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PROLOGO 

A trav~s de investigaciones bibliogr,ficas, encon-~ 

tré que es de vital importancia para el cirujano dentista co

.nocer los diferentes tipos de anestésicos con el fin de utill:_ 

zarlos en una forma correcta y adecuada de.acuerdo a las con

diciones. f1sicas y mentales de los.pacientes, d&ndoles a·cada 

uno el adecuado, ya que el principal problema por el cual --

atravieza a lo.largo de su vida profesional es precisamente -

el dolor, el cual tratar& de evitar como lo dije anteriormen

te utilizando los fármacos adecuados, y as1 poder realizar m_! 

jor su terapéutica indicada enJ cada caso que se le presente. 

Son muy frecuentes las reacciones patol6gicas des-

pués de la aplicación de la anestesia, en algunos casos estas 

reacciones son benignas y se curan as1 mismas sin necesidad -

de aplicar alguna terap(mtica correctiva; pero se han dado cs. 

sos que si no evolucionan favorablemente hacia su recupera--

c i6n total, pueden llegar a ocasionar lesiones agudas y hasta 

la muerte. 

Muy a menudo si el paciente presenta lesiones leves, 

el cirujano dentista, las pasa inadvertidas lo mismo que no -

les concede la debida importancia, lo que significa una acti-



tud imprudente. Las reacciones benignas deben considerarse -

como sefiales de alarma o signos de una reacci6n indeseable -

que .puede ser el inicio de una reacci6n grave, capaz de amen,! 

zar la vida del paciente. 

Todo anest&sico local infiltrado pasa por últill\o -

t6rmino a la sangre circulante, de la cual es retirado para -

ser posteriormente desintoxicado. Si la absorci6n es l'enta, -

la cantidad que .pasa a la sangre es pequefia y· no ocurren reaB, 

cionesgraves que pongan.en peligro la vida del paciente1 sin 

embargo, una mala t6cnica puede dar elevadas concentraciones_ 

hemliticas. 

Las reacciones a loa anestésicos locales son atri-

buibles a intoxicaciones debidas a una absorci6n rl'!pida de la 

droga con elevada concentraci6n hemlitica de la misma. 

Las complicaciones m&s frecuentes en el consultorio 

dental durante la aplicación de la anestesia local pueden ser 

provocadas por los fármacos utilizados o por la instrumenta-

ci6n. Las complicaciones producidas por fármacos suelen de-

berse a que el profesional no ha sabido manejar y seleccionar 

adecuadamente dichos medicamentos. Para un.a mejor selección_ 

de la anestesia que utilice durante su trabajo odontológico,

debe tomarse en cuenta varios factores; como son las clases -



de medicamentos que existen .en el mercado, ya que la potencia 

·y toxicidad van paralelas es decir de mayor potencia del ---

anestésico babrft mayores posibilidades de una intoxicaci6nr -

se debe considerar también la concentración del medicamento -

elegido, ya que a mayor concentraci6n. mayor toxicidad. 

Adem~s de tomar en cuenta la clase de medicamento,

concen traci6n y toxicidad, debe tener tambi6n presente el ci

rujano dentista, las diferentes técnicas para bloquear la CO!!, 

· ducci6n nerviosa ya que de listo dependerfl que su tiempo de 

anestesia sea adecuado y favorable. 

Como ya mencionamos con anterioridad, la téc.nica de 

anestesia es fundamental en la rutina odontol6gica, . pero el -

cirujano dentista debe tomar en cuenta también el .instrumen-

tal que utiliza, ya que si su material no est& debidamente 

estéril ser& foco de infecci6n para sus pacientes. 

Además de tener presente los fármacos utilizados, -

el instrumental y la técnica de anestesia, el cirujano denti~ 

ta debe saber valorar el estado general de sus pacientes, ya_ 

que ésto le será sumamente útil pues existen estados patol69! 

cos que alteran la susceptibilidad a las reacciones, es decir 

modifican la absorci6n o hacen variar la rapidez de desinto-

xicaci6n de los med~camentos. 



Por lo tanto nunca se debe tratar al paciente que-~ 

llega al consultorio dental sin estar pleoamente seguro que -

su salud en lo relativo a su estado general sea satisfactorio. 

por esta razón se debe llevar a cabo una.historia completa y_ 

si existe algún padecimiento se debe tener presente la opi--

ni6n o diagn6stico definitivo del m6dico general o especia--- , 

lista encargado de lá salud del paciente para que el trata--

miento general y bucal sean benéficos para el paciente y lo -

lleva a una recuperaci6n total de su salud. 

Todo lo que se ha escrito en relaci6n con este te-~ 

ma, se ha recopilaqo y resumido para dar forma a· la presente.,.. 

tesis que primordialmente persigue la finalidad de informar y 

asimismo el de agradecer a quienes con au lectura puedan en-

contrar compensación a alguna insignificante inquietud o duda. 
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1.-.HIS'roRIA CLINICA 

como consecuencia del ri~sgo creciente de morbili-

dad y mortalidad.que traen aparejado ciertos procedimientos -

odontol6gicos, la adopci6n de técnicas de sedaci6n complejas, 

el aumento del número de pacientes de edad avanzada, la intrg, 

ducci6n de la resureéci6n cardiopulmonar externa y laeleva-

ci6n del nivel de vida del pueblo, el examen de rutina antés_ 

de un tratamiento odontol6gico se ha convertido en una pr(ict! 

ca comfin en el trabajo diario del cirujano. dentista. El exa

men correcto es una obligaci6n legal y también una responsab! 

lidad moral. La pregunta accidental ¿"Se encuentra en buen -

estado de salud"?, no puede considerarse ya una evaluaci6n -

previa adecuada en odontologia. 

