjuagues comercia

les reducen el sarro; sin embargo, no hay una reducci6n conc2 

mitante de la gingivitis. Algunos enjuagues bucales tienen 

efecto anest~sico local sobre la mucosa oral y son dtiles pa

ra aliviar el dolor asociado a una dentadura adolorida, a in

fecciones por herpes y a d.lceras .aftosas, ejemplo: 

CHLORA.SEPTIC, CEPASTAT, AMBESOL. Deben usarse antes de las -

comidas para evitar al máximo las molestias. 

vera.os los da uso más coman. 

PRODUCTO 

CEPACOL 

AGENTE 
ACTIVO 

COMENTARIOS 

CLORURO DE CETILPIRID! Agente Tensiativo, algunas 
NIO. propiedades antibacterianas. 
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FLUORIGARD FLUORURO SODICO 

PEROXIDO 1-1.5% DE PEROXIDO 
DE HIDORGENO DE HIDROGENO. 

LAVORIS 

.. LISTERINE 

SCOPE 

PERBORATO 
SODICO 

CLORURO DE ZINC 
ACEITE DE CLAVO 

TIMOL, ACEITES ESEN 
CIALES. -

CLORURO DE CETILPI
RIDINIO BROMURO DÉ 
DOMIFEN. 

PERBORATO 
SODICO 

Puede prevenir algunas e~ 
ries dentales. 

Agente oxidante, acci6n -
limpiadora mecánica rela
cionada con la formaci6n 
de burbujas. 

Astringente, algunas pro
piedades antibacterianas. 

Algunas propiedades anti
bacterianas. 

Tensiactivo, algunas pro
piedades antibacterianas. 

Agentes oxidantes, muy -
irritante si se usa conti 
nuamente. -
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CAPITULO VII 

PSICOTROPICOS 

Tanto las drogas contra la ansiedad como los seaantes hipn6t,f, 

cos se usan de manera similar en terapéutica. Se pueden uti

lizar para el tratamiento de sobreexcitación y ansiedad, en -

una situación de tensi6n o en la neurosis. Son eficaces por 

vía oral para sedación preoperatoria, parenteralmente para s~ 

daci6n profunda, como sedantes preanestésicos y para provocar 

sueño. 

Las drogas contra la ansiedad, especialmente los derivados -

de las benzodiazepinas, tienen claras ventajas sobre los bar

bitdricos. La redacción de la ansiedad con drogas para este 

prop6sito ocurre en dosis que producen menos efectos colater~ 

les indeseables en el sistema nervioso central que lo que se 

observa con los barbitdricos, como somnolencia, ataxia y pér

dida de la coordinación. Ta.mbián hay menos impedimento men -

tal y físico cuando se usan drogas contra la ansiedad para se 

daci6n r·renperatoria oral. Además, el margen de seguridad en 

tre las dosis terapeaticas y la t6xica es mayor con drogas 

para la ansiedad que con los barbitt'iricos. Debido a esto, 

los intentos de suicidio con drogas como el clordiazep6xido -

rara vez concluyen en la muerte, aunque con frecuencia se 

usan con este prop6sito. Esto contrasta con los barbit11ricos 

donde la ll"üarte as la secuela ds comt!.11 del e..."lve.."le~..amiento .. 

Las drogas contra la ansiedad tambi'n producen relajaci6n del 

Jll{isctdo a11quel4tico por medio de su acci6n f_;()bre el sistema -
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nervioso central. Este efecto central de relajación muscular 

es m~s evidente cuando la droga se administra parenteralmente. 

Sin embargo, no se ha demostrado que este efecto de relajaci6n 

sea mayor que el que se produce cuando se administran barbitú 

ricos orales. Todas estas drogas producirán cierto grado de 

relajación muscular que está relacionado con sus efectos seda.!!, 

tes. 

BENZODIAZEPINAS. 

El diazepam (valium) y el clordiazep6xido (li

brium) son las drogas más populares contra la ansiedad, a la 

fecha en uso. Otros derivados populares de la benzodiazepinas 

incluyen oxazepam (serax) y olorazepato (tranxene) • El flura.

zepam (dalmane) es una droga relacionada que se usa principal

mente como hipnótico. Las diversas benzodiazepinas tienen e 

f ectos farmacológicos similares pero varían sobre todo en po -

tencia, inicio y duración de la acci6n. 

EFECTOS FARMACOLOGICOS. 

Estos f árrnacos reducen la ansiedad en el 

hombre. En la situaci6n cl!nica, la reducci6n de la ansiedad 

por las benzodiazepinas ocurre en dosis que producen menos efec 

tos colaterales que los barbitaricos. 

Por lo general, tanto en animales como en el hombre se reduce -

el comportamiento hostil y agresivo. Sin embargo, parad6jica -

mente, en algunos casos y en ciertos individuos este comporta -

miento aumenta. Esto es similar a la liberaci6n de un comport!. 

miento hostil que se observa ocasionalmente en personas bajo la 

influencia del alcohol. Parece que esto se debe a la supresi6n 

de la ansiedad relacionada que prevenía la manif estaci6n de la 
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hostilidad latente. 

Estos efectos clínicos y de comportamiento animal tambi~n pu~ 

den ser equiparados con ciertas acciones de estas drogas so -

bre estructuras cerebrales. La distribuci6n de la actividad 

que se origina tanto en el sistema l!mbico como en la forma -

ci6n reticular se suspende. El sistema l!mbico es la parte -

vieja del cerebro que comprende las emociones y la formaci6n 

reticular, es la área relacionada con el despertar a la exci

taci6n. Ambas áreas son afectadas por las benzodiazepinas -

y los barbit11ricos. Sin embargo, el sistema l!mbico, el área 

que se esperarta estuviera asociada con la ansiedad, parece -

ser más sensible a las benzodiazepinas que a los barbitüricos. 

La supresi6n de la formaci6n reticular ocurre con dosis más -

altas y se asemeja a los s!ntomas de ataxia y somnolencia del 

sistema nervioso central. Los barbitGricos afectan tanto al 

sistema l!mbico como a la formaci6n reticular en un margen de 

dosificaci6n muy estrecho. 

No se conoce por completo la manera en que las benzodiazepi -

nas producen relajación muscular esquelática, pero parecen -

participar varios sitios. Estas drogas facilitan la acci6n -

de neuronas que tienen efecto inhibitorio en el masculo esqu~ 

l~tico. Esto ocurre tanto a nivel del tallo cerebral corno de 

la mMula espinal. Adem&s estas drogas pueden deprimir direc 

tamente los nervios motores y la funci6n muscular. Las banzo 

diazepinas tienen una fuerte actividad anticonvulsionante. 

Son eficaces en convulsiones causadas por choque el4ctrico, -

dro9as analápticas, anestásicos locales y en convulsiones ep.f. · 
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l~pticas. Tambi~n lo son para suprimir el llamado terror noc 

turno, las pesadillas que a veces nos asaltan durante el sue-

ño. 

DIAZEPAM (VALIUM): 

En medicina, el diazepam se utiliza princi

palmente para el tratamiento de la ansiedad neur6tica. Es 

más eficaz para este prop6sito cuando la dosis terap~utica 

usada está cerca de la dosis que produce efectos colaterales 

de sedación; como somnolencia. Por esta raz6n, se debe indi

vidualizar la dosis. 

El diazepam es más potente que el clordiazep6xido en sus pro

piedades de relajación muscular y anticonvulsionante. Se usa 

clínicamente para tratar la espasticidad muscular que acompa

ña a varias enfermedades, como la parálisis cerebral, la es-

clerosis mtiltiple y la enfermedad de Parkinson. Debido a las 

diversas ventajas de las benzodialepinas, mencionadas antes,

se prefiere a estas drogas para el tratamiento de estos tras

tornos. Sin embargo, no se ha demostrado su superioridad so

bre los barbitaricos y otros sedantes para producir relaja -

ci6n muscular cuando se administra por via oral. Sin embargo, 

cuando se usa diazepam intravenoso es muy eficaz en el trata

miento de la espasticidad muscular debida a varias causas. 

Tambi6n es una excelente droga para evitar accesos convulsi 

vos repetidos. El diazepam, al iqual que otras benzodiazepi

nas, es ütil en el tratamiento del insomnio provocado por an

siedad excesiva~ Es la principal droga utilizada para el tra 

tamiento de pesadillas. En odontología, el diazepam y otras 
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benzodiazepinas se usan de preferencia sobre los barbitGricos 

para sedaci6n. Un tratamiento eficaz para.reducir la tensi6n 

a la ansiedad y para relajar a un paciente antes de una oper~ 

ci6n se bQsa en el uso de 5 rng. de diazepam la noche anterior, 

5 mg. al levantarse y 10 mg, dos horas antes del procedimiento 

dental. Este tratamiento ayuda a asegurar una respuesta más 

completa y uniforme. Esto se debe a varios factores; un pa -

ciente que durmi6 bien, asegura su relajamiento en la mañana 

y corno la droga es de larga duraci6n, el paciente estará bien 

relajado para cuando se tome la dosis preoperatoria; esto co~ 

tribuirá a un efecto de sedaci6n más uniforme, ya que la ten

si6n y la ansiedad que están presentes antes de la operaci6n 

contribuirán a la deficiente absorci6n de drogas orales duran 

te este periodo. El diazeparn se usa intravenoso para procedf 

mientes dentales, que duran aproximádarnente una hora. Produ

ce buena sedaci6n, relajaci6n muscular y amnesia despu~s de -

la inyecci6n. La amnesia ocurre a los 10 minutos, y dura más 

o menos 45 minutos. El diazepam se puede inyectar intramuscu 

lar, pero la absorci6n por esta via es lenta y err&tica. cua~ 

do se administra diazepam oral los niveles sangu!neos máximos 

ocurren aproxim&da.mente a las dos horas y la distribuci6n a -

todos los tejidos es rápida. La biotransformaci6n es lenta 

y se necesitan aproximádamente 1 6 2 dias. Se forman dos me

tabolitos en el hígado el oxazepam y el dernetildiazepam. Se -

advierte al paciente que puede ser peligroso conducir aut~ 

vil o utilizar ata.quinaria y que pueden presentarse efectos -

aditivos con el alcohol y otros depresores del Sistema Nervio 
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so Central durante este periodo. 

Puede haber dependencia f1sica y tolerancia, pero s6lo des 

pu~s de haber usado grandes dosis por mucho tiempo. No se de 

sarrolla dependencia psicol6gica tan frecuentemente corno en -

los barbit<iricos. 

No debe administrarse en mujeres embarazadas, por la posible 

aparici6n de paladar hendido. 

EFECTOS COLATERALES. 

Ma~eo, somnolencia, debilidad muscular 

y ataxia, otros como: xerostomia, salpullido, náuseas blo 

queo de la función sexual e ir:egularidades menstruales. Se 

sospecha que el diazepam tiene efectos anticolin~rgicos y por 

esta raz6n se debe usar con precaución en pacientes con glau

coma o hipertrofia prostática. 

CLORDIAZEPOXIDO (LIBRIUM}. 

Esta droga es similar al diazepam -

en cuanto a efectos sedantes y contra la ansiedad, pero es me 

nos eficaz en sus efectos de relajaci6n muscular central y a~ 

ticonvulsionantes. 

Es la principal droga para aliviar los s1ntomas de abstinen-

cia de alcohol, aunque otras benzodiazepinas son igualmente -

eficaces. 

En odontoloq1a 1 el clordiazep6xido es tan eficaz como el dia

zepam como sedante preoperatorio, pero la absorción es m!s le!!. 

ta y requiere 4 horas para alcanzar su efecto p!co. La ab 

sorci6n intramuscular es lenta y err~tica. La adlllinistraci6n 

intravenosa tambi6n alcanza efectos confiables de sedaci6n, -
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pero por lo general se prefiere el diazepam para este uso. 

Esta droga no debe administrarse a mujeres embarazadas, ya 

que algunos estudios indican que pueden estar relacionadas -

ciertas anormalidades fetales con el conswno de clordiazep6x! 

do en los primeros 3 meses de preñez. 

EFECTOS COLATERALES. 

Somnolencia, ataxia y letargo, bochornos, 

náuseas, cambios en el apetito sexual, agranulocitosis, si se 

presentan estos síntomas se deberá suspender el medicamento. 

De la misma manera si se presenta: ictericia, se deben orde -

nar pruebas de funci6n hepática. 

Se parece al diazepam en el desarrollo de tolerancia, depen -

dencia, y s!ntornas de abstinencia. 

No manejar autom6vil o maquinaria. 

Daremos una lista de psicotr6picos más usados: 

DROGA DOSIS 

DIAZEPAM ADULTOS: 2-10 Mg: -
NIROs: l A 21/2 Mg; 
ANCIANOS Y DEBILES 
2-s Mg, s-10 Mg. 

CLORDIAZEPOXIDO ADULTOS: 15-40 Mg; 
ANCIANOS Y DEBILES 
10-20 Mg1 NiflOS: -
10-20 Mg. 

FLURASEPAM 15-30 Mg. 

HIDROXIZINA ADUL'l'OS: 25-100 Mg. 
NiftlJS: SO Mq. 

PROME'l'AZINA ADUL'l'OS: 25-50 Mg. 
(PHENERGAN) NiftOS: 12. 5-25 Mq. 

ADMINISTRACION ORAL 
O SEGUN SE INDIQUE 

Para sedaci6n 3 6 4 ve 
al dia. 

Para sedaci6n una vez 
al d:Ca. 

Para hipnosis. 

S&daci6n 3 6 4 veces -
al d!a. 
Intramuscular preopera 
toria. -
1-1 1/2 4 preoperaci6n 
y antes de dormir. 
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CAPITULO VIII 

AGENTES COAGULANTES 

son substancias que favorecen la coagulaci6n de la sangre. 

cuando una hemorragia cesa o se detiene, se dice que se ha he 

cho hemostacia. El mecanismo de la hemostacia es cuadruple: 

A.- Vascular (contracci6n) 
B.- Extravascular (Comprensi6n de Tejido) 
c.- Aglutinaci6n de Plaquetas y, 
D.- Coagulaci6n de la sangre. 

Los agentes coagulantes son casi sin6nimos de hemostáticos, -

pues son los rtnicos usados en f armacolog!a para producir el -

cese de las hemorragias. 

SE CLASIFICAN EN: 

1.- Coagulantes de acci6n local o agentes hemost~ticos propi!_ 

mente dichos. 

2.- coagulantes de acci6n general: vitamina K, fibrin6geno y 

agentes antihepar!nicos. 

a.- Entre los primeros contamos con algunos de los el8Ql8E,. 

tos naturales de la coagulaci6n como la trOatboplastina, -· 

la trombina, la fibrina an espuma y otros artificiales c2 

mo la celulosa oxidada y la gelatona en esponja. La trom 

boplastina ha sido reemplazada en la terap6utica por la -

trombina y la espuma de fibrina por la esponja de qelati-

na. 