El conocimiento de una técnica de evaluaci6n efect! 

va es de suma importancia porque la muerte, ciertaa enfermed_!! 

des graves y otros accidentes menores pueden relacionarse di

rectamente con la anestesia o el tratamiento odontol6gico. 

El objetivo del dentista en el examen previo consi~ 

te, simplemente en evaluar la capacidad física y emocional de 

un determinado paciente para tolerar un tratami~nto odontol6-

gico efectivo específico. Aunque el fin no es diagnósticar -
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o. tratar el problema m6dico. Puede arribarse a un diaqn6sti;... 

co rázonablemente preciso si se recurre. _adem&s de la expe--

riencia, ·a una técnica de evaluaci6n adecuada. Por medio de_ 

esta evaluaci6n nos permitir& determinar si ~s posible prose

guir ún tratamiento con relativa facilidad y segu.ridad o bien 

en caso contrario, que nos indiquen la conveniencia de una -

consul.ta m~dica previa. 

La funci6n ·del cU.nico es llegar a un diagn6stico .. -

Y tratar el problema médico. Por tal raz6n, cuando exista a! 

9una duda con respecto al estado de salud de un paciente, 6s

te deberá consultar a 11n médico. El médico es un miembro vi

tal del equipo sanitario, y estará m&s que deseoso por discu

tir un plan de tratamiento odontol6gico en tt.do aquello que -

se relacione con los problemas especificos del enfermo. El -

odont6logo es responsable ante su paciente de consultar al m! 

dico y de ser orientado, aunque no dirigido, por el consejo -

de ~ste. Excepto en circunstancias poco comunes, la respons_e 

bilidad ante el paciente no podr~ ser compartida en igualdad_ 

de condiciones con el m~dico, el óentista deber~ recibir el-

consejo cl1nico con amplitud de criterio, analizando previa-

mente el plan de tratamiento y los problemas que pudieran su~ 



3 

gir; la mayod.a de las desaveniencias entre médico .Y odont6-

logo se deben a la falta de comunicaci6n entre ambos. 

En la mayor parte de los casos, la consulta con el_ 

médico alterarfl muy poco el'plan de tratamiento. El algunas_ 

oportunidades 6ste pÓdrá experimentar cambios fundamentales 11:1 • 

incluso, en raras ocasiones, será necesario demorarlo o pos-

ponerlo indefinidamente. 

El cirujano bucal está obligado a someter. al pacie,!l 

te aun examen riguroso, particularmente cuando planea llevar 

a cabo una anestesia general; no obstante, ~sto no quiere de

cir que el odont6logo general pueda sentirse excusado de ha-

cer lo propio. Los riesgos de la anestesia local o de cual-

quier otro tratamiento suelen ser muy grandes en ciertos ca-

sos, como lo atestiguan las estadísticas de accidentes serios 

en consultorios odontol6gicos. Por esta raz6n el dentista -

debe hallarse preparado para justificar cualquier tratamiento. 

1.1. Ficha de Identificaci6n. 

En esta parte de la historia clínica anotare-

moa el nombre completo de n•.rnstro paciente, su 

sexo, ya que exiaten enfermedades propias del_ 
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sexo; preguntaremos su edad,. fecha y lugar de_ 

nacimiento, domicilio, estado civil.y ocupa--

ci6n •.. 

l.2. Antecedentes Heredo-familiares. 

Bn esta secci6n se analizar&. el ambiente huma

no en el cual se ha desarrollado y vive· el en~ 

fermo. 

Se obtendrá informaci6n acerca de: ambiente fA 

miliar, relaciones de los miembros de la fami

lia entre s1, datos sobre los padres, hermanos. 

abuelos, tios, edades entre ellos, enfermeda-

des o causa de muer~e y estado de salud en que 

se encuentren. 

HISTORIA MARITAL: del c6nyuge y de los hijos.

Se investigarán también las edades, enfermeda

des, causas de muerte, estado de salud y rela

cione a tanto conyugales como filiales. En pe-

diatria tendrán especial importancia los ante

cedentes traumáticos y tóxicos de la madre, d,1! 
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rante el embarazo. Se interrogará acerca de -

la frecuencia en la familia de enfermedades, -

tales como: s1filis, tubercul6sis, neoplasias, 

·diabetes, obesidad, cardiopat1as, hipertensi6n 

arterial; fiebre reumática, m:teroescloris, ne-

fropat1as, alergias, enfisema, padecimientos -

hemorrágicos, enfermedades .mentales y neurál--

gicas, deformaciones congénitas. 

1.3. Antecedentes personales no Patol6gicos. 

Bajo este inciso, se analizará la historia so-

cial y.parte de la historia econ6mica del pa--

ciente. 
.. 

Se interrogará sobre: lugar de naci--

miento, lugares de residencia y tiempo de es--

tancia en ollos, desarrollo físico y mental, -

escolaridad, antecedentes ocupacionales y tra-

bajo actual, tipos de trabajo, ambiente, expo-

sición de agentes nocivos, a polvos, gases t6-

xicos y otros. HSbitos higiénicos, aseo, ves-

tido, ba~o. limpieza bucal, ejercicio físico y 

deportes, 
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HABITACION. Ventilaci6n, iluminaci6n, hacina-

miento, promiscuidad y sanitarios. 

ALCOHOLISMO. Antiguedad de h~bito, frecuencia, 

cantidad, tipos de bebida que acostumbre y 

alimentaci6n durante las libaciones. 

TABAQUISMO. Antiguedad de hábito, tipo de tab~ 

co y cantidad diaria. 

Otras toxicomanias, investigar antiguedad, ti

i?o de droga, cantidad y frecuencia. 

HABITOS ALIMENTICIOS •. Dieta habitual, alimen""

tos componentes de las·tres comidas: desayuno, 

comida y cena, horario de ellas, cálculo apro

ximado de la f6rmula diabética, orden en el -

horario de los alimentos entre comidas, canti

dad de liquido ingerido durante las 24 horas,

cambioa en los hábitos dietéticos y el porqu6_ 

de ellos. 

1.4. Antecedentes personales patológicos. 

Se investigará cuidadosamente los antecedentes 
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médicos del enfermo, no s6lo lo referente a e.n. 

fermedades. operaciones, y traumatismos, sino_ 

también; a otros datos que cobran cada dia más 

importancia en la medicina preventiva. 

Antecedentes de enfermedad 

Antecedentes quirlirgicos 

ANTECBDBNTES Antecedentes traumáticos 

PERSONALES Antecedentes transfucionales 

.PATOLOGICOS Antecedentes de inmunizaci6n 

Antecedentes medicamentosos 

Antecedentes gineco-obstétricos 

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD. 

Se interrogará sobre sarampi6n, varicela, ru-

beola, escarlatina, tiene importancia este ca

pitulo en la mujer joven, en edad de procear,

debido a que el ataque de esas fiebres erupti

vas durante el embarazo ya que provocan alterª 

ciones en el embri6n. 

Se interrogar& sobre parotiditis, fiebre reum! 

tica y si las hubo se precisar~ el nlimero de -
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ataques, violencia de ellas y si afect6 el co-

. raz6n, difteria, amigdalitis frecuentes, para

sit6sis, salmonelosis, brusel6sis, hepatit:is,

tuberculosis, infecciones respiratorias, asma, 

urticaria, dermatosis, alergias en9eneral1 P.! 

ludismo, gota y exp11lsi6n.de c6lculos. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS. 

Se investigar& acerca de las intervenciones 

quir6.rgicas efectuadas, fechas de ellas, si 

fueron de emergencia o electivas. se aclarar,_ 

si se hicieron estudios anatomopatol6gicos ev,! 

luaci6n del postoperatorio y secuelas. 

ANTECEDENTES TRAUMA'l'IOOS. 

Se inquirir& sobre caracter1sticas, fechas, -

tratamiento secular. 

ANTECEDENTES TRANSFUCIONALES. 

Se preguntarfi fecha, lugar, indicaci6n, canti

dad de la transfuci6n, tipo sangu1neo y factor 

RH. Investigar lns aplicaciones do suero bio-
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l6gico, antitetfmico, antidiftérico y. otros -

con el fin de prevenir un shock anafiltictico. 

ANTECEDENTES DE INMUNIZACION. 

Fecha. de aplicaci6n de vacunas, antivarilosas, 

BCG, .D.P.T. antipoliomelitica; especificas., -

fer:ha, pruebas inmunol6gicas, tuberculinicas, -

y diftérica, mic6ticas y otros. 

ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS. 

Este capitulo es importante, debido a que en -

la actualidad hay un abuso creciente de la au_.. 

tomedicaci6n con psicoestimulantes, ataraxicos, 

anti~cidos, laxantes, corticoides, que han --

creado problema de alergias e intolerancias, -

intoxicaciones y acostumbramiento. Se invest! 

gar~n insistiendo manifestaciones alergicas a_ 

estos medicamentos en especial acerca de la p~ 

nicilina. En relaci6n a los corticoesteroi--

des, precisar indicaciones, tipo, dosis, tiem

po y fecha de administraci6n. 
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. 

Número de embarazos, peso de los productos, -

abortos, partos prematuros~ mortinatos, embara 

zos m6ltiples, toxemina gravidez, operaciones _ 

_ o tratamientos ginecol6gicos. 

1.5~ Padecimiento actual. 

En la investigaci6n y.Jescripci6n del pa~eci,-

miento, deber& seguirse en orden general, for

ma de principio, evoluci6n c.ronol~gica y esta

do actual. Dentro de este orden general, el -

interrogatorio se anotar6 en orden cronol6gico, 

seftalar la fecha de iniciaci6n, causa desenca

dente aparentemente, forma de comienzo, evolu

ci6n cronol6gica,. eucesi6n en la aparici6n de_· 

los s1ntomas y fen6menos acompafiantos, facto-

res de exacerban el cuadro de secuelas de los_ 

sintomas principales. La cronolog1a deberá ser 

organizada en forma flexible, as1, en padeci-

mientos agudos; es importante la evoluci6n del 

cuadro, en cambio; en padecimientos cr6nicos -
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la·cronolog1a se expresa en meses o aftos. Cua,n, 

do existen dos padecimientos concurrentes uno_ 

agudo que evoluciona o se sobrepone a otro cr~ 
. . 