La trombina se encuentra en el comercio en ampolletas en 

polvo con 5,000 U junto con otras de 5 ml.. de soluci6n -

isot6nica estkil, para preparar soluci6n de 10000 por ml. 



-159-

La esponja de gelatina absorbible, se encuentra en el co

mercio en trozos de diversos tamaños esterilizados. 

La celulosa oxidada se encuentra en tubos cerrados que 

contienen tiras de gasas esterilizadas. 

b.- De los de acci6n general, la vitamina K liposoluble, 

se encuentra principalmente en la espinaca, alfalfa, col! 

flor, tomate, repollo y en las bacterias, harina de pese~ 

do putrefacto. 

En el comercio se encuentran los siguientes productos: 

a. - Manadiona tabletas 2 y 10 Mg. prescribiendose de 1 a 3 ?tg. 

diarios. 

b.- Manadiona bisulfito s6dico. Contiene 50% de manadiona am 

pulas de 1 ml. Soluci6n que contiene 10 Mg. 

c.- Manadiol disulfato s6dico tabletas de 10 Mg, y en ampoll! 

tas de 1 ml. soluci6n acuosa conteniendo 10 Mg. 

El fibrin6geno humano, ünico utilizado en terap~utica se pre

para a partir del plasma sanguíneo por precipitación alcoh61! 

ca. El fibrinóqeno se encuentra en el comercio en frascos de 

l y 2 g. polvo, junto con otros que contienen 50 y 200 ml, de 

agua para inyecci6n, aplicaci6n intravenosa. 

La trombina es una enzima que tiene la propiedad de cambiar -

el fibrin6geno en fibrina, produciendo la coaqulaci6n sanqu!

nea: colo·cadas en superficies sanqrantes produce hemostacia, 

muy frecuentemente instant~nea. La esponja de gelatina empa~ 

pada en soluci6n salina isotónica y mejor a6n en solución da 

traabina aplicada en superficies sanqrantes, forma una aiatriz 

para la coagulación que se produce de inmediato. La celulosa 
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oxidada, colocada en la superficie sangrante (medio alcalino) 

sehincha y reblandece formando una masa gelatinosa parda de -

potentes propiedades hemostáticas, debido a la formación de -

un coágulo que resulta de la combinación del ácido celul6sico 

con la hemoglobina. 

Los agentes hemostáticos de acci6n local, se utilizan en cir~ 

g1a para cohibir las hemorragias de superficies rezurnantes -

(capilares, venulas y arteriolas), cuya hemostacia no puede -

conseguirse con ligaduras o suturas. 

HEMOSTATICOS ABSORBIBLES. 

Los hemostáticos absorbibles no in -

tervienen en el mecanismo de la coagulación, pero detienen la 

hemorragia porque forman un coágulo artificial como ya lo vi-

mos. 

Los hemost!ticos absorbibles son: 

La esponja de gelatina absorbible, la celulosa oxidada, el fi 

brin6qeno, la trombina y la tromboplastina. 

La esponja de gelatina absorbible (Gelfoam) : 

Es una esponja de 

gelatina absorbible y est(§ril,. insoluble en agua que se util!. 

za para controlar la hemorragia capilar. Con este fin se hu

medece con soluci6n isotánica estáril de cloruro de sodio o -

• oon soluci6n de trombina.. Se absorbe completamente de 4 a --

6 semanas, puede dejarse en el sitio en que se ha colo·cado y 

cerrar la heridct quirtlrqica. Al contacto con los tejidos no 

produce formaci6n excesiva de cicatriz ni reacciones celula -

res inconvenientes. Se prepara en conos, tapones, polvo y -

compresas. 
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CELULOSA OXIDADA (OXYCELQUIRURGICO). 

Ya vimos que favorece la 

coagulaci6n por la reacci6n del ácido celul6sico y la hernogl~ 

bina. No debe usarse combinada con trombina. La celulosa -

oxidada no se emplea para taponamiento permanente o implanta

ci6n en facturas porgue dificulta la regeneración ósea y pue

de producir quistes. Tarnbi~n inhibe la epitelizaci6n y por -

ello no debe usarse como apósito de superficie, excepto para 

control inmediato de la hemorragia. Se expende en compresas 

de algod6n, almohadillas de gasa y tiras de gasa. 

FIBRINOGENO HUMANO. 

Es una f racci6n est~ril del plasma humano 

normal que se usa para restablecer la concentraci6n normal 

de fibrin6geno plasmático en las complicaciones hemorrágicas 

producidas por fibrinoginernia aguda. En algunas operaciones 

se aplica el f ibrin6qeno en una solución de trombina para -

crear un coágulo. 

LA TROMBINA. 

Se obtiene del plasma bovino, el coágulo se for -

ma en 15 segundos, ésta tiene muchas aplicaciones en ciruq!a. 

La trombina debe usarse s6lo en aplicaciones tópicas. 

LA TROMBOPLASTINA (TROMBOCI?tASA) • 

Polvo preparado por estrac -

ci6n con acetona del tejido cerebral y el pulmonar de conejos 

reci'n sacrificados, contiene tromboplastina, que promueve la 

converai6n de protrombina en trombina. 

se emplea en cirugía como hemost,tico local. 
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CAPITULO IX 

MEDICAMENToS ODONTOLOGICOS 

A.- MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA 
DENTINA SENSIBLE. 

cuando es posible, la dentina expuesta por una preparac16n 

•se protege mecánicamente por coronas provisionales. En el ca 

so de un tallado, por ejemplo, en que exista una suficiente -

distancia a la pulpa, se puede rebajar la sensibilidad por las 

sustancias citadas a continuación o por sus soluciones. 

Algunas combinaciones qutmicas que se emplean para la impregn~ 

ci6n de la dentina, deben actuar tambián desensibilizando co -

mo: 

NITRATO DE PLATA. 

Esta sustancia destruye muchas bacterias a la 

concentraci6n del 1:1000. Sus soluciones penetrart en corto 

tiempo por la dentina hasta la pulpa. Para la impregnaci6n de 

la dentina es corriente una solución amoniacal que reduce algo 

la reacción intensamente ácida del nitrato de plata y posibil! 

ta una reducción más rápida a plata metálica. Esta se convier 

te, en los tejidos en sulfuro insoluble. En correspondencia, 

hay que dudar de la eficacia de tal medida. 

su empleo est! proscrito en las regiones visibles. 

CLORURO DE zmc-P'ERROCIANURO POTASICO. 

La soluci6n, intensaaie!!_ 

ta ácida, opera cauterizante. Se coloca en la cavidad una co!! 

centraci6n hasta del 40\. El procedimiento no lleva, contra-
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riamente al nitrato de plata, a una mala coloraci6n de la den 

tina y está comprobado el cierre mecánico de los canaliculos 

dentinarios. Acerca de una posible alteraci6.n de la pulpa,

existen no obstante, informes contradictorios. 

COMBINACIONES DE FLUOR. 

Las sustancias empleadas localmente p~ 

ra la profilaxis de la caries, flúor s6dico, =1uorosilicato -

s6dico, y los llamados aminofluoruros, se señalan tambi~n co

mo desensibilizantes. En la práctica se probaron pastas den

tr!ficas con tales adiciones, al cabo de un mes de empleo los 

pacientes informaron sobre una mejoría en sus molestias. Es

tos pacientes usaron pastas con fluorofostato s6dico al 7\. 

En la práctica, son corrientes los siguientes preparados con 

la adici6n de las mencionadas contbinaciones fluoradas (no es

tá aclarado si los resultados citados con las pastas para 

dientes se pueden trasladar a los sigu!entes remedios. 

PREPARADOS. 

Cervin.- S!licofluoruro de magnesio al 6\ en soluci6n acuosa. 

Después de su aplicación, se debe depositar en el lugar de la 

impregnaci6n, la suspensi6n de caseinato cálcico al mismo 

tiempo. 

Elmex-fluid.- Soluci6n al 15\ de sales de base amonio cuater 

nario del ácido fluorhidrico, que es un agente reticular. 

Duraphat.- Laca al St de fluoruro s6dico en suspensi6n. 

Dasensyl.- Pa3ca con fluorosilicato s6dico al O.S\, fosfato -

cá.l.cico y cloruro de zinc. 

SALES DE ALUMINIO. 



-164-

En prácticas se ha demostrado corno eficaz una pasta dentr!fi

ca con adici6n de lactato de aluminio, en pornparaci6n con una 

pasta para control se carece de otras investigaciones objeti

vas con tales combinaciones qu.tmicas. 

PREPARADOS. 

Pasta de dientes Lacalul.- Contiene lactato de aluminio en 

cantidad no declarada. 

orthos-Desensol.- Soluci6n al 18% de clorato de aluminio con 

adición de un medio reticular como anestesiante. 

CLORURO DE ESTRONCIO 

Muy difundida está la prescripción de un dentr!f ico con adi -

ci6n de cloruro de estroncio. En investigaciones recientes,

se obtuvo un 75% de los pacientes con desaparición de moles -

tias. La comisi6n de medicamentos de la Asociaci6n Odontol6-

gica Americana, no considera todav!a como suficientemente de

mostrativos los resultados de las investigaciones sobre este -

preparado. 

PREPARADOS. 

Sensodyne.- Pasta de dientes con el 10\ de cloruro de estron-

cio. 

BICARBONATO SODICO. 

El carbona.to 86dico, de reacción intensamente alcalina, se 

ofrece en diferentes preparaciones. Dicha reacción no es in

diferente en ias encias y no se cuenta con resultados de in -

vestigacion•s objetivas. Asimismo, tampoco está comprobado 

que tenqa acci6n aobre la hipersensibilidad el bicarbonato --
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s6dico tiene reacción d~bilmente alcalina. 

PREPARADOS. 

Merfluan.- Bicarbonato s6dico al 33% fluoruro de sodio al 

0.02% con otros aditamentos como polvo dentrifico. 

Sensatol.- Bicarbonato s6dico con otras adiciones, en vehicu

los de pomada. 

PARAFORMO. 

Esta sustancia, empleada para la desvitalizaci6n de la pulpa 

dentaria,. se añade tambi~n a preparados con tal objeto. No -

han sido refutados los escrapulos acerca de que ·sus efectos -

provoquen una alteración de la pulpa. 

PREPARADOS: 

Asensin.- Paraformo al 25% en lactato de aluminio, bicarbonato 

s6dico y benzocaina, como pasta. 

Ginvatect.- Paraformo con 6xido de zinc, mezclado con euqenol. 

B.- SECADO Y ANTISEPSIA DE LAS 
CAVIDADES. 

No está demostrado que tales ~edidas sean necesarias o que c~n 

tribuyen a una disminución de la caries secundarias. En todo 

caso, han de rechazarse los agentes que perjudican la pulpa -

dentaria. Los preparados que se hayan en el mercado contie -

nen siempre combinaciones fScilmente volátiles {cloroformo, -

acetona y derivados) con aditamentos, que tras la volatiliza

ói6n del veh!culo Cle la aoluci6n, deben seguir actuando én la 

cavidad como bacteriost!ticoz. 

•¡?REPARADOS; 
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Kavisteril.- Timol disuelto al 2% en diclorometano (algo más 

fácilmente volátil que el cloroformo, que es un tríclorometa 

no). 

Orthos-Kavident.- Hexacloretano al 1%, en soluci6n en veh!cu

lo no indicado. 

Thyrvonin.- Hexacloretano disuelto en diclorometano • 

C.- EN=EL TRATAMIENTO DE LA CARIES 

PROFUNDA. 

Los m~todos que dejan en el fondo de las cavidades de denti -

ria af eétada van en parte ligados a la aplicaci6n de sus tan 

cias de las que se espera una acci6n bacteriostática y una 

detenci6n de la caries. 

Para casi todas las sustancias de acci6n bacteriostática hay 

que contar, como contrapartida, con un efecto colateral, no -

deseado,. en forma de alteraci6n de la pulpa dentaria. (Se 

trata siempre de cavidades pr6ximas a la pulpa). 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL. 

La conocida mezcla se emplea, con la mayor frecuencia, en es

tos casos. 

El componente activo es el eugenol, obtenido por destilaci6n 

de las flores de eugenia cariop-hilata. En contraposici6n 

con opiniones anteriores, no cabe comprobar una diferencia en 

su acci6n coaparativamente al aceite de clavo, este aceite -

contiene el 90\ de eugenol. 

El. euqenol. es esencialmente menos solubla en agua que el fe -

nol, lo que explica su más d~bil nocividad para los tejidos. 
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Despu~s de su fraguado con el 6xido de zinc, todavía se libe

ran vestigios en la dentina. 

Recientemente un preparado do 6xido de zinc-eugenol con la 

adición de ácido etoxibenz6ico bajo la denominación de cemen

to, tal adici6n le confiere propiedades mecánicas, que se a -

proximarian a la de los cementos de fosfato. 

ACCION: cuando se coloca el 6xido de zinc-eugenol en las cav! 

dades de los dientes próximas a la pulpa, hay que con 

tar con un !ndice de fracasos del S al 15t. 

cuando se aplica, al existir ya las molestias de una 

pulpitis, incipiente, estas remiten con frecuencia en 

un tiempo relativamente corto. 

Despu6s de cuatro años, por t6rmino medio, una quinta 

parte de tales pulpas han perdido su vitalidad, pul -

pas que en un principio parecian susceptibles de con

servaci6n. 

El intento de curaci6n de la pulpitis con 6xido de -

zinc-eugenol, prácticamente, conduce siempre al fraca 

so. 

Junto a las sustancias ya clásicas, se ofrecen tam -

bién preparados listos para el uso, que se endurecen 

con mayor rapidez a base de adiciones, por ejesnplo, -

el acetato de zinc. 

CAN.- Polvo de 6xido de zinc, liquido de aceite de clavo con 

adici6n de azuleno. 

CP-CAP.- Oxido de zinc-eugenol además, hidr6xido de calcio, 

bálsamo del Per11 y 0.6\ de oxiquinolina. 
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KALSOGEN.- Polvo: óxido de zinc; liquido: eugenol con adici6n 

de polistirol .. 

PULPAL.-Polvo: 6xido de zinc y timol; liquido: eugenol. 

CAVITEC.- Preparado de 6xido de zinc-aceite de clavo con adi

ci6n de sulfonamida, suministrado en forma de dos pastas. 

NITRATO DE PLATA. 

Esta sustancia destruye muchas bacterias a la concentración -

del 1:1000. Sus soluciones penetran en corto tiempo por la 

dentina hasta la pulpa. Para la impreqnaci6n de la dentina -

es corriente una soluci6n amoniacal que reduce algo de reac -

ci6n intensa.mente ácida del nitrato de plata y posibilita una 

reducci6n más rápida a plata me~lica. Esta se convierte, en 

los tejidos, en sulfuro insoluble. En correspondencia, hay -

que dudar de la eficacia de tal medida. 