.nico, o el accidente agudo de un padecimiento 
. -

de largoa ai'ios de duraci6n, se · investigarl!tn: -

primero el accidente agudo y después, lo rela-

tivo al padecimiento cr6nico y la evoluci6n .__ 

del. mismo. 

Una vez establecida en forma de principio y la 

evoluci6n de los s1ntomas, se procederá á pre

cisar el estado élt1 padecimiento en el momento 

en que se elabora la historia clínica, el int!! 

rrogatorio deber~ ser hecho con criterio semi.!2, 

l6gico, investigar exhaustivamente todos los -

caracteres de cada sintoma y se agruparán és--

tos, tratando de buscarles una asociaci6n sin-

dr6mica. 

1.6. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

Una vez agotado el interrogatorio del padeci--

miento actual, se procederá a estudiur ol aati!, 
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do de los aparatos y sistemas que adem!s de 

proporcionar informaci6nsobre él resto de la_ 

eC:onom1a del enfermo, aporta datos .y medios .. PJ! 

' ra hacer roedi.cina preventiva. al mostrar .ánomá

. Ú.as de 6r9anos sanos . en apari~ncia: pero q11e_ 
. . 

al ser investigados de. manera intencionada, 

pueden proporcionar síntomas incipientes de 

otros padecimientos. Sistematicamente se recg 

ger6n los datos de cada aparato. 

PJ:Er.. Y MUCOSAS. 

Dermatosis, pigmentaci6n o deooloraci6n, erup-

ciones, prurito, petequias, tumoraciones, apa-

rici6n anormal de bello, alopesia, grados de·-

ictericia. 

APARA~'O DIGESTIVO. 

Apetito y sus alteraciones cualitativas y cua.u 

titativas; en nifios: succi6n y degluci6n, mas-

ticaci6n, disfagia, adenofagia, aerofagia, ---

tr~nsito esofágico, intolerancia cualitativa -

de alimentos, n~uceas, vómitos, hematemesis y_ 
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caracter1sticas, eructos regurgitaciol1es1 con_ 

o sin car&cter postural, distenci6n y otras -

molestias pospandriales. 

Tr&nsito intestinal, dolores abdominales, loe,!!! 

lizac'i.6n, intensidac:I y caracteres, duraci6n, · - · 

postural o no, indicaciones, horario y relaci.Q. 

nea con las comidas, poriodicidad, modifica--'

.ción con el tr&nsito intestinal o eLv6mito; -

s1ntomas acompaí'iantes. Evacuaciones, nfunero,

constipaci6n o diarrea, caracter1sticas de la_ 

evacuaci6n, bien formada, duras o blandas, 

acuosas, espumosas, cantidad, color, si son -

acompaí'iadas de sangre o no, acompafiades de do

lor, ardor, prurito anal, hemorroides, expul-

si6n de par13.sitos y sus caracteres. 

APARATO RESPIRA'lURIO. 

Permeabilidad nasofaríngea, amigdalitis, fari!!. 

gitis, frecuencia de ataques, formas de presa!!. 

taci6n, disnea, forma de presentaci6n, rela--

ci6n al esfuerzo y la magnitud de éste: paro--
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:dstica, causas desencadenantes, tiempo respi-
' ' 

ratorio en que se presenta, aguda o cr6nica: ~ 

posturál, relaci6n a los cambios meteorol6gi--

cos, /presencia o no de cian6sis1 la disnea de-

berl ser ,interrogada minuciosamente tanto en -

el interrogatorio de aparato respiratorio CODIO 

en el circulatorio. e.Existe tos?, caracter1s-

ticas de la tos, es aislada, por accesos, par2 

x!stica, horario postural disneizante, facto- · 

res que lo precipitan o que lo acompafian, seca 

o productiva, expectoraci6n~ mucosa, purulenta 

o mucopurulenta, fétida, con mal sabor, canti-

dad. Estridor, el lado y sitio donde ocurre, -

si está relacionado a ag~ntes irritantes, si 

éste es audible a distancia, tumoraciones, do-

lor tor€ixico, sus caracteristicas, cianosis ua 
gial, dedos hipocráticos. 

CARDIOVASCULAR. 

Volver a insistir en el interrogatorio de dis-

nea, cian6s:i.s en relación al ejercicio y duran 

te la aplicación de oxigeno. Dolor precordial, 
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. su r.aracter1stica y su relaci6n con los facto-

• res desenca~enantes, deberfl precisarse la nat_!! 

raleza del dolor. Es importante averiguar l.as 

condiciones que producen la opresión, esfuer-

zos f1sicos y su cuantia, estados emocionales, 

ingesti6n de alimentos, exposici6n del fr1o.-

Irradiaci6n. de.1 .dolor si éste lJ.éga ª.los hom

bros, cuello, nuca ~ los fen6menos que lo aco~ 

paftan, palidez, .sudoraci6n, es muy importante_ 

precisar su duraci6n y los factores que predo

minan su mejoría, el reposo, utilizaci6n de n! 

tritos y respuestas a otros analgésicos. Se i!! 

vestigar6 la presencia de edema en sus miem--

bros inferiores la éooca de su iniciac~6n, su_ 

progresi6n, el horario y la respuesta a los d! 

versos medicamentos; se investigará si existe_ 

palpitaciones en la regi6n precordial y en el_ 

cuello y anotar si son arrítmicas, taquicardia, 

.bradicardia, su inicio y su terminación, sí e]! 

tas son aisladas o en grupo, si se prese~ta 

por ejercicio o emociones. 
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Deberá investigarse los diferentes s!ndromes-

venénosos de las extremidades inferiores tales 

como .las variées, flebitis, previas o acti;i.ales, 

ulceraciones¡ deberá anotarse la ~reai6n arte-

rial y pulso. 