EMPLEO: 

Se coloca una gota en la cavidad seca y, a continua -

ci6n, se reduce con eugenol, con revelador radiol6gico o con 

soluci~n de glucosa al 10\. Dado que la plata met4lica que -

se origina colorea de negro al diente, este proceder no se de 

be emplear en las zonas visibles de la dentadura. 

PREPARADO: 

Argentoso!.- Solución alcalina de nitrato de plata con un SS\ 

de diaminounitrato argentico. 

CLORURO DE ZINC. 

La soluci6n, intensamente ácida, opera cauterizante. se colo 

oa en la cavidad, una concentración hasta del 401 y a continua 

aión se trata con soluci6n de ferrocianuro pot~sico al 20\. 
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El procedimiento no lleva, contrariamente al nitrato de plata, 

a una mala coloración de la dentina y estS comprobado el cie

rre mecánico de los canal!culos dentinarios. Acerca de una -

posible alteración de la pulpa existen, no obstante, informes 

contradictorios. 

ESTERES DEL ACIDO SILICICO. 

Actuan por desprendimiento del ácido sil1cico del que se esp~ 

ra un endurecimiento de la· dentina reblandecida. La acci6n 

es controvertida, al igual que una posible alteraci6n de la -

pulpa, por lo que el empleo de estas combinaciones ha sido -

puesto en entredicho en el marco de los convenios con los or

ganismos del seguro de enfermedad. 

PREPARADOS: 

Dentilith.- Ester del ácido sil1cico. 

Liquisil.- Ester del ácido silícico (con alcohol no indicado). 

No se debe confundir con este producto un preparado de acci6n 

puramente mec!nica1 que no libera éster del ácido sil!cico, -

es una combinaci6n aislante de silicona (tresiolan). 

CEMENTOS DE COBRE. 

En el empeño de reducir e inhibir las bacterias se han añadido 

a los cementos de fosfato una serie de combirmciones baeterio,! 

táticas. Sin embargo, s6lo operan esencialmente en tanto el 

cemento no se ha endurecido todav.ta. Una posici6n excepcio -

nal la adoptan las combinaciones da cobre, ya que también de 

las muestras de ce.mento de cobre endurecidas dimana una acci6n 

bacteriana. No obstante, s6lamenta es de esperar cuando el -

cemento ofrece cierta (indeseada) solubilidad. Una posici6n 
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particular le corresponde al cobre frente a las combinaciones 

de plata en cuanto no se produce con ~l, como para la plata, 

una formación irreversible de sulfuro. De todos modos no 

se ha probado hasta qu~ punto estas ventajas, comprobables en 

los ensayos en modelos conservan su validez en la clinica. 

Corriente es la adición del 6xido de cobre, negro, o del cla-

•ro oxalato de cobre. 

PREPARADOS: 

Tenet-Cuproxal claro.- Cemento de fosfato con adici6n de 

oxalato de cobre. 

Tenet-Cuprox oscuro.- Cemento de fosfatoeonadici6n de óxido 

c(iprico. 

D.- PARA INFLUIR SOBRE LAS PULPITIS. 

En oposici6n con la opinión académica, larqo tiempo válida, -

segdn la cual una pulpa inflamada o abierta debia ser extir~ 

da, se han investigado una serie de sustancias acerca de su -

empleo en la conservación de tal pulpa. 

La mayoria de los m'todos para la curación de las pulpas in -

flamadas es la colocaci6n de un fármaco en la cavidad, que de 

berá actuar como bacteriostático (antibi6ticos, sulfonamida)., 
., 

y como alcalinizantes (hidróxido de calcio), que tambi6n es -

indispensable en recubrimiento directo de pulpas expuestas, o 

antiflog!sticos (corticoides). Estas sustancias deben lleqar 

a la pulpa por la via de la difusión. Esta as acelerada por 

la aplicaci6n de una fuente de corriente cont!nua a la cavi -

dad (tarap6utica medic4Dlentosa de la pulpit1s), decisiva pa

ra el áxito de los llamados procedimientos curativos es una -
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estricta limitaci6n de las pulpitis incipientes, pues es evi

dert~Q que ya deja de ser posible una rest~tuci6n en las formas 

purulentas o en las necrosis parciales. 

CORTICOIDES. 

En los altimos años se ha dado a conocer la tera

pia de las pulpitis con las hormonas de la corteza suprarrenal 

inhioidoras de la inflamaci6n. 

Es incuestionable que conducen, en un porcentaje máximo de los 

casos1 a una liberaci6n de las molestias. 

su aplicaci6n es rechazada por una gran parte de los autores,

ya que después de remitir los dolores, se presenta asintom~ti

camente la muerte de la pulpa. Segan los resultados de algu -

nas investigaciones consecutivas se produce la necrosis en 6 -

6 12 meses, en digamos, un 10\ de los casos. Observaciones so 

bre espacios de tiempo considerablemente aayores, en un gran -

nmuero de pacientes, no existen. Se objeta, además, contra -

los corticoides que inhiben tambi~n los procesos de reparaci6n, 

por ejemplo, la formación de dentina secundaria. Sin embargo, 

para aplicaciones por corto plazo tal inhibici6n no se produce. 

En el preparado tn&s empleado, el ledermix se combina con el 

corticoide y un antibi6tico de amplio espectro (derivado de la 

tetraciclina) • 

El aditamento de una sustancia con actividad bacteriostática -

es, en general, necesario al corticoide, porque 'ste inpi¿e 

sin duda la inflamaci6n, pero menoscaba tambi'n los mecanismos 

de defensa del organismo ligados con ella. No obstante, prec! 

samente para la tetraciclina. se ha comprobado que no es capaz 
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de penetrar por la cubierta de dentin:~ ce:.·ra::ia '! que por tan

to,. tras la colocaci6n en la cavidad ::-:::> lle.;a ,J la pulpa nin

guna sustancia de acción bacteriost~tica. 

PREPARADOS: 

Ledermix.- La pasta contien 1% de tria~cinolona corticoide 

f luorado de acci6n intensa y un 3\ de dimétilclorotetracicli-

na. 

Ledermix-cemento.- Contiene 0.6% de triamcinolona y 3\ de 

demetilclorotetraciclina en óxido de zinc y eugenol. 

Pulpovital-pasta.- 4% de prednisolona y 3% de cada componente 

neomicidina y clorafenicol y 4% de clorhidrato de lidocaina,

junto a otros aditivos. 

HIDROXIDO DE CALCIO. 

La sustancia principalmente empleada para el recubrimiento 

directo, se ha aplicado tambi~n, en un gran nflmero de pacien

tes, en las pulpitis de comienzo. La acci6n analgAsica obseE:, 

vada en un gran porcentaje de los casos quizá pudiese estri -

bar en un~ nautraliz~ci6n del teiido pulpar inflamado,. de 

reacción ácida. 

ANESTESICOS LOCALES. 

Mediante una anestesia por infiltraci6n (o troncular}, sin 

adición de vasoconstrictores,. se curar!a la pulpitis. Tam 

bi6n otros autores informan de resultados positivos que, sin 

ambarqo, no son convincentes, ya que al mismo tiempo se apli

caron en la cavidad, sustancias no indiferentes. No se puede 

pues, decidir a qu' componente es de atribuir la acci6n. 
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E.- TRATAMIENTO DE PULPA EXPUESTA. 

En contraposici6n con la opinión académica, anteriormente vá

lida, es posible la conservaci6n de la pulpa expuesta, de to

dos modos bajo observación de una indicaci6n estricta. De to 

das las sustancias que se han P.rovado en la asistencia de la 

pulpa expuesta, ha dado el mejor resultado el hidr6xido de cal 

cio, y esto a pesar de la acci6n cáustica de tal sustancia so 

bre los tejidos, que se limita, por cierto, a una estrecha 20 

na sobre la que sigue un tejido relativamente inalterado. En 

numerosos casos hasta se ha observado una neoformaci6n de den 

tina para la reducci6n de la P.érdida de sustancia. 

Se señalan indices de ~xitos del 70 al 95%. 

HIDROXIDO DE CALCIO: 

La cal calcinada (óxido de calcio) forma con el agua hidróxi

do de calcio. Esta combinación s61a es dif!cilmente soluble, 

la papilla intensamente alcalina que se origina, consta pues, 

esencialmente, de una suspensi6n de esta sustancia. Los pré

parados que se encuentran en el mercado contienen todavía, en 

parte, aditivos para conseguir una consistencia más densa de 

la papilla. Hay que conservarlos en ~nvase cerrado, ya que, 

de lo contrario, forma carbonato cálcico con el ácido carbón! 

co del aire y se endurece. En uno de los preparados se ha in 

tentado reducir el perjuicio t>ara los tejidos por la adici6n 

de caseina (ácida). 

PREPARADOS: 

Calcipulpe.- Suspensi6n de hidr6xido de calcio al 20\. 
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, 
pycal.- Para su aplicaci6n se mezclan dos pastas que luego se 

endurecen. Si con tal reacci6n no se produce ninguna lesión 

de la pulpa, no habr!a sido minuciosamente comprobado. 

1.-) Dióxido de titanio en salicilglicol al 75%. 

2.-l Hidr6xido de calcio 54% y 10% de 6xido de zinc en etil -

toluolsulfonamida. 

e Las investigaciones consecutivas, sobre un periodo de hasta -

seis años, arrojan un cuarto de resultados negativos de la -

reacci6n en la vitalidad de la pulpa. Este es un porcentaje 

de esperar tambil!!n para la aplicaci6n de los preparados de hi 

dr6xido de calcio corrientes hasta ahoraº 

Isopulp.- suspensi6n de hidr6xido de calcio. 

Reogan.- Hidr6xido de calcio 95%, hidr6xido de magnesio 1.8%, 

caseina 3%. 

F.- MEDICAMENTOS PARA LA DESVITALIZACION 
DE LA PULPA. 

Dejando a un lado la discusi6n acerca de los inconvenientes -

de la desvitalizaci6n en comparaci6n con la extirpación bajo 

anestesia local, comentaremos las pertinentes SU$tancias. 

TRIOXIDO DE ARSENICO. 

Esta sustancia, dif!cilmente soluble en agua, produce en los 

tejidos vivos profundas necrosis, en particular por la vía de 

una alteraci6n de los capilares. De la cantidad de l a 2 mq. 

necesarios para la desvitalizaci6n, s6lo absorbe la pulpa una 

fracci6n. 

No se ha comprobado la difusi6n hasta el hueso maxilar por in 

teraédio del cmaento radicular. 
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Las mencionadas alteraciones están condicionadas, entre otros 

factores, por la hiperdosificaci6n. Por esto hay que recha -

zar el empleo de pastas cáusticas, no fraccionadas a favor 

de los preparados que aseguran la aplicación de una cantidad 

definida con precisi6n. Para reprimir los dolores que surgen 

poco después ·de su aplicaci6n, se añaden a las preparaciones 

que se encuentran en el mercado, sustancias de acci6n anest~

sica local, por ejemr~k1, la p:roc.lin<i o los derivados del fe -

noi. 

ARSENICO (METALICO) : 

Esta sustancia opera por el rodeo de la forrnaci6n lenta 1e 

6xido, por lo que se requiere, para ella, un ~ás largo perio

do de aplicaci6n por añadidura, la sustancia no ofrece ningu

na otra ventaja. 

PREPARADOS: 

Causticin Rojo.- Una bolita contiene 2 ~g. de tri6xido de ar 

sénico, 1.5 mg. de benzocaina. 

Causticin A:zul.- 2 mg. de tri6xido de ars6nico, O.lS mg. de -

tetracaina, 2 rog. de benzocairta. 

causticin Amarillo.- l.5 de trióxido de ars!nico, 0.17 ~g. de 

tetracaina, 2 mg. de benzocaina. 

Causticin Ne<¡ro.- 2 mg. de arsénico, 0.12 mq. de tetracaína.,-

1.9 mg. de benzocaina. 

Causticin Solución.- 53\ de fenol, 7.3! de procaina,. 8.4\ de 

benzocaina. 

Dosarsen intenso (amarillo) .- 4 mq. de tri6xido de ars,nico, 

adición de procaina, eugenol y creosota. 
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Dosarsen Normal (rojo).- Tri6xido de ars~nico 2 rng. adicio -

nes como antes. 

Dosarsen d§bil (negro).- Trióxido de ars~nico 0.4 mg, ars~ni

co 2 mg adiciones como antes. 

Los preparados de esta clase que se hayan en el mercado con-

tienen como vehículo m~dula de sáuco. su adscripci6n a un -

grupo de sustancias de m~dula de sáuco puede ser causa de e -

rror, porque en ella el agente activo es tambi~n el tri6xido 

de ars~nico. 

PARAFORMALDEHIDO. 

Por polimerizaci6n del gas formaldehido, actua como bacteria! 

da, se origina una combinaci6n casi. insoluble en agua, en foE_ 

ma de polvo blanco, de olor penetrante, que a la temperatura 

del cuerpo libera de nuevo, con lentitud, el aldehído. Tam -

bi~n esta sustancia acarrea una necrosis de la pulpa aunque -

de curso más lento en comparación con el trióxido de ars~nico. 

En correspondencia con esto, tambian son menores los efectos 

accescrios no deseados en la encía y en el periápex. 

No obstante, esta sustancia no ha conseguido una introducci6n 

general por razón de su insuficiente acci6n desvitalizante. -

El paraforma-aldehido se presenta en el mercado en preparados 

en que se haya combinado con derivados fen6licos, con los que 

forma combinaciones inactivas durante el almacenamiento. De 

ello resultan intensas oscilaciones con la liberaci6n de for

maldehido. 

PREPARADOS: 
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, 
Pasta Toxauit.~ 46% de paraforrnaldehido, 37% de lidocaina, 

2% de cresol. 

G.- EN LA ANTISEPSIA DEL CONDUCTO RADICAL 
INFECTADO. 

La opinión de que la preparaci6n mecánica con una obturaci6n 

bien aplicada a las paredes, esto es, sin el empleo de susta~ 

cias bactericidas, es suficiente para el tratamiento de la 

raiz es discutida por muchos autores. Bstos propugnan una 

eliminaci6n lo más amplia posible de g6rmenes, o hasta una 

completa esterilización, como requisito previo para el relle

no del conducto radicular. Esta reducción de los qárrnenes no 

es posible corno puede comprobarse sin la colaboración de ta -

les sustancias. Con la excepción de los conductos oblitera -

dos, estos agentes se ponen siempre en contacto con una supe~ 

ficie cruenta (frecuentemente en el foramen apical). La 

acci6n bactericida cst3r!a, por tanto, liqada con una alter.a -

ci6n, lo más reducida po3ible de los tejidos. Desgraciadame~ 

te esta relaci6n no existe siempre, siendo a este respecto los 

que mejor se toleran, el yodo y las combinaciones orgánicas -

de mercurio. 

Esta relación es tambi6n más favorable para los antibióticos, 

ya que son más o menos indiferentes para los tejidos. A pe -

sar de ello, hasta ahora no han loqrado imponerse para tal 

indicaci6n. Sea por escrüpulos teóricos {peligro de sensibi

lización), sea por razón de los resultados cltnicos, ~ue han 

quedado muy por detrás de las esperanzas puestas en ellos. 

Es esencial que el tiempo de aplicación del remedio no tenga 
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una duraci6n no demasiado corta, de aqu! que se prefieren SU!!, 

tancias d1f1cilmente solubles, o bien, los llamados antisépt_! 

cos de dep6sito, por ejemplo (del tipo del fenol alcanforado). 

Para la antisepsia del conducto radicular se emplean prefere!!_ 

temente los siguientes grupos de sustancias: 

DERIVADOS DEL FENOL. 

• A todos los preparados derivados del fenol es comdn el grupo 

OH ligado a un n6cleo benz61ico. Actuan como bactericidas y 

perjudicando a los tejidos en grado variable segün el grado -

de la sustituci6n (por hal6genos o por grupos alqu1licos), c~ 

mo ya se verá, en dependencia de la alterada solubilidad en -

el agua. 

Junto a la acci6n bactericida y a la alteración de los teji -

dos por la precípitaci6n de las protetnas, es también de im -

portancia, en cl1nica, una aparente acci6n anestésica local -

del fenol, que se ori9ina por la destrucci6n de las termina -

ciones nerviosas sensitivas y que, en ocasiones, se aprovecha 

en terap~utica.. al mg.,'!o el".! nna aplicaci6n en las pulpitis o -

en combinaci6n con el alcanfor en las heridas de extracci6n -

dentaria infectadas, y en los dolores producidos por ellas. 

CLORO-PENOL ALCANFORADO. 

La adici6n ca6stica descrita es ya neta para una soluci6n 

acuosa de fenol. Cuando
1
por el contrario, se mezcla el fenal 

con una fase oleosa, por ejemplo, el alcanfor volátil, s6lo -

se libera en los tejidos una escasa cantidad de fenol, liber!_ 

ci6n que se produce durante bastante tiempo. Sobre tal prin

cipio se han construido los llamados antis6pticos de dep6sito. 
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El fenol, la combinación base de partida de este grupo, es -

siempre prácticamente reemplazado por los llamados derivados 

sustituidos, que actuan intensamente como bactericidas. 

Con frecuencia es sustituido por el grupo met!lico (CH3-), o 

por los bal6genos, sobre todo por el cloro. En corresponde~ 

cia con esto, se emplean: 

PREPARADOS: 

Metilfenol • Cresol 
Dimetilfenol= Xilenol -
Isopropil-cresol==Timol-

Clorofenol 
Clorocresol 
Cloroxilenol 
cloro timol 

Albasept.- Clorocresol 1.5%, cloroxilenol l.Si, clorotimol 

1%, alcanfor 3\. 

Clorofenol-Alcanfor-Mentol.- Clorofenol 15%, alcanfor 41%, -

mentol 1%. 

Putridentex.- Clorofenol 18%, clorotimol 18%, alcanfor 36%. 

FORMALDEHIDO. 

Un gas que actua como bactericida a una concentración del 

1:10001 que se ofrece dispuesto para su uso casi siempre en -

soluci6n a 35%. Tiene un olor penetrante e irrita las muco -

sas. No opera por una precipitación prote!nica visible, pero 

conduce a una menor solubilidad de las proteinas y tiene, 

pues, un efecto curtiente. Como gas, el formaldehido penetra 

relativamente bien en los tejidos. 
I 

Para el tratamiento del conducto radicular se aplica el for -

maldehido, en parte, en co.mbinaci6n con el tricresol bajo la 

clasificaci6n corriente de tricresol-formalina hay que enten

der una mezcla de tres isómeros de creso!, que se distinquen 
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sólo, y poco, por su acci6n uno de otro. El de formalina 

es un nombre comercial registrado para una sóluci6n de formol 

al 35%. 

Ademásy el aldehido f6rmico se aplica asimismo, en forma de -

su pol1mero. 

PREPARADOS: 

Medicalº- Paraformo, fenil-mercurio, eugenol. 

CLORURO Y COMBINACIONES CLORADAS. 

se emplea en forma elemental (como gas} o como elemento de di 

ferentes combinaciones. La aplicación del gas cloro exige 

un aparato propio y en la práctica no se ha podido introducir 

a pesar de los informes sobre sus excelentes resultados en las 

osteitis apicales. 

HIPOCLORITO SODICO. 

Una combinaci6n que contiene cloro y que se emplea muchas ve

ces para el tratamiento de la raiz, es la sal s6dica del ~ci

do hipocloroso. 

El hipocl6rito se descompone cuando la reacción es insuficieE_ 

temente alcalina. De aqu1 que au soluci6n sa produzca alcali 

na. A concentraciones superiores al ll opera alterando los -

tejidos, actua como bactericida y disuelve las proteinas. 

Por tanto, el hipocl6rito sódico se aplica con preferencia ~ 

rala disoluci6n del tejido necr6tico en el conducto radicu·

lar .. 

PREPARADOS: 

Se encuentran en el mercado distintas soluciones de hipocl6r.f 

to s6dico, envasadas por diferentes fabricantes. Sin embarc¡o, 
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como no se indica su concentraci6n, y por lo demás, ninguna -

de ellas posee particulares ventajas. 

ANTIFORMINA. 

Soluci6n de hipocl6rito s6dico a la concentraci6n del 10%, so 

luci6n de hidr6xido de sodio a la concentraci6n del 7%. 

CLORAMINA. 

TOLUOL-SULFON-CLORAMIDA SODICA. 

La acci6n bactericida de esta combinaci6n es considerablemen

te superior a la del hipocl6rito. El perjuicio para los tejf 

dos es significativamente menor, pero en correspondencia, tam 

poco disuelve el tejido necr6tico. su acci6n bactericida au

menta al elevarse el pH. 

EMPLEO: Para irrigaciones del conducto radicular, as1 como -

en aplicaciones interiores en el mismo, del 0.5 al 2\. 

PREPARADOS: 

CLORINA.- Cloramina en sustancias. 

ORTHOS-HYCHLOOENT.- Cloramina al 3\, carbonato s6dico 12\, 

lej!a potásica concentrada a 2.5%. 

COMBINACIONES ORGANICAS DE MERCURIO. 

La acci6n bactericida de las combinaciones inorgánicas de me,:: 

curio, por ejemplo, el sublimado, es conocida de antaño. De

bido a su intensa toxicidad local y por absorción, están en -

la actualidad superadas y desplazadas por las combinaciones -

orgánicas del mismo metal. 

Estas precipitan la albflmina, s6lo en escasa medida, para 

determinadas diluciones, pero su acci6n es intensamente reba-
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jada por los grupos SH de las proteinas. Hay que considerar 

tamb~~n que inhiben sin duda y a concentraciones mínimas de -

alrededor del 1:11 000,000 el crecimiento de las bacterias, p~ 

ro que la bacteria necesita concentraciones considerablemente 

mayores. 

FENILBORATO DE MERCURIO.- Cornbinaci6n difícilmente soluble, -

no perjudica todav!a el cultivo de tejidos a concentraciones 

activas como bacteriostáticas. se ha comprobado la difusi6n 

de su solución acuosa en la dentina radicular • 
• EMPLEO: Para irrigaciones del conducto radicular y para aplf 

caciones antis~pticas en el mismo. 

PREPARADOS: 

CIALIT.- Combinaci6n orgánica sulfurada de mercurio, más in -

-tensa.mente activa que el fenilmercurio. 

PUNTAS DE CIALIT.- Puntas embebibles impregnadas en la misma 

combinaci6n, para aplicaci6n en el conducto radicular. Lenta 

acci6n de dep6sito. 

HIDRO-MERFEN.- Solución al 2\ de fenilborato de hidrargirio. 

ANTIBIOTICOS. 

Despu~s de la introducci6n de los antibi6ticos en medicina en 

especial la penicilina, fueron tambi'n recomendados por mu, -

chos autores para combatir la infecci6n en el conducto radie.!!_ 

lar, aunque, en el curso de los tlltimos años, estas propues -

tas se han hecho muy raras, confirmando que las objeciones -

contra el empleo de los antibióticos en el conducto radicular 

estaban justificadas, puesto que los antibi6ticos, generalme~ 

te, sólo actuan como bacteriost!ticos y, por tanto, no como 
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bactericidas, con lo que se incrementan los g€rMenes resisten 

tes, pudi~ndose además, desencadenar reacc.iones de hipersens! 

bilidad contra un determinado antibi6tico. 

Como quiera que el ozpectro de acci6n de un determinado anti-

bi6tico s6lo cubre una parte de los g~rmenes existentes en el 

conducto radicular, se emplean en combinaciones. SeñalareMos 

una pasta poliantibi6tica de la siguiente composici6n: 

Un millón de unidades de penicilina sódica E; l g. de estre?

tomicina; 10,000U de bacitracina; 1 g. de caprilato s6dico; -
1 

en 3 ml. de aceite de silicona. con esta combinación se debe 

conseguir ausencia de gérmenes, casi siempre en una sesión. -

No obstante, se duda de la fuerza de demostraci6n de las siem 

bras bacteriol6gicas en estria, cit~das co~o c~ntrol. 

PREPARADOS: 

FOCALMIN.- Polvo: Penicilina procaina 1 %, penicilina sódica 
0.5%, dihidroestreptomicina 0.5%, cloranfenicol 
O.Si, Líquido: fenil-acetato de mercurio 0.021, 
fenol 0.2% en soluci6n de alcohol. 

PASTA FOCAL.MIN.- Neomicina y cloranfenicol, cada uno al 3%; -
prednisolona junto a otros aditamentos, sin impor
tancia para la acci6n, en un vehículo para pomada, 
no indicado. 

H.-HIDROCARBUROS VOLATILES CDISOLVE~TF.S 

ORGANICOS) • 

No miscibles o sólo, dif1cilmente con el agua, en combinacio

nes que se volatilizan rápidamente a las temperaturas norma -

les, como el cloroformo, el ~ter y análogos. Tienen, igual -

mente, la propiedad de actuar bactericida.mente con un tiempo 

.. 
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de acci6n suficientemente largo. La circunstancia de que es

tas sustancias son o han sido empleadas como anest~sicos gen! 

rales han motivado que ~lgunos fabricantes les hayan puesto a 

semejantes preparados el nombre caracter1stico de narc6ticos 

bacterianos~ 

Naturalmente, de tal t!tulo eoteriotipado no cabe deducir ve~ 

tajas. Aan cuando, para una acci6n suficientemente larga, las 

bacterias sean aniquiladas, esto no ha sido comprobado de un 

modo conveniente, bajo las condiciones reinantes en el conduc 

to de la raiz. En algunos preparados de este grupo se hallan 

disueltas sustancias como por ejemplo, el timol, que ejerce

rian aGn una acci6n antibacteriana tras la volatilizaci6n del 

veh!culo de la solución. 

PREPARADOS: 

GANGRENOL.- Clorotimol al O.St naftaleina al l.Sl, en un di -

solvente indicado. 

ORTHOS-GANGREDENT.- 30\ de tricloretileno, 35\ de cloroformo, 

30% de alcohol prop1lico. 

THYRVONIN.~ 85\ de tricloretileno, 151 de hexacloretano. 

I.- PAR.A LA PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Como es sabido, se trata de conseguir el ensanchamiento mecá

nico del conducto radicular por la disolución a) .- de la par

te inorgánica de la dentina, y b).- del re5to orq,nico de la 

dentina. 

SUSTANCIAS PARA LA DISOLUCION DE LA PARTE INORGANICA DE LA -
DEN'l'INA. 

ACIDOS MINERALES: 
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Se han aconsejado los &cidos fuertes, concentrados, para el -

ensanchamiento del conducto radicular. 

El ácido sulfGrico forma con los iones de calcio de la denti-

n~ yeso insoluble. En el contacto accidental con tejidos vi-

vos, conduce como es sabido, a ~auterizaciones. 

El ácido clorh1drico, en cambio, reacciona con el calcio con 

formación de cloruro de calcio fácilmente soluble. 

FORMACION DE QUELATOS: 

La capacidad de determinadas combinaciones org&nicas de diso1_ 

ver combinaciones de calcio, incluso para una reacción neutra 

(la llamada quelaci6n), se ha ~ratado tambi~n de utilizarla -

con esta indicaci6n. Las investigaciones experimentales han 

arrojado, sin embargo, que son inactivas en Jos estrechos co~ 

duetos radiculares, presumiblemente por motivo de las p~que -

ñas cantidades que podría recibir la luz del conducto. 

Su empleo carece pues de objeto. 

PREPARADOS. 

CALCINASE.- Acido etilendiaminotetrac~tico (EDTA) al 20\. 

IDENTOLYS.- Acido etilendiaminotetrac!tico (no se señala la -

concentraci6n). 

LARGALULTRA.- 15\ de ácido etilendiaminotetrac~tico, 0.7\ de 

agente reticular. 

SUSTANCIAS PARA DISOLVER LOS RESTOS ORGANICOS DE LOS TEJIDOS. 

ALCALINOS: 

Tambi'n se emplea para este objeto el hipocl6rito s6dico, la 

alb1lmina es transformada en albuminato sódico soluble. 
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FERMENTOS. 

Cuando para la disolución de los restos de tejido se emplean 

fermentos proteol!ticos tiene que ser mantenido conveniente -

mente por pulverización el pH preciso para su acci6n, porque 

de lo contrario, el medio !cido necesario, por ejemplo, para 

la acci6n de la pepsina, serta rápidamente neutralizado por -

las sales calcár~as de la dentina. 

PREPARADOS: 

TRYPURE NOVO.- Tripsina en sustancia más medio solvente. 

MATERIALES PARA RELLENO RADICULAR. 

Conforme al convenio acerca del tratamiento de los pacientes 

atendidos por la seguridad social sólo se admite, como solu

oi6n de compromiso. la antes frecuentemente empleada amputa -

ci6n mortal en la asistencia de los dientes temporales. Los 

numerosos preparados ofrecidos para este m~todo contienen, -

prácticamente todos, formaldehido o combinaciones que liberen 

aldehido, como el paraformo, y la mayor!a tambi~n cresol. 

En particular, del formaldehido se espera una acci6n bacteri

cida incluso en la pulpa radicular que hubiese sido dejada n~ 

crosada en el conducto. Se puede comprobar experimentalmente 

que la difusión sólo se efectua en una corta porción y que, -

Jtlás allá de 'sta, la unión a las proteinas es irreversible, -

por lo que, al descender la concentraci6n del formaldehido, -

as posible un renovado crecimiento de los qérmena$ microbia -

nos. 