URINARIO. 

Diures.is aproximada en 24 horas, ofiguria o P.9, 

liuria, poliaquiuria, nicturia, hematuria y si 

la hay averiguar su iniciaci6n terminal o de -

toda la micci6n, disuria caracteres del cborro 

incontinencia, ritmo, sedimento urinario y sus 

caracteristicas dolor lumbar y BUS caracteres, 

antecedentes cálculos, edema facial, uretnitis 

9onoc6cica. 

GENITAL EN.LA MUJER. 

Menarca, edad, ciclo menstrual, dismenorrea, -

tensi6n premenstrual, flujo vaginal y caracte

res, prurito vulvar, fecha de la última mens-

truaci6n. 
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ENDOCRINOLOGIA. 

Bn ~ata parte de la historia cl1nica interrog,!! 

remos .sobre enfermedades, que afectan a las d.! 

ferentes gUindulas del organiámo, como es el -

p&ncreas (diabetes), tiroides (hipertiroidismo, 

hipotiroidismo), suprarrenales (insuficiencia_ 

suprarrenal). Cualquier tratamiento odontoi6gl. 

co en un diabético mal compensado implica un -

grave riesgo, se ha demostrado que el stress -

emocional eleva la glucemia y aumenta la ten--

dencia a la acidosis y al coma. La mayoria de_ 

loa diabéticos pueden proporcionar una adecua

da estimaci6n de su estado clinico, ya que mu

chos de ellos determinan rutinariamente la glR 

cosa contenida en la orina: pero si el pacien

te duda con respecto al control de su afecci6n, 

se interrogar~ acerca de las alteraciones en -

la curva de peso, si existe polidipsia, polif.~ 

gia y poliuria. Todos son signos de diab~tes_ 

mal compensa~a, si la duda a6n subRiste, se o~ 

denar6 una consulta m~dica. 
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También interrogaremos si existen.intoleran--

cia al frio, sudo~aciones, alteraciones de la-. 

voz, apatia. astenia y crisis hipertensiv¡¡i.s •. 

HEMA'l'OPOYETICO Y LINFATICO. 

Tendencia ~l sangrado anormal, s1ntomas de ªº.!!. 

mia, .. de. resultar cierto averiguar sobre biome

trias hem&ticas .anteriores, adenopatias, espl,!! 

nomegalias, menor resistencia a infecciones. -

signos de hemolisis. Bn caso de ~urpura insi.!! 

tir si el enfermo no estuvo expuesto a agentes 

tales como el benzeno, cloranfenicol. 

MUSCULO ESQUELETICO. 

Existen dolores musculares, dolores postulare~ 

artralgias, limitaciones funcionales articula

res, atrofias musculares, algias cervicobron-

quiales, raquitismo, deformaci6n articular. 

NERVIOSO. 

Existen convulsiones, temblores, par~lisis, -

atrofia9, sensibilidad, parestesias, aneste--

sias, trastornos de la marcha, cefaleas y en -
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que regi6n se localizan, su visi6n es normal,

. tacto audici6n., ·olfato y gusto. 

PSICOLOGICO • 

. Personalidad, reactividad, memoria, sueños, d.!!, 

presiones, man1a~ adaptabilidad y angustias~. 

EX2U4EN BUCAL. 

Labios • .:.. Forma, integridad, herpes grietas en_ 

las comisuras, color, tono. 

Enc1as. - Color, consistencia, forma, puntil.leo, 

gingivorragias, ulceraciones, adhere.n 

cia. 

Paladar.- Color, forma, profundidad, consisten 

cia, existe torus palatino. 

Lengua •. - Color, tamafio, atrofia papilar, des-

viaci6n, temblores, ulceraciones, tu

mores, grietas, cicatrices, leucopla

sias. 

Carrillos.- Color, textura, volumen y consis-

tencia. 
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Piso de la. boca.- Color, textura, volumen• 

Articulaci6n temporomandibular.- Existen des-

viaciones, dolor chasquidos. 

Dientes.- N(lmero, implantaci6n, desgastes, ca

ries; tipo de oclusi6n, dientes fal:... 

tantea, antecedentes de tratamientos 

odontológicos. 

Faringe.- Mucosa congestiva, papilas, aecr'e•-

ci6n rinofaringea. 

Amígdalas.- Atrofia, hipertrofia, criptas, ul

ceras, abcesos asimetr1a. 

Uvula.- Pilares, movilidad y adherencia. 

cuello.- Forma si éste es corto o largo, movi

mientos normales y si se efectúan con 

rapidez o se realizan con dificultad_ 

acompañados de dolor. 

Ganglios.- Buscar ganglio en el grupo car6ti-

do, retroauriculares, occipitales,-
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submaxilares y supraclaviculares, -

anotar tama~o. n6mero, consistencia, 

si son dolorosos o no, adherencia a 

tejidos vecinos, movilidad, cicatri 

ces entre ellos. 

Dl~gn6stico, Pron6stico .y Tratamiento. 

El diagn6stico se basará en la recopilaci6n de 

·los diferentes signos y síntomas que nosrefi:... 

ri6 el enfermo durante el desarrollo de la hi,!! 

toria clínica, esto permitirá que el profesio

nal detecte el padecimiento. 