~REPARADOS: 
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TRIOPASTA.- Cresol, paraformo en 6xido de zinc y glicerina. 

RELLENOS DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Para el relleno del conducto radicular se emplean masas de 

acci6n puramente mecánica, pero tambi~n otras a las que, a 

base de adiciones, se les asigna una acci6n antibacteriana. -

En la prueba de la reacci6n de los tejidos se comprueba siem

pre que ninguna de las sustancias empleadas se muestra indif ~ 

rente frente a los tejidos vitales, y que en la elecci6n de -

un medio de relle:-;o ra<licular es menester contar, en todo ca

so, con una ligera acci6n irritante. con los cultivos de te

jido se ha averiguado la siguiente secuencia en cateqorias -

(el preparado en el primer lugar condujo a la más d~bil inhi

bici6n del crecimiento). 

Como es sabido se emplean, en parte, materiales de relleno r~ 

dicular que permanecen plásticos en el conducto, pero en cre

ciente medida se han impuesto los que endurecen en el conduc

to radicular y lo ocluyen adosándose bien a las paredes del -

mismo. A este respecto se demuestran como superiores los ma

teriales de obturaci6n radicular de base orgánica, en campar~ 

ci6n con los de cementos de 6xido de zinc fosfato. 

En cuanto se le añaden sustancias antis~pticas, estas dejan -

de ser puestas en libertad o apenas lo son ya despu•s del en

dure<;:imiento del relleno radicular. Es com~n la adici6n de -

antis§pticos dif!cilmente solubles de loa qrupos que hemos 

glosado al tratar de la antisepsia del conducto radicular: 

tilaol, hax:aclorofeno, paraformo, yodoformo y metales pesados, 

en mezcla con constitutivos insolubles, como el 6xido de zinc 
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o el nitrato de bismuto. 

PASTAS QUE PERMANECEN BLANDAS. . 
Hoy en día aún está justificado el empleo de pastas que se man 

tienen blandas y sujetas, con esto, a la resorción rápida, en 

el intento de curar las alteraciones periapicales, es decir,

de estimular la reosificaci6n y, a continuaci6n, una obtura -

ci6n radicular s6lida. 

PREPARADOS:. 

PASTA APICOFLUX.- Fenilborato de mercurio en parafina; el po!_ 

vo de yodoformo añadido se le puede mezclar en la cantidad de 

seada. 

PASTA DE YODOFORMO DE WALKHOFF.- Yodoformo 64~, clorofenol 3%, 

alcanfor 8%. 

PASTA DE RELLENO RADICULAR, PUTRIDENT'EX.- Yodoformo, cloroti

mol y alcanfor. 

MEDIOS DE OBTURACION RADICULAR QUE SE ENDURECEN. 

PREPARADOS: 

MQzclas da 6xido de zinc-aceite de clavo. 

APTAL-ZINC-RESINA.-·Polvo: 6xido de zinc, timol; liquido; clo 

rocresol, eugenol, aceites vegetales. 

CRESYTIN A.- Cresol 8\, parafina 81, aceite etereo 13\, 6xido 

de zinc 61\. 

CEMENTO FOCALMIN HERMETICO.- Polvo: 6xido de zinc; l!quido: -

$Uq•nol Mlsa:ino del Pert1 y oxiquinolina.. 

RELLENOS RADICULARES DE RESINA ARTIFICIAL. 

DIADT.- Polvo: 6xido de zinc, fosfato de bimRuto; l!quido: -

dicetona. 
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DIAKET A.- Contiene adicionalmente, 5% de hexaclorofeno. 

OBTURACION RADICULAR RIEBLER.- Polvo: óxido de zinc; l!quido: 

soluci6n acuesa de formaldehido, fenal, ácido clorh1drico. 

RELLENO RADICULAR CONTENIENDO RESINA. 

APTAL-RESINA-CLOROPERCHA.- Clorpcresol, colofonia, gutapercha 

con disolvente (cloroformo, acetona) y contraste radiol6gico. 

CEMENTOS Y FOSFATOS CON ADICIONES BACTERICIDAS. 

Despu~s de la consolidaci6n, los cementos con tales aditamen

tos no actuan ya como antibacterianos. El yodoformo añadido 

muy a menudo con tal intención para sus propiedades no actua, 

además fielmente por un lado, en sustancias o en pasta de ob

turación radicular blanda a permanencia como bacteriostático. 

Por otro lado, la adici6n del yodoformo disminuye la permeab.f. 

lidad de las obturaciones radiculares de cemento de fosfato. 

J.- TRATAMIENTO DE LA MUCOSA BUCAL. 

Para su aplicación en la mucosa bucal se ofrecen numerosos 

preparados. Las indicaciones señaladas son, ante todo, las -

afecciones del parodonto marginal, comenzando por las ginqiv! 

tis. El principio terapedtico de este remedio, de acción pu

ramente sintomática, consiste casi siempre en la inhibición -

de las bacterias. 

ANTISEPTICOS DE LA MUCOSA. 

Las inflamaciones de la cavidad bucal son entretenidas o al -

menos reforniadas por una inf ecci6n. Mientras que en una 9in

qivi tis ulcerosa la sustancia bactericida puede operar contra 

la mucosa, en las parodontitis profundas brota de nuevo infla 

, 
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maci6n al suprimirla, cuando no se eliminan los factores loca 

les irritantes. 

Tampoco en las inflamaciones de otro carácter de la mucosa bu 

cal, condicionadas por irritaciónes cr6nicas, por ejemplo, de 

los lugares de compresi6n, operan casualmente los agentes ant_! 

bacterianosº Las sustancias que se describen a continuación -

,.s6lo son a emplear, fundamentalmente, bajo muy estrictas indi- · 

caciones. 

Un factor decisivo en el empleo de fármacos sobre la mucosa bu 

cal lo representa su rápida diluci6n por la saliva. La concen 

traci6n eficaz es, entonces rebajada en breve tiempo cuando no 

se consigue alargar el periodo de acción. Digamos, por la a~

plicaci6n de constituyentes dif1cilmente solubles en el agua. 

Una parte de las sustancias bacteriostáticas, por ejemplo, el 

per6xido, los colorantes de acridina, se emplean tambi~ en -

las heridas infectadas. 

MEDIOS QUE DESPRENDEN OXIGENO. 

Las sustancias de este grupo desprenden, preferentemente en -

contacto con los fermentos de los tejidos, oxigeno apto para -

reaccionar, que destruye las bacterias de situaci6n superfi -

cial con relativa rapidez. Hay que tener precauciones al mez

clar tales combinaciones (en particular a concentraciones may~ 

res) y sustancias orqánicas (por ejemplo, la qlicerina), ya -

qua pueden producirse violentas reacciones. 

PEROXIDO DE HIDROGENO., 

El per6xido de hidr6qeno al 3\ (hydroqenium peroxyd solución). 

A corto plazo~se puede emplear esta soluci6n sobre la mucosa -
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bucal o sobre la superficie de las heridas, en contraposición 

con opiniones anteriores, sin diluirla, porque de otro modo -

no actua ya bactericidamente. 

S6lo obra muy corto tiempo como bactericida, ya que es rápid!, 

mente desintegrado por los mencionados fermentos. 

Es valioso sobre todo para la limpieza de las heridas, ya que 

por el desprendimiento de gas se deslíen depositaciones. Para 

un uso prolongado son tambi~n inapropiadas las soluciones di

luidas, puesto que conducen a hiperplasias de las encías y de 

las papilas linguales. El tejido de granulación neoformado -

es perjudicado. 

PEROXIDO DE HIDROGENO CONCENTRADO. 

HYDROGENIUM PEROXYD: El U.quidor explosivo, tiene que ser -

conservado en fr1o y en frasco de color obscuro. 

En tiempos se le consideró cáustico para las mucosas, aunque 

se demuestra que la coloración blanquecina que produce, que -

va unida a una ligera sensaci6n de quemadura, es reversible. 

Entre t~nto su aplicaci6n en las cavidades de las heridas o -

e11 el l.1üii<l.u~tv .í:'adicular no ca.rece de problemas, ya que la s~ 

lución desarrolla un mdltiplo de su volumen en ox!qeno, que -

puede acarrear embolias en los vasos finos y, en ciertas cir

cunstancias, tainbi~n a distancia del luqar de aplicaci6n. 

como ya es sabido, la soluci6n concentrada se emplea tambi§n 

para el blanqueamiento de la dentina muerta y teñida, con es

casa eficacia. 

PEROXIDO SOLIDO. 

La acción, conocida de antigua, del pér6xido de hidrógeno ha 
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sido empleada de nuevo, lia:bíendo sido preferidas sus combina

ciones sólidas en lugar de soluci6n, por ejemplo: con la urea, 

el perborato s6dico. 

PREPARADOS: 

GUMOX.- Percarbonato sódico 70 mg, ácido asc6rbico 100 mg. 

por tabletaº 

KAVOSAN.- Perborato s6dico 70%, tartrato s6dico 30%. 

YODO Y COMBINACIONES DE YODO. 

El yodo actua rápidamente como bactericida, irritando más in

tensamente las mucosas que el tegumento externo. A tal irri

taci6n va unida una hiperemia de alcance a la profundidad que 

se utiliza, con más o menos ~ito, para acelerar la resorci6n 

en las inflamaciones del tejido pariapical. 

Se le emplea en solución alcoh6lica (tintura de yodo t!pica) • 

Menos irritante actua la soluci6n en agua, mediante el yoduro 

poU.sico (solución de lugol). En los pacientes con enfermada 

des de la glándula tiroides hay que tener gran precaución. 

As.úa.isr.•o, la no rara alergia al yodo excluye la posibilidad -

de su apl~caci6n. 

PREPARADOS: 

SOLOCION DE YOTION.- 10% en soluci6n, en glicerina yodada. 

YODOFORMO: 

Polvo insoluble en agua, que opera d'bilmente como bacterios

tático mediante la lenta liberación de yodo. El empleo cada 

vez m!s amplio, en contra posici6n o como en ciruq!a general 
o 

y tambi~n en las escuelas odontol6gicas extranjeras, se expl! 

oar1a ante todo porque el yodoformo, debido a su inaolubili -
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dad, se mantiene en las heridas de extracci6n y, en correspon 
~ ·-

dencia, opera prolongadamente. 

COLORANTES ANTISEPTICOS. 

En el ~asado, se han recomendado diferentes sustancias colo -

rantes para el tratamiento de las inflamaciones de la mucosa. 

A la mayoría de los informes favorables les faltan grupos de 

control, as1 como indicaciones precisas sobre la composici6n 

de los colorantes empleados. La mayor importancia de este 

grupo se le concede a los derivados amarillos de la acridina. 

Los informes acerca de su uso en clínica sólo hablan de resul 

tados variables. 

PREPARADOS: 

TRIPAFLAVINA.- Mezcla de acriflavia Cdiamino-rnetil-acridina)

y proflavina. 

COMBINACIONES QRGANICAS DE MERCURIO. 

No precipitan la albl!mina, en contraposici6n con las sales 

inorqánicas del metal y, por tanto, tampoco irritan las muco

sas. En la práctica, s6lo son obtenibles los siguientes pre

parados y formas de empleo. 

MERCROMINA. 

Combinaci6n de una soluci6n coloreada en rojo que se puede 

emplear para tqques en la mucosa. 

PREPARADO. 

MERCURO CROMO.- Mercromina en aoluci6n al 2\. 

TINTURA DE MERFEN.- Soluci6n al 0.6\ de fenilborato de marcu-

rio. 

SOLUCION DE MERFEN EN GLICERINA.- Soluci6n al 2\ de fenilbor,! 
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to de mercurio en glicerina. 

DERIVADOS DE LA QUINOLINA. 

De la quinolina, que posee ya acciones bacteriostáticas, se -

derivan combinaciones intensamente bactericidas por la intro

ducci6n de hal6qenos en la mol~qula. La quinaldina es la me

tilquinolina • .. 
PREPARADOS: 

TABLETAS DE QUINSOL.- Sulfato de oxiquinolina 0.04 q, con sul 

fonato potásico, por tableta. 

ONDROLY.- Ester diflu6rico>de la oxiquinolina, en solución hi 

droalcoh6lica, al St. 

SIOGENO.- Dicloroxiquinaldina, 2 mq. por pastilla. 

COMBINACIONES ARGENTICAS. 

Las sales de plata actuan, como otras combinaciones de los m!_ 

tales pesados, como bactericidas y, seqrtn la concentración C,2 

mo astringentes o cáusticas sobre las mucosas. En ocasiones, 

se aprovecha este efecto para toques sobre las aftas, en una 

soluci6n de un 10\ de nitratos de plata. 

DERIVADOS DEL FENOL. 

Entre los derivados f en6licos s6lo pueden ser empleados sobre 

las mucosas los altamente sustituidos, que son dificilmente -

solubles y a6lamente conducen a ligeras alteraciones de la mu 

cosa. 

BROMOCLOROl!'ENO. 

La sustancia se parece al hexaclorofeno preterido para la an

tisepaia de las mano11-. Es casi insoluble e.n el agua, pero ani 

quila tambi6n, todav1a a una concentraci6n de 1:1000, las ba~ 
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terias grampositivas, en pocos minutos. Su acci6n es más d~

bil frente a los g~rmenes gramneqativos, menos importantes en 

la cavidad bucal. 

PREPARADOS: 

BLEND-A-MED LIQUIDO.- 0.1% de bromoclorofeno en soluci6n alc.2, 

h6lica al 1% de cada una de las tinturas de mirra y de árnica. 

HEXILRESORCINA. 

Fenol bivalente, con aGciones bactericida y cáustica d~biles. 

PREPARADOS: 

PARA-MUC.- Hexilresorcina 5%r tintura de mirra lOir tetracai

na 0.25%. 

DERIVADOS DE LA PIRIMIDINA. 

Una sustancia oleosa de esta serie, poco miscible en el agua .. 

se demuestra como relativamente inocua para la mucosa a con -

centraciones de eficaci~ baote~icida. 

La sustancia se adhi~re, comprobablemente, larqo tiempo, in -

cluso despu~s de presentada la saliva, da modo que ae mantiene 

el t~eiupo de acci6n necesario sobre los g6rmenes. 

PREPARADOS: 

HEXORAL.- Soluci6n al O.lt de hexetidina en alcohol. 

AGENTES ANTIFLOGISTICOS. 

Los extractos de plantas, en particular de flores de manzani-
. 

lla, se prescriben muchas va·ces en las inflamaciones de las -

muooaas. su empl60 se puede basar en todo caso, t11np!ricame.n

te, pero sus supuestas acciones no han sido hasta ahora docu

mentadas por investiqaci~nes con sentido crttico. 
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ASTRINGENTES-

El efecto sintomático de estas sustancias ~obre la mucosa es

triba en una precipitación superficial de las proteínas, uni

da a una retracci6n del tejido. La causa de la inflamaci6n -

queda sin influir. 

El astringente ácido tánico está contenido en algunas plantas 

y se le prescribe en solución, aproximádamente al 1%. Los 

estractos de hojas de saliva, contienen sustancias astringen

tes. 

Algunas sales metálicas tambi6n se muestran astringentes como: 

La tierra arcillosa-ácido ac6tico (acetato de aluminio) • 

PREPARADO. 

CIONAL.- Formiato de aluminio al 8\ con salvia en aceite de P!. 

rafina. 

KAMILOSAN.- Aceite et~reo de flores de manzanilla, al 0.15% en. 

solución alcohólica. 

PREPARADOS COMBINADOS. 

En la t~bla siquien~e se indican la mayor!a de los elementos -

antibacterianos de preparados que son mezcla de varias sustan

cias. como hemos mencionado al principio, tales mezclas no o

frec~, en general, ninguna ventaja en comparación con los 

pre~ados con sólo una sustancia activa. 

La adición del anestásico local, dif !cilmente soluble, desen -

O&dana oon frecuencia, hipersensir>ilidad y es, por tanto,rech!, 

~da. 
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PREPARADOS COMBINADOS 

DERIVADOS AGENTES ACEITES MANZANILLA BENZOCAINA OTROS 
DEL FENOL RETICULARES ETEREOS AZULENO 

(ESTRACTOS 
DE PLANTAS) 

AROMISE!UR COMP. + + + + + 
ALOE-O-MEO + FERM,COMB.ORG. 

DE HG. 
DENTOSPIROL + + + + + 
DOLORPOSTIN + + + + sus. COLOR ANTISEP. 

1 
DYNEXAN + + TETRACAINA 

..., 
\O ' 
~ 

GOKASOL + + + l 

LINGOMED + + + + 
LPC-PYOCID + + 
ORTHO$-ALVECDENT+ + + DISOLV.ORGANICO 
PYRALVEX + + 
RECES SAN + + FERM.ANTlB. LOCAL 

SOCXETOL + + COMB. ORG. DE HG. 
COR'!'ICO!DE 

STOMATOL + + + + 
STOMATOLAN + + + 
VULNIFAN + + + 

• 1 

1 

j 
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K.- MEDICAMENTOS PARA EVIDENCIAR LA BOLSA 
DENTARIA GINGIVAL 

Desde hace algunos años se viene haciendo uso de hebras im -

pregnadas, para aplicaci6n dentro de la bolsa gingival denta

ria, que actuarían deshinchando_ la papil~, y facilitando la -

apertura de la bolsa gingival; se usan sobre todo para la to 

ma de impresi6n y la hemostasia. 

Casi siempre se impregnan hebras de algod6n en soluciones con 

determinados porcentajes de vasoconstrictores. Contra tales 

cantidades de sustancias intensamente activas se han hecho va 

ler serios recelos, pues, por ejemplo, el preparado gingi-pac 

contiene 1 mq. de clorhidrato de adrenalina por cent!metro de 

hebra, esto es, veinticinco veces la cantidad que se aplica, 

en el caso máximo, ~ra una anestesia local con 2 ml. Cier

to que para una mucosa intacta, s6lo hay que contar con la -

absorci6n de una fracci6n de tal cantidad, rn~xime en caso ya 

de hemorragias. Se dispone de informes contradictorios acer

ca de los efectos accesorios indeseados, que de hecho se ob -

servan. 

Todavía mayores recelos suscitan las soluciones a alta dosi -

ficaci6n 8:100 de adrenalina, por ejemplo, el OROSTAT. En 4s

tas ya una sola gota contiene unas cien veces la cantidad que 

se añade, como dxilllo, a la anestesia local. Adn cuando el -

intenso estracha:atiento vascular que se instala al inmediato -

contacto con estas soluciones puade impedir una ulterior ab-

aorci6n, en ninqdn caso el efecto (desinqurqitaci6n de la ~ 
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cosa) se haya en una buena relaci6n con el peligro de la ab

sorción que no cabe excluir con seguridad. 

PREPARADOS 

GINGI-PAC.- Hebras de algodón empapadas con l mg. de clorhi -

drato de adrenalina por centímetro, aproxim§damente. 

RACORD.- Hebras de alqod6n impregnadas de clorhidrato de adre 

nalina a 8% y de cloruro de zinc al 2%. 

CLORURO DE ALUMINIO 

Seg~n investigaciones experimentales, la impregnación de ta -

les hebras con cloruro de aluminio es tan eficaz con la adre

nalina ya que tal sustancia no comporta los peligros antes 

aludidos, son de preferir dichas preparaciones. 

PREP ... l\RADOS. # 

RACESTYPTIN.- Hebras de al9od6n con 0.5 Mg. de cloruro de alu 

minio por ~entL~etro. 

RETRODENT.- Hebras de algodón impregnadas con sal de aluminio. 

L.- MEDICAMENTOS PARA INFLUIR SOBRE LA SECRECION 
SALIVA¡. 

INHIB!C!:)!; CE: LA SECRECION SALIVAL 

Sustancias con acción inhibidora sobre el sistema nervioso 

paras.i.mp~tico, reducen la indeseada forrnaci6n de saliva. 

SULFATO DE ATROPINA 

0.5 mq. inhiben la secreci6n salival, dosis que sólo ajerce -

un escaso efecto indeseado sobre el parasimpático. La atrop!, 

na está contraindicada en loa pacientes con glaucoma {catara

ta verde), ya qua eleva la presi6n intraocular. 
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La sustancia se debe administrar una hora antes del tratamien 

to. 

PREPARADOS 

ATROPINUM SULFURICUM.- Tabletas de 0.5 mg. 

AUMENTO DE LA SECRECION SALIVAL 

Este efecto se puede conseguir,· sin duda, con sustancias que 

pose~n una Positiva acci6n sobre el sistema nervioso parasim

pático. 

Efectos accesorios, como náuseas, tendencia al v6mito y tras

tornos de la actividad intestinal, excluyen su prescripci6n -

por indicaci6n odontol6gica. 
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CAPITULO X 

COMPLEMENTOS 

VITAMINAS Y MINERALES: 

·Las vitaminas y los minerales son impor 

tantes para las funciones del cuerpo. Se encuentran en los 

alimentos, por lo que las personas que consumen dietas balan

ceadas no requieren cantidades adicionales de vitaminas o mi

nerales. 

Sin embargo, muchos pacientes no consumen dietas balanceadas 

por diferentes razones. Por ello los pacientes con carencias 

de estos elementos requieren preparaciones terapéuticas. Lo 

anterior puede ocurrir como resultado de una deficiencia die

tética durante la gestaci6n, lactancia, alteraciones en la -

absorci6n intestinal, dietas grasosas o periodos de tensi6n -

emocional donde el consumo de alimentos es inadecuado. Tam -

bi~ las vitaminas y minerales son necesarios en pacientes ge 

riátricos, particularmente los que viven solos. cuyas dietas 

son inadecuadas. 

Algunos estudios sugieren que la terapáut;ca postquiri1_rgica -

con vitaminas y minerales puede mejorar heridas cicatrizales. 

Sin embargo, estos hallazgos no han sido documentados en for

ma adecuada. 

Algunas investiqacitmes han mostrado que el consumo de vita.na!_ 

nas y minerales con frecuencia es insatisfactorio en familias 

de bajos ingresos y en ciertos grt."POS •tnicos. 

Es importante el conocimiento de las vitaminas en odontolog!a, 
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debido a que algunas veces la cavidad oral es el primer sitio 

donde se manifiestan las deficiencias. El signo más común 

de alteraciones vitamínicas es irritaci6n de la boca y la len 

gua. 

Las vitaminas se debeh prescrib~r cuando hay seguridad de de

ficiencia. NO DEBEN PRESCRIBIRSE SOLO PORQUE "NO CAUSEN DA.RO" 

NI PORQUE "HACEN SENTIRSE MEJOR AL PACIENTE". Debido a que -

la mayor parte de las vitaminas se pueden comprar sin pres --. 

cripci6n,es necesario tener presentes los signos y s!ntomas -

de sobredosificaci6n. 

VITAMINAS LIPOSOLUBLES: 

Las vitaminas liposolubles A, D, E y K 

se encuentran principalmente en plantas y en ciertos tejidos 

animales. Debido a que su absorci6n es ser.ejante a la de las 

grasas, cualquier condici6n que cause mal absorci6n de las 

mismas puede ocasionar deficiencias de estas vitaminas. 

Las vitaminas afectan la permeabilidad de laa membranas celu

lares y actuan como agentes de 6xido-reducci6n, coenzimas e -

inhibidores enzimátixe>s· La sobredosis puede causar efectos 

tóxicos graves, debido a que tienden a acumularse en el cuer

po y son metabolizados léntamente. se almacenan en el h:tqado 

y .se excretan por las heces. 

VITAMINA A: 

La vitamina A, o retinol, es un alcohol no satura

do, el cual se encuentra en forma natural en el aceite de h1-

9ado de pescado, leche co~pleta y huevos. 

Es necesaria para el desarrollo normal de los dientes, y las 
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deficiencias de esta vitamina pueden causar hipoplasia del e~ 

malte debido a una alteraci6n de la actividad odontológica, -

tambi~n estas deficiencias pueden causar daños a los ojos, e~ 

quera nocturna y ceguera total. Tambi~n juega un papel impoE 

tante en el mantenimiento normal de la mucosa (de los ojos, -

respiratoria, gastrointestinal y del sistema genitourinario) • 

~Las deficiencias se han relacionado con queratinizaci6n de 

los tejidos mucosos, incluyendo la mucosa oral. Las deficie_!! 

cias de vitamina A son muy raras en el hombre, debido a que 

el h1gado almacena suficientes cantidades de ~sta para satis

facer las demandas corporales. Cuando tales deficiencias se -

presentan, frecuentemente se asocian con problemas de mal -

absorción o enfermedad hepática intensa. 

Los requerimientos dietf;ticos recomendados para el adulto son 

de SOOOUI. 

Se requieren cantidades mayores durante la gestación y lacta!!. 

cia. La sobredosificaci6n de vitamina A puede causar náusea, 

dolor de cabeza, letargo, trastornos esquel,ticos, hipercalc~ 

mia gingivitis, inflamación subcutánea y pelo aspero. 

VITAMINA D: 

La vitamina D se clasifica como un esterol. Exis

te en 2 formas: 
a.- o2 o ergocalciferol. 

b.- o3 o colecalciferol. 

El primero se produce sint,ticamente por radiación química de 

una levadura y un hongo, el ergostarol. El 1lltimo se encuen

tra en forma natural en los tejidos animales despu's de expo-
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sici6n a los rayos solares. 

Ambas formas poseen un efecto semejante. 

La vitamina D se encuentra en el aceite de hígado de pescado, 

huevos, h1gado y mantequilla. También algunos alimentos, co

mo la leche y el pan. 

La vitamina D aumenta la absorci6n de calcio en el intestino 

y promueve el dep6sito de calcio y f6sforo al actuar espec1f! 

camente sobre las c~lulas de los huesos. 

La deficiencia de vitamina D en niños causa raquitismo, enfeE 

medad que se caracteriza por hipoplasia del esmalte y de la -

dentina, as! como cambios esquel~ticos. En el raquitismo hay 

falta de mineralizaci6n del hueso con la consecuente predomi

nancia del cartílago. Como resultado puede haber aplanamien

to de la cabeza, colapso de las costillas, protrusi6n del es

tern6n. En el adulto, la deficiencia puede ocasionar osteoma 

lacia, la cual tambi6n se caracteriza por falta de mineraliz~ 

ci6n del hueso. Los signos clínicos difieren del raquitismo 

en que ]as deformidades no son resultado de la disminuci6n -

del crecimiento del hueso, sino de la falta de mineralizaci6n 

del hueso reconstruido. Por lo tanto, los huesos en el adul

to son d'biles, ocurriendo deformidades en los huesos que so

portan peso, as! como fracturas patol6gicas. .La sobredosis -

de vitamina D en niños ha causado hipercalcemia y calcifica -

cienes ect6picas de los tejidos suaves, como los riñones, va

sos sanqu1neos, pulmones y piel. En el adulto, la sobredosi

ficaci6n causa resorción del hueso, as1 como p'rdida del hue

so alveolar. 
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DOSIS: 0.01 Mg. diarios. 

VITAMINA E: 

Esta vitamina es ·;un tocoferol que se encuentra en 

los aceites vegetales, germen de trigo y grano completo. 

Aunque se considera esencial para el hombre, las manifestaci2 

nes dietéticas de su deficiencia no existen. La vitamina E es 

un antioxidante que retarda el proceso de envejecimiento, pr2 

porcionando a los pacientes ancianos un sentimiento de vital! 

dad y bienestar. Sin embargo, las bases cient!ficas para es

ta aseveraci6n son muy dudosas. Tambi~n se ha utilizado en -

el hombre para el tratamiento de la esterilidad y del aborto 

habitual, pero el valor de esta terap~utica no se ha documen

tado en forma adecuada. 

El consumo excesivo de vitamina E aparentemente no causa efes 

tos nocivos, aunqne puede ocurrir depleci6n de la vitamina A 

de los dep6sitos hepáticos si se administra en grandes canti

dades 400 A 800 u, causa náusea, fatiga, dolor de cabeza y v,! 

si6n borrosa en algunos pacientes, que al dejar de tomar le -

desaparecen los s1ntomas. 

VITAMINA K: 

Esta vitamina se clasifica como una quinona; se -

encuentra en forma natural o sint~ticamente como K, o K2 • -

Se encuentra en algunas hojas verdes c:omo la alfalfa, calaba

za y espinaca, as1 como en arina de pescado, yema de huevo, -

aceite de soja e h1gado. Tambi§n se sintetiza en el sistema 

gastrointestinal, por las bacterias normalmente presentes. 

La ~gesti6n reducida de vitamina K es de consecuencias s6lo 



-206-

si su s1ntesis por las bacterias intestinales se ve alterada, 

o si hay mal absorci6n por el sistema gastrointestinal, la vi 

tamina K es esencial para la síntesis de protrombina. 

Clinicamente,· la carencia de vitamina K puede conducir a una 

hemorragia intensa, y aigunas veces se necesita la administra 

ci6n parenteral de vitamina K y sangre completa. Los proced! 

mientos quirdrgicos están contra indicados en pacientes con -

deficiencias de vitamina K hasta que el tiempo de protrombina 

sea el adecuado. 

Tambi~n la vitamina K s6lo se debe administrar para controlar 

el sangrado que resulta de la reduccidn de protrombina debido 

a la falta de disponibilidad de vitamina K. 