Con respecto al pron6stico, de acuerdo a la S,!! 

veridad del paciente evolucione hacia su cura

ci6n. 

El tratamiento lo seleccionaremos, tomando en_ 

cuenta la sintomatologia que presenta el enfe_E. 

mo. 



2.~ TIPOS DE ANESTESICOS LOCALES 

Composici6n y diferencia entre ellos. 

Definici6n: Anestésico local es todo cuerpo qu1mico 

cápazde bloqueai: la conducói6n nerviosa aplicando localm(tnte 

el tejido nervioso en concentraciones que l.io dafle permanente· 

mente a dicho tejido; ejercer&n su acci6n sobre cualquiera 

de las variedades del tejido nervioso y bloquear~n el paso de 

todos los impulsos, tanto sensitivos como motores • 

. Los anestésicos locales pueden clasificarse qu1mica 

mento en tres grupos que son: los compuestos de tipo éster, -

tipo amida y compuestos hidr6xilos. 

' 
El primer grupo éster, que por muchos anos incluy6_ 

casi todos los anestésicos locales, era el m&s usado y se com 

pone de la siguiente manera: 

l.- Un grupo arom&tico, lipofilico, 

2.- Una cadena intermedia eslabonada por éster. 

3.- Un grupo hidrof1lico secundario o amino tercia-

rio, que forma sales solubles a.l agua cuando se 

combinan con ácidos. 

El segundo grupo amida, que ea el rn&s nuevo y popu-
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lar, está compuesto como sigue: 

l.- Un grapo aromático, lipof1lico. 

2.- Una cadena intermedia conteniendo eslabones am.! 

no. 

3..... Un grupo secundado hidrof1lico o terciario am.! 

no, que forma sales solubles al agua cuando se_ 

colllbinan con icidos. 

El tercer qrupo o compuestos hidr6xilos son casi· i.!l 

solubles al agua, ya que la falta de porci6n hidrofHica. So_n 

usados como anestésicos t6picos. 

Los compuestos sintéticos usados como anestésicos -

locales inyectables son básicamente débiles en naturaleza y -

deficientemente solubles en agua. Sin embargo, se les combi

na con ácido. Las caracter1sticas qu1micas se hayan tan ha-

lanceadas que tienen propiedades tanto lipofílicas como hidr,2 

f1licas. Si el grupo hidrofilico predomina, la base libre no_ 

se precipita rápidamente al inyectarla en los tejidos, y la -

capacidad de difundirse dentro de los nervios ricos en lipi-

dos, disminuye si la molécula es demasiado lipofílica y es de 

un valor cl1nico reducido como anestésico inyectable, dado 
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que es insoluble en agua e incapaz de difundirse a través de_ 

los tejidos intersticiales. 

La toxicidad y la potencia var1an con la estructura 

qu1mica de los anestésicos locales, se insiste con demasiada_ 

frecuencia en la potencia, mientras que se presta poca o nin.;. 

guna importancia a la toxicidad sist6mica'o local. La estrug 

tura química del anestésico local ideal para hacer posible la 

combinaci6n de elevada potenciabilidad y poca irritaci6n, en_ 

muchos casos los cambios de f6rmula qui.mica aumenta ligeramen 

te la potencia pero incide en la toxicidad del nuevo compues

to. Los anestésicos locales inyectables, aunque diferentes -

quimicamente en muchos aspectos, poseen las siguientes propi~ 

dades: 

l.- Todos son sintl!ticos. 

2.- Todos contienen aminogrupos. 

3.- Todos forman sales con ácidos fuertes. 

4.- Las sales son hidrosolubles. 

5.- Los alcalisis hidrolizarán la sal para liberar 

la base alcaloidea. 

6.- La base alcaloidea es soluble en lípidos. 
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1.~ Las bases anestésicas son de reacci6n ~cida y~ 

relativamente estables. 

8.- Todas est6n hidrolizadas por esterasa del plas-

ma o desintoxicadas por el higado. 

9.- Las. acciones de algunas anestésicas son revers! 

bles. 

10.- Son todas compatibles con la epinefrina o dro--

gaa afines. 

11.~ Son todas incompatibles con sales m~t&licas de 
. -

mercurio, plata, etc. 

12.- Todas pueden producir en el sistema efectos t6-

xicos, cuando se alcanza una concentraci6n suf.!. 

cientemente elevada en el plasma. 

13.- Todas tienen poco o ningún efecto irritante so-

bre los tejidos, en concentraciones anestési---

cas. 

Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo 

a su estructura quimica de la siguiente manera: 

l.- ESTERES DEL ACIDO BENZOICO. 

l.- Piperocaina (Meticaina). 
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2.- Meprilcaína (Oroca1na). 

3 • - <Isobuca1na (Kinca1na) • 

IX.- ESTERES DEL ACIOO PARA AMINOBENZOICO. 

l.- Procaína (Novocaína). 

2.-: Tet;racaina (Pantocaina). 

3."'." Butetamina (Monoca1na). 

4.·~. Propoxicaina (Rovocaína). 

S • ..; 2 Cloroprocaina (Nesaca!na). · 

Il:I. - ESTERES DEL ÁCIOO META AMINOBBNZOICO. 

l.~ Metabutetamina (Unacaíne). 

2.- Primacaína (Primacaína). 

IV.- ESTE.RES DEL AC~OO PARA ETOJP:BENZOICO / 

Dietoxin (Intracaina) • 

V.- CICLO HEXIL AMIN0-2-PROPIL BENZOICO / 

Hexilcaina (Cyclaine). 

VI.-AMIDA (Tipo no ~ster). 

l.- Lidocaína (Xylocaina). 

2.- Mepivacaína (carbocaina). 
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.3.• Prilocaina (éitanest). 

4.- Pirrocaina (Dynacaina). 

3 • ABSORCION, DESTINO Y ELIMINAClON 

cada anestésico local posee ciertas propiedades fi-

sicas y químicas que gobiernan su potencia intrinseca, su di-

fusi6n, metabolismo y distribuci6n tisular; cabe.mencionar..,-
. . 

que un factor importante en la absorci6n de los anestésicos -

es el efecto del PR, asi como también la necesidad de una fo~ 

ma b6sica inalterada para que exista una difusi6n 6ptima, 

otro factor adicional que interviene es el grado de vasodila-

taci6n mayor será la velocidad en que desaparezca el f~rmaco_ 

del sitio aplicado. Para poder proporcionar una buena capac! 

dad de difusi6n a los anestésicos locales se requiere una com 

binación óptima entre un satisfactorio coeficiente de distri-

buci6n aceite/agua y un eficaz grupo hidrofílico. 

Los anestésicos locales muestran escasa pcnotrabili 

dad a través de la piel (ésteres) a excepción de la procaínay 

los anest~sicos locales insolubles. 

Una vez infiltrado el anestésico se absorbe y pene-
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tra la barrera membranosa; es importante tomar en .cuenta·1a -

velocidad de transformaci6n metab6lica del anestésico para d,!. 

terminar el tiempo en que dura la acci6n as1 como la tox~ci•

dad .de dicho compuesto, eqto lo determinará su estructnra qu! 

mica si contiene una uni6n éster como la proca1na, son inact.! 

vados.porhidr6lisis en el h!gado o en el plasma esto es va-

riable. 

La procaina aplicada en el hombre se metaboliza ---

. principalmente en el plasma por la enzima seudocolinesterasa, 

la mayoria de los 6steres del 6cido paraaminobenzoico son SU.!. 

ceptibles de sufrir hidr61isis plasmática que a metabolizarse 

en el hígado: otros ésteres como la cocaina y la piperoca1na_ 

si son rnetabolizadoa por el hígado. 

La hidr6lisis p~asmática constituye el proceso prin 

cipal de inactivac~6n de la proca1na, ésta se metaboliza por_ 

la seudocolinesterasa plasm~tica principalmente a ácido para

arninobenzoico ·aproximadamente un 80"~ de los metab6litos excr,!. 

tados por la orina salen en forma inalterada o en forma conj_B 

gada, el dietilaminoetanol es otro de los metab61itos princi

pales de la procaina. Debido a la rápida inactivaci6n se --

acorta la duraci6n de acci6n del compuesto. 



29 

La lidoca1na es otro de los anest6sicos locales m&s 

usados en odontológ1a, es una amida, presenta e.levada solubi

lidad por esta raz6n penetra r&pidamente a los tejidos, es -

eliminada en un so - 90% por la corriente sangu1nea, este 9r31 

do de elimlnaci6n es 'comparable con el de la pr~caina, pero -

ésta se logra sin hidr6lisis plasm&tica. puesto que no es -~

inactivada por la seudocolinE7sterasa del plasma. La priloca! 

ne que posee car~cter!eticae estruc~urales s!milare$ a la li

doca1na, presenta una diatribuci6n diferente sufre una inact!. 

vaci6n hep&tica casi tres veces m&s r&pida que la de la lido

ca1na pero su redistribuci6n tisular es m&s r&pida, de 6sta 

manera se reduce la toxicidad potencial de la prilocaina. 

La lidocaina se metaboliza primordialmente en el h1 

gado por las enzimas micros6micas, con escasa cantidad de --

NADP y ox19eno. Son diversas las v1as seguidas en la inacti

vaci6n de este compuesto. La ruta principal comprende la --

eliminaci6n de uno de los grupos etilo sobre la amina tercia

ria terminal de la lidocaina para formar monoetilgliseinexil.! 

dina seguida de hidr61isis de la uni6n amida para formar xil.! 

dina y monoetilgliseina, puede entonces ocurrir oxidaci6n an

tes de la conjugaci6n o sulfato. Tanto en la forma libre co-
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mo la conjugada coll excretas por la orina. 

4~ ACCION SOBRE LAS FIBRAS NERVIOSAS. 

Esta• acci6n va a depender segl'ln sea el . di6metro, la 

·mielinizaci6ny lavelocidad de conducci6n:· las.fibras nervi2 

sas pueden·· clasificarse en A, 3, c. 

Las fibras A tienen un di6metro de l a 20 micras, -

son 111ielinizadas con wiavelocidadhasta de 100 metros sobre_ 

segundo, las fibras ·motoras somf!ticas y algunas fibras sensi

tivas entran enesta.categor1a. · 

El bloqueo de estas fibras origina relajaci6n del -

músculo esquelético, pérdida de la sensibilidad térmica y t&.=. 

til, pérdida de la propiocepc:i6n y la pérdida de la sensaci6n· 

de dolor agudo. 

Las fibras B var1an de di&metro de l a 3 micras, -

son mielinizadas y conducen a una velocidad intermedia, las -

fibras preganglionares quedan en este grupo y su bloqueo, el!!, 

ro est& produce par&lisis neurovegetativa. 