VITAMINAS HIDROSOLUBLES: 

Las vitaminas hidrosolubles son la vi 

tamina e y las vitaminas del complejo B. 

a.- B1 (Tiaminal) 

b.- ~2 (Riboflavina} 

c.- s 6 (Piridoxina); niacina (ácido nicot1nico), ácido panto

t~nico, biotina 1 

d.- B12 (Cianocobolamina) y ácido f6lico. 

Se encuentran distribuidas ampliamente tanto en las plantas -

como en los animales. Se absorben en el sistema gastrointes

tinal por difusi6n y transporte activo. Actuan como coenziinas, 

agentes de oxidoreducci6n y posiblemente faciliten la activi-

dad de las mitocondrias. 

Las vitaminas hidrosolubles se metabolizan rápidamente, y las 

cantidades adicionales son excretadas por la orina. Por esta 
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raz6n con excepción de la niacina, la sobredosis de estas vi

taminas no causa efectos t6xicos en los individuos que poseen 

una funci6n renal adecuada. 

VITAMINA DEL COMPLEJO B: 

Estas vitaminas se encuentran en una 

gran variedad de alimentos, incluyendo carnes magras, h!gado, 

~leche, grano completo, cereales, nueces, pollo, pescado y hue 

vo. 

Las deficiencias causan qlositis y una gran variedad de cam -

bios en la mucosa oral, como queilosis angular, estomatitis -

e irritación y enrojecimiento de la lengua. 

Algunos efectos colaterales de algunos miembros de complejo -

B. 

1.- COLINA: 

Posibles trastornos en la transformaci6n nerviosa. 

2.- CIANOCOBOLAMINA CB12>: Anemia Perniclosa. 

3.- ACIDO FOLICO: Anemia, Estomatitis. 

4.- NIACINA: Pelagra. 

s.- ACIDO PEMTO'l'EN!CO: Metabolismo inadecua~o de carbohidra -

tos, grasas y proteinas. 

6.- PIRIDOXINA (B6): Anemia. 

7.- RIBOFLAVINA CB2): Queilosis, enrojecimiento y sensación -

quemante en los ojos. 

a.- TIAMINA (B1): Irritaci6n de la lengua y de la mucosa. 

NIACINA.- La niaeina C4cido nicot1nico) se clasifica como un 

derivado de las piridinas y es convertido por el cuerpo a su 

forma activa, niacinamida (nicotinamida). Es un componente de 
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dos coenzimas necesaria para la respiraci6n tisular y para 

la transferencia de energía, tanto en la gluc61isis como en -

el metabolismo de las grasas1 

Se encuentra en leche, huevos, carne, levaduras y vegetales .. 

verdes. La deficiencia de esta vitamina conduco a la pelagra; 

estomatitis, glositis, diarrea, trastornos mentales y disrninu 

ci6n de la prop1ocepci6n. 

En las deficiencias intensas pueden ocurrir aluciones y psico 

sis. 

Los signos y síntomas orales de la pelagra son: 

Sensaci6n quemante en la boca, lengua enrojecida e inflamada, 

y en los casos cr6nicos, la apariencia de una lengua roja. 

se han comunicado lesiones de descamaci6n de las encias, in -

cluyendo ulceraciones de la papila interdental. 

CLORHIDRATO DE PIRIDOXINA {B6): 

La vitamina s 6, que incluye a 

la piridoxina, se encuentra en el grano completo, cacahuates, 

maiz, carne, pollo y pescado. La vitamina B6 es importants -
• principalmente en el metabolismo de las proteínas y aminoáci-

dos. 

La deficiencia puede causar: queilosis, qlositisí estomatitis, 

dermatitis, depresi6n, ataques convulsivos, daño a los ner -

vios perif,ricos y tendencia a las infeccion~s. 

La vitamina B2 es una flavina D•Ribotal, ªº" 
tua como una coenzima. importante en el metabolismo protfico, 

oxidaciones biolóqicas y en el mantenimiento de los eritroci-
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tos. 

se encuentra en la leche, carne,huevos, nueces, y vegetales -
. 

verdes. Es muy necesaria en la gestación y la lactancia. 

La deficiencia ae caracteriza por queilosis, ~stomatitis an9'.!:!. 

lar, glositis, dermatitis de la nariz y del escroto, vascula

rizaci6n excesiva de la c6rnea con ulceraciones visuales. 

TIAMINA (B1 ): 

La vitamina B¡ es una coenzima importante en el 

metabolismo de los carbohidratos. Se encuentra en los cerea-

les completos, carne y nueces. 

La deficiencia de tiamina es la m~s coman entre las vitaminas 

del complejo B. Esto se puede atribuir parcialmente a su des 

trucci6n en las comidas calentadas a más de lOOºC. 

El beriberi es una deficiencia de esta vitami.na. 

La deficiencia de esta. vitamina es semejante a las de las o-

tras vitaminas del complejo B. 

CIANOCOBOLAMINA (B12): 

Es esencial para el funcionamiento de 

tod~~ las c'lulas, i es un compuesto que contiene cobalto. 

se encuentra en todos los productos animales, :incluyendo la 

leche. Por lo tanto, su deficiencia es rara, excepto en los 

vegetarianos estrictos. La falta da esta vitamina causa la -

anemia perniciosa, en la cual puede presentarse degeneraei6n 

de la m6dula espinal. 

VITAMINA C: 

Se encuentra en la mayor parte de loa alimentos, :.. 

especialmente en frutos c!tricos, tomates, fresas, pepinos --
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verdes, calabaza, vegetales verdes y papas. 

Es i.l~portante para la s1ntesis de la colágena, reacciones me

tab6licas de los aminoácidos y para la s!ntesis de adrenalina 

y esteroides antiinflarnatorios. 

El escorbuto es una deficiencia.grave de esta vitamina, se c~ 

racteriza por insuficiencia en la formaci6n del tejido conec

tivo, lo que conduce a inflamaci6n e irritaci6n de las articu 

laciones, hemorragia capilar y sangrado de las encías. 

Los requerimientos diet~ticos recomendados son: 

ADULTO 45 Mg. al d!a. 

MINERALES: 

Son esenciales una gran cantidad de minerales para 

el funcionamiento normal del organismo. En tanto que los re

querimientos de la mayor parte de.los minerales son pequeños, 

son esenciales para el funcionamiento de muchos y variados -

sistemas biol6gicos. 

Estos minerales serían: 

sodio, potasio, calcio, f6sforo, fluor, yodo, hierro, cobre y 

magnesio. Tambi~n son necesarios algunos otros elementos en 

cantidades mínimas y son: 

zirtc~ manganeso, molibdeno, cobalto, crornio y selenio. 

Estos elementos no se prescriben,ya que se encuentran en can

tidades adecuadas en una dieta normal. 
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GLOSARIO 

ABSCESO.- (Del lat. Abscessus, Apostema). Abscesso; Acumula
ci6n de pus en una cavidad anormal, formada a ex
pensas de los tejidos vecinos. 

ACETATO.- Sal de ácido ac~tico. // de Altúnina, sal de al<ími-.. 
na que se emplea en forma de licor. una cucharad.f_ 
ta en un vaso de agua, para la higiene de la boca. 

ACIDOSIS.- (Del Gr. Akis, Akidos, Punta). Estado de un orga -
nismo que contiene substancias ácidas en exceso y 

que es incapaz de oxidarlas. se manifiesta por la 
aparición en la ori~a de cuerpos acet6nicos norma
les (ácido boxibut!rico) y de cuerpos cet6nicos -
normales en exceso (ácido acetil-ac~tico, acetona) • 
Se observa en la diabetés. 

ALCALOSIS.- (De álcalil. Alkalosis, Alcalose; Alcalosi. Alca 
linidad exagerada de los l!quidos orqánicos princf 
palmente en la sangre, lo que puede deberse a un -
aumento exagerado de sustancias alcalinas o a una 
disminuci6n insuficiente de las mismas. 

AMINOACtDURIA.- Presencia de aminoácidos en la orina. 

AMNESIA.- (Del Gr. Amnesia, Olvido). Amnesie¡ Falta o dismi
nuci6n notable de la memoria. 

ANAFILAXIA.- (Del Gr. Ana, Contra, y Phylaxis). Anaphylaxie; 
Fen6meno raro y de mecanismo atin no muy bien explf. 
cado, que se produce cuando ciertos coloides son -
administrados por sequnda vez. 

ANOREXIA.- (Del Gr .. An,. y Orexis,. .1'.petito) * Anoraxia; Falta -
de apetito. 

ANQUILOSIS.- (Del Gr. Ankylosis¡ Ankyloo, Anudad, Adherir). 



-212-

Incapacidad de los movimientos de una articulaci6n 
a consecuencia de soldadura anormal de las superf i 
oies oseas. En Odontología se·refiere principal -
mente a la articulación temporornaxilar. · 

ANTIFLOGISTICO.- Que combate la inflamaci6n, La Antiflogisti
na es una preparación a base de glicerina, caol!n 
y esencias aromáticas. 

APNEA.- (Del Gr. A, Privaci6n, y Pnein, Respirar). Suspe~ 

si6n de la respiraci6n. 

ARGININA.- Acido aminado, Producto de la descomposici6n de -
los alimentos azoados, necesario para el crecimie~ 
to de los tejidos del organismo. 

ARTRALGIA.- (Del Gr. Arthron, Articulación, y Algos, Oolor).
Arthralgia; Dolor que se presenta en una articula
ción por ejemplo; Artralqia T~mporomaxilar. 

ARTRITIS.- (De Artro, y del Gr. Itis, Inflarnaci6n). Arthritis; 
Arthrite; Inflamación de una articulaci6n. se ca
racteriza por los cuatro signos cardinales de la -
inflamación, que es: calor, rubor, tumefacci6n y -

dolor. //- Alveolar. La complicaci6n más frecuente 
de la caries de 4°grado es la infecci6n de la art..f_ 
culaci6n alveolar dentaria; Pericementitis o Perio 
dontitis: 

BACTERICIDA.- (De Bacteria, y del Lat. Caedere, Matar). Que 

destruye las bacterias. 

BACTERIOSTATICO.- Relativo ~ la Bacteriostasis. 

BACTERIOSTASIS.- (De Bacteria, y del Gr. Stasis, Detenci6n). 
Detención del desarrollo de las bacterias. 

BOCIO.- (Del Lat. Bociwa). Tumor que aparece en la partean -
terior del cuello y que se debe a un aumento de vo 
lumen de la gl~ndula tiroides. 

BRADICARDIA.- (Del Gr. Bradi! Lentitud, y Kardia, Corazón). 
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Disminución del número de las pulsaciones. 

BRADICINESIA.- (Del Gr. Bradys, Lento, y Kinesis, Movimiento). 
Sacudidas miocl6nicas lentas debidas a una irrita
ción encefálica. Se observa a consecuencia de la -
encefalitis epid~ica. 

CATABOLISMO.- (Del Gr. Hacia abajo, y Ballo, yo Lanzo). 
Transformaci6n en movimiento de las substancias in 
geridas y asimiladas por el Organismo. 

CATECOLAMINA.- Simpatomirnético1 que en su anillo benc~nico ~ 
seen dos grupos hidrox!licos. 

CATETER.- (Del Gr. Kathienda; Introducir). Catetere; Sonda -
hueca destinada a desagotar una colecci6n liquida 
o a pasar a través de un conducto. 

CATION.- (Del Gr. Kati6n, descendente). I6n de carga positf 
va. 

CEFALALGIA.- (Del Gr. Kephale, Cabeza, y Algos Dolor). Cepha
lalgia; Dolor de cabeza. Puede ser causado por 
trastornos locales o generales. Las lesiones den
tarias y de los maxilares pueden provocar cefalal
gias, desde la más sencilla hasta la neuralgia fa
cial* 

CELUiiITIS.- (Del Lat. Cellula y del Gr. Itis, Inflamaci6n). -
Cellulitis; Cellulite; Inflamaci6n del tejido cel~ 
lar. // Fle:¡non. // La puede producir una artritis 
alveolo dentaria de una pericoronitis, generalmen
te a consecuencia de un accidente de la erupci6n -
de un tercer molar inferior. 

CIANOSIS.- (Del Gr. Kyanos, azul). Cyanosist Coloraci6n azul 
o negruzca de la piel y las mucosas, debida a la -
mezcla de la sangre arterial con la venosa o a la 
falta de la debida oxiqénaci6n de la sangre arte -
rial o a su estancamiento en los vasos capilares. 
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CIATICO.- (Del Gr. Ischias, Isqui6n). Ischias; Dolor muy in
tenso que aparece generalmente en los adultos, y -

que se localiza en el recorrido del nervio ciatico. 

CISTINA.- (Del Gr. Kystis, Vejiga). Producto del desdobla-~ 
miento de la albllmina ( c6 H12 N2 s2 o4 ) cotnpone~ 

te principal de algur.,ps cálculos renales y vesica
les. 

CONCOMITANTE.- (Del Lat. cum, y Comes, Compañero). Que acomp~ 
ñar que ~a junto a otro. Signos secundarios que 
acompañan a los principales de una enfermedad. 

DEBITO.- (Exploraci6n) Ejemplo: Pruebas funcionales del d~
bito cardiaco. 

DECUBITO.- (Del Lat. Decu.mbere,. Estar Acostado). Actitud del 
cuerpo en estado de reposo, extendido sobre un pl~ 
no horizontal. El decGbito puede ser dorsal, la
teral, ventral. 

DENERVACION.- Resecci6n de los nervios de una parte y organo. 

DESBRIDAR.- (Del Gr. Bryter, Brida). Operaci6n que constituye 
en agrandar un orificio natural o artificial en -
abrir un absceso profundo sub-aponeorotico, con el 
fin de dar salida a el pus, o de seccionar las bri 
das de formación patológica. 

DIATESIS.- (Del Gr. Diatbesis, Disposici6n). Diathese; T6rmi
no que significa predisposici6n individual, hered,! 
taria para adquirir cierto tipo de enfermedades. -
Conjunto de afecciones de identica naturaleza que 
se localizan en un 6rqano o sistmua. 

DISMENORREA .. - (De Dis, y del Gr. Men, Menstruo, y Rein, Fluir) 
Dysmenorrhoe; Menstruaci6n dolorosa o dif!cil. 

DIPLOPIA.- (Del Gr. Diploos, Doble y Ops, Opos, Ojo). Trasto~ 
1ló visual caractori~ado por la ~oble visi6n da un 
solo objeto. 
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(Del Gr. Oiderna, Hinchazon). óedem; Hinchaz6n bla~ 
da de una parte del organismo producida. por seros! 
dad infiltrada en el tejido celular, cede a la pr~ 
si6n y tiene la particularidad de que queda por un 
tiempo la huella de la presi6n. 

(Del Gr. Emetikos, De~ivado de Emein, Vomitar). V2_ 
mitivo; Los ern~ticos actuan por acci6n refleja o -
por estimulaci6n directa, y están contraindicados 
en casos de úlceras gástricas y duodenales, y en -
caso de ingesti6n de t6xicos corrosivos, en los -
cuales las presiones gástricas que se producen du
rante el v6mito pueden dar lugar a la perforaci6n 
de la pared estomacal. 

(Del Gr. Enein, vomi:tar). Acción de Vomitar. 

EMPIRICO.- {Del Lat. Empiricus, y del Gr. Empirikos, de En, -
y Peiras, Experiencia). Procedimiento fundado en -
la mera práctica o rutina. 

EMPIEMA.- (Del Gr. En, Dentro, y Pyon, Pus). Empyema; Derra
me purulento, Colecci6n de pus en una cavidad. //
Del seno maxilar. Acumulaci.6n de pus en el antro -
de highmoro, pues proveniente de una infecci6n na
sal o bucal, el que ha pasado a trav~s de un alveo 
lo dentario. 

ENFISEMA.- (Del Lat. Emphysema). Emphysem; Hinchazón produci
da por aire o gas que penetra en el tejido celular. 

EPISIOTOMIA.- {Del Gr. Episeion, Pubis, y Tome, Incisión}, I.!!, 
cisión destinada a evitar la rotura del perinf en 
el curso del pa:i;to. 

EQUIMOSIS.-(Del Gr. Ek, FUera, y Chymos, Jugo). Ekchymosis; ~ 

Extravasarse la sanqre. Coloración que adquiere la 
piel, la que puede ser amarilla, azul, verde, cas
taña o neqra y que resulta de la extravasación de 
la sangre a consecuencia de un traumatismo. 
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ESCOLIOSIS.- (Del Gr. Skolios, Tortuoso). Skollose; Desvia 
ci6n lateral de la columna vertebral. 

ESPASMO.- (Del Gr. Spasmos). Spasrnus., Enfermedad que consis 
te en la contracci6n involuntaria de los masculos 
y principalmente de aquellos que no obedecen a la 
voluntad. 

ESPUTO.- (Del Lat. Sputurn). Sputo., Lo que se arroja por -
la boca despuás de cada expectoraci6n. 

EXACERVACXON.- (De Ex. Sobre y del Lat. Acerbus}. Exacerva.-
ti6n; irritaci6n o agravaci6n, se dice del aumento 
del"dolor, de temperatura, o de cualquier manifes
taci6n de una enfermedad. 

FEOCROMOCITOPENIA.- (Hiperfunci6n medular (Sindrome). Cardio
patias end6crinas, cardiopatias addisonianas; Hi -
pertensi6n arterial. 

FIBRILACION.- (Del Lat. Fibra, Fibra) • Trastorno de la con -
tractilidad de las fibras musculares, que es tan -
superficial que queda. sin efecto mecánico y práct! 
camente equivale a la paralisis. Este t~rmino se -
emplea sobre todo en los trastornos funcional~s d~ 
coraz6n y entonces se caracteriza por arritmia. 
Ejemplo:.Fibrilaci6n auricular. 

FIMICOS.- Relativo a la tuberculosis, Ejemplo: Sin antecede~ 
tes f!micos. 

FISTULA.- (Del Lat. Fistula, Conducto). Llaga en forma de -
conducto estrecho con un orificio (fistula cieqa) 
o con dos; que no tiene tendencia a la cicatriza -
ci6n y deja salir pus, l!quido seropurulento o se
rosidad. // Dentarias. Las enfermedades de los -
dientes dan lugar a f !stulas de muy variada longi
tud y recorrido. 

FUNGICIDA.-(Dal Lat. FUnqus, Honqo, y Caedere,Matar). Agente 



-217-

que destruye los hongos. 

GERMICIDA.- (Del Gr. Germen, y del Lat. Caedere, Matar). Ger-. 
micide; Toda sustancia capaz de destruir un germen; 
Se emplea principalmente para denominar a las sus
tancias que destruyen a los o~ganismos. 

GLICEMIAS.- (Del Gr. Glykys, Dulce, y Aima, Sangre}. Glykae -
mie¡ Glicemia; Presencia de azucar en la sangre~ 

GLICOGENO.- (Del Gr. Glikeros, Dulce, y Genain, Engendrar). -
Glikogen; Glicogene; Glicoqen; Sustancia de igual 
composici6n que el almidón que se encuentra en el 
h1gado de los animales. Su producci6n se hace a -
expensas de los hidratos de carbono y se convierte 
en azticar, a medida que el organismo necesita de -
6sta. 

GLUCOSURIA.- (Del Gr. Glykys, Dulce, y Ouron, Orina). Emisi6n 
de orina que contiene azucar (glucosa).// Sin di~ 
betes. //Alimenticia. Glucosuria que se produce -
despu~s de las comidas. 

GOTA.- (Del Lat. Guita, porque los antiguos creian que el 
humor pecante era destilado gota a gota en las ar
ticulaciones). Enfermedad diat~sica caracterizada 
por tumefacciones articulares y oculares. 

HEMATURIA.- CPel Gr,. Aima, sangre, y ouron, Orina}. Hematurie, 
Presencia de sangre en la orina, que puede prove -
nir de los riñones, de la vejiga o de la uretra. 

HIA'.00:- (Del Lat. Hiatus; Jato: SOluci6n de continuidad o 
abertura existente en el organismo humano. // De -
falopio. Abertura en la cara superior del peñasco 
para dar paso a la rama del nervio vidiano.// Max.f 
lar o semilunar. Abertura del antro de highmoro -
en la superficie nasal de maxilar superior. 

HIDROLISIS.- (De Hidro, y del Gr. Lyen, Perder). Destrucci6n 
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de los tejidos por desaparici6n del agua. 

HOMINIDA.- (Homo-Inis, Hombre) Parecido al hombre que tiene 
su forma· o sus propiedades. 

HIPERBARICAS.- (Espacio). Ejemplo; Hiperbarismo, Estado de 
agitaci6n corporal cuando la presi6n en el inte 
rior de los tejidos del cuerpo, de sus fluidos y -

cavidades es contrarrestada por una presi6n exter
na superior, tal como ocurrirá en una sübita caida 
desde gran altitud. 

HIPERSENSIBILIDAD.- Sensibilidad exagerada (Ver Hiperestesia). 

HIPERESTESIA.- (De Hiper, y del Gr. Aisthesis, Sensación). 
Ryperaesthesia; Iperestesia; Hipersensibilidad ex! 
gerada. //La Hipersensibilidad puede presentarse 
en cualquier regi6n del organismo; a los odontolo
gos lo que m!s les interesa es la que se localiza 
en un diente, y dentro del diente, la que afecta -
a la dentina. La dentina humana normal o patol6g! 
ca es naturalmente sensible, variando esta sensib! 
lidad en los individuos y dentro del mismo diente 
seq{in sea la zona que se considere. La más sensi
ble se encuentra en el limite amelodentinario~ es 
decir en el sitio en que terminan las fibras de to 
mes. 

HIPERPOTASEMIA.- (S!ndrome). A la intoxicaci6n potásica se 
puede lleqar por varios mecanismos; a.- Exceso de 
ingesti6n; b.- Deficiente utilizaci6n metab61ica, 
y c.- Eliminación disminuida del potasio liberado 
por los procesos catab6licos. 

HIPERTENSION.- Hypertensi6n; Tensión exce$iva especialmente -
la vascular o sanqu!nea. 

HIPERPROTROMBINEMIA.- (S!ndrome). Aumento relativo o absoluto 
del factor K, aumento importante del contenido de 
protrombina en la sanqre. 



\ 

-219-

HIPOGLUCEMIA.- Aumento de la cantidad de azacar en la sangre. 

HIPOTIROIDISMO.- (Del Gr. Hypo, Menos, Thyreos, Escudo). Pe -
queña insuficiencia tiroidea, que se traduce por -
las formas frustradas del mixedema. 

IMPELER.- (Del Lat. Impellere). Dar empuje para producir mo
vimientos. El coraz6n1 en cierto modo, es una bom
ba impelente. 

~NTRATECAL.- Dentro de una funda o vaina. 

LEUCOPENIA.- (De Leuco, y del Gr. Penes, Escasas). Disminu 
ci6n del nt1mero de leucocitos en la sangre. 

LIPOLISIS.- (Del Gr. Lipos, Grasa y Lysis, Disoluci6n). Diso
lución fisiol6qica de las grasas por desdoblamien
to a su paso por el ~ntestino. 

LISIS.- {Del Gr. Lyein, Lysis, Disoluci6n). Lyse; Lysis; -
Acci6n de disolver las calulas orgánicas o las ba.s._ 
terias. Se dice que una enfermedad termina por l!_ 
sis, cuando va desapareciendo gradualmente hasta -
llegar a la completa curación. 

METABOLITO.- Sustancia producida en cualquier fase de los pr2_ 
cesos metab6licos. 

mEq.- Miliequivalente. 

MESENQUIMA.- (Oe Meso, y del Gr. Egchyma, Infusic.'Sn). Mesen -
chyh1 Mesenchima; Tejido conjuntivo embrionario -
que constituye casi todo el mesodermo y que da or!_ 
gen a los tejidos conjuntivos adultos y a los va -
sos sangutneos y linfáticos. 

MIALGIA.- (Del Gr. Mys, Mrtsculo, y Algos, Dolor). Myalqia d2, 
lor muscular. En los mGsculos del craneo suelen 
presentarse dolores consecutivos a lesiones buca 
lea, principal.manta pulpitis y periodontitis. 

MISCIBLE.- o:tcese de los cuerpos susceptibles de aazclarse 
con otros. 
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MUCINAS.- (Del Lat. Mucus, Moco). Substancia producida por -
el tejido mucoso, coagulable por el ácido ac§tico, 
no coagulable por el calor. 

MIXEDEMA.- Estado morboso que consiste en la infiltraci6n del 
tejido subcutaneo de un liquido semejante al moco, 
que produce un edema localizado especialmente en -
la cara y en la extremidades, el que se debe a 
hipofunci6n de la glándula tiroides. El odont6lo
go debe tener en cuenta esta enfermedad para hacer 
el diagnóstico diferencial con los edemas de ori -
gen bucal. 

NEURITIS.- Neurita; Inflamación de un nervio. Puede ser sim 
ple o mültiple, en complicaciones cariosas, en los 
maxilares, pulpitis. 

OLIGURIA.- (De Oligo, y del Gr. Ouron, Orina). Disminución de 
la secreción urinaria. 

ORTOPNEA.- (Del Gr. Orthos, Recto, y Pnein, Respirar). Disnea 
con angustia que obliga al enfermo a respirar en -
la posici6n recta, sentado o de pie. 

OSTEOMIELITIS.- (De Osteo, y del Gr. Myelos, Mt§dula, e Itis, 
Inflamaci6n). Osteomyelite. Osteomyelitis; Infla
maci6n de la mádula osea, consecutiva a la infec -
ci6n de un hueso. 

OXALATOS.- Sal de acido oxálico. Axálico: (Acido) ácido bib! 
sico cristalino, t6xico. Se emplea como reactivo 
qu!mico, en las artes y en farmacia y como desin -
f ectante para lavar las manos antes da las opera -
ciones quirdrgicas. 

PARENQUIMA.- Elemento esencial o funcional de un 6rgano, gen& 
ralmente qlanduloso, a distinci6n del estroma o te 
jido intersticial. 

PARESTESIA.- (Qel Gr. Para, Prefijo que denota peor, y Aistbe 
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sis, Sensibilidad). Disminuci6n de la sensibilidad. 

PIELONEFRITIS.- (Del Gr. Pyelos, Pelvis, Nephros, Riñ6n, y el 
sufijo itis, que indica inflamaci6n}. Infecci6n s~ 
purada del riñ6n y de la pelvis renal con emisi6n 
de orina purulenta. 

PIROGENO.- (Del Gr. Pyros, Fuego, Fiebre, y Gennao, y/o enge~ 
dro). Que engendra la fiebre. 

PROTEOLISIS.- (Del Gr. Protos, Primero, y Lysis, Disolución). 
Digesti6n de las proteínas. 

Pka.- Constante de ionizaci6n. 

RANVIER.- (Louis Dntonie). Patólogo Francás, nacido en Lyon 
1835-1922. Describi6 la membrana hialina, delga -
da, que existe entre el cord6n y la epidermis (mG!!! 
brana de ranvier), y los nudos o nódulos produci -
dos por las constricciones de las fibras nerviosas 
meduladas a intervalos de un milímetro (nudos de -
ranvier). 

RAPE.- Inhalaciones nasales en las que el medica.mento es
tá en forma pulverulenta, o contenido en un polvo 
inerte, sa denontina rape. 

SINCOPE.- {Del Gr. Syn, Con, y Koptein, Cortar). P'rdida del 
conocimiento con detenci6n del cor~z6n y de la res 
piraoi6n. 

SINDROME.- {Del Gr. Syndrome, Concurso, Afluencia). Conjunto 
de s!ntomas que se refieren en general a un mismo 
grupo de enfermedades, pero insuficientes para es
tablecer el diagn6stico de una enfermedad. 

SINl!!RGIA.- (Del Gr. Syn, Con, y Ergon, Traba.jo). Acci6n com
bina.da y simultánea de dos o varios factores dife
rentes para un trabajo coman, ejemplo: Sinergia -
lilUscular. 

SDi'l'O!í!ATICO.- (Del Gr. Syn, con y Piptein, caer). ADJ. P•rte 
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neciente o relativo al s1ntoma, ejemplo: Tratamien 
to sintomático. 

TAQUICARDIA.- (Del Gr. Tachys, Pronto, y Cardia, Corazón). A~ 
men~o del n1itnero de los latidos cardiacos que, por 
su proximidad, dan al ritmo del coraz6n una caden
cia r~pida caracter1~tica. 

TULAREMIA.- (Enfermedad de Francis). Infecci6n espec!fica 
trasmitida al hombre por roedores enfermos (liebre, 
conejo, ardilla, etc.), de evoluci6n subaquda pro
longada, caracterizándose por afectaci6n del esta
do general y adenopatias. 

TUMEFACCION.- (Del Lat. Tumor, Tumor, y Facere, Hacer). Tume
facci6n de un tejido, de un 6rqano. Hinchazón se
rosa o albuminosa de la c~lula, primer periodo de 
su degeneración. 

TRISMO.-

ZONULA.-

(Del Gr. Trixo, yo rechino los dientes). Contrac
ci6n de l:os mt1sculos masticadores de causa muy va
riable (absceso dentario, artritis temporomaxilar, 
tetanos, meningitis). 

(Del Gr. zona, Cintura). Adj. que tiene relación -
con una zona o una porción. 
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