Las fibras e pueden tener diámetro menor de 1 micra 
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y no son mielinizadas, la velocidad de conducci6n es de apro

ximadamente de un metro sobre el segundo, las fibras postgan

glionares entran en esta categoria como en muchas fibras sen

sitivas s0m~ticas. El bloqueo origina par~lisis neurovegeta

tiva, desaparici6n de .la sensaci6n y de prurito, pinchazo, d.Q. 

lor sordo y pérdida de 9ran parte de la sensaci6n térmica. 

Clínicamente el orden general de la pérdida de la -

funci6n es de la siguiente manera. 

a) Dolor 

b) Temperatura 

e) Tacto 

d) Propiocepci6n 

e) Tono muscular esquelético 

Si se ejerce presi6r. sobre un nervio mixto, las fi

bras se deprimen en un orden aproximadamente inverso. 

Los anestésicos locales deprimen las fibras no mie

linizadas delgadas primeramente y por 6ltimo las fibras miel! 

nizadas mayores. 
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5. SELECCION DE LA ANESTESIA 

Para seleccionar un medicamento anestésico adecuad_!. 

mente, lo determinaremos partiendo de la potencia y toxibili

dad relati vaa, además tomaremos en cuenta el motivo por el -

cual se usar& dicho medicamento, es decir tener siempre pre-

sente el factor humano y el factor tiempo. 

Con respecto al factor tiempo los anestésicos loca

les se agrupan segtin dU duraéi6n de la manera siguiente: 

l.- Anestésico de acci6n corta el cual dura 

aproximadamente de 45 a 75 minutos. 

2.- Anestésico de acci6n mediana, su duración es de 

90 a 150 minutos. 

3.- Anestésico de acci6n prolongada dura 180 o m6s 

minutos. 
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S. SELECCION DE LA ANESTESIA 

Para seleccionar un medicamento anestésico adecuad.!, 

mente, lo determinaremos p~rtiendo de la pot~ci~ y to.xihili• 

dad relativas, adem!ts tomaremos en cuenta el motivo por el -

cual se usar& dicho medicamento, es decir tener siemprepre-

sente el factor humano y el factor tiempo. 

Cón respecto . al factor tiempo los anestésicos loca-. 

lea se agrupán segím su duraci6n de la manera siguiente: 

l.- Anestésico de acci6n corta el cual dura 

aproximadamente de 45 a 75 minutos. 

2.- Anestésico de acci6n mediana, su duraci6n es de 

90 a 150 minutos. 

3. - Anesttfoico de acci6n prolongada dura 180 o mtls 

minutos. 



AGENTE ANESTESICO VASO CONSTRI'l'OR DURACIOW OOSIS CONTENIOO CONTENIOO • CLASIFICACION' 
MAXIMA ANESTESICO DE, VASOPR!J. 

ML MG SOR MG. 

Procaina 2% Epinefrina Media s 20 0.04 Pl\Bi\ 
1:25 000 

Procaina 2% · Bpinefrina Corta 10 20 0.02 PABA 
1:50 000 

Novocaina 2% Cobefrin. Larga 10 20 0.1 PABA· 
ÚlO 000 

Pantoca1na· 0.15%. Cobefrin 1,5 
J.:10 000 

Novocaina 2% Levofed Larga lO 20 0.0034 PABA 

Pantoca1na O. 15% 1:30 OQO 1,5 ,. . 

Monócafoa 2% 1$pinetrina Media 10 15 0.02 PABA w 
1:150 000 w 

Novocaina 2% Levofed Media 10 20 0.034 PABA 
1:30 000 

·Ravocaína 0,.04% 4 

Novocaína 2% Cobefrina Media 10 20 0.1 PABA 

Ravocaína 0,4% 1:10 000 4 

Novocaína 0.2% Epinefrina Media 12 20 0.0169 PABA 

Butetamina i.25% 1:65 000 12,5 



AGENTE ANESTESICO VASO· CONSTRITOR DURACION OOSIS CONTENIOO CONTENIOO CLASIFICA-
MAXIMA ANESTESICO DE VASO CION. 

ML. MG. PRESOR MG. 

Xilocaína 2% Nada Media 10 20 AMIDA 

Xilocaína 2% E::;>inefrina Larga 10 20 0.02 AMIDA 
1:50 000 

carbocaina 2% Neo-Cobefrin Larga 10 20 o.os AM~DA 
1:20 000 

Carbocaina 3% Nada Corta 12 10 ... AMIDA 

Epincfrina 
w 

Dinacaína 2% i:1so 000 Media 10 20 0.0067 AMIDA ""' 
1:250 000 Corta 10 20 0.004 AMIDA 

citanest 4% Nada Corta 10 ', 40 AMIDA 

Citaneet Fonte Epinefrina Larg~ 10 40 o.oos AMIDA 

1:200 000 
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Rn odontolog1a disponemos de una gran variedad ·de -

anest6sicos locales, al9unos de ellos son: 

PROCAlNA (Novoca1na). 

Ha sido el. anestésico local standar, la int.roducci6n 

y amplia aceptaoi6n del tipo no éster de los anestésicos loca• 

les han reducido la importancia de la proca1na1 sin embargo, -

durante un per1odo de su uso extensivo ha tenido un envidiable 

record de aegw:idad. 

La proca1na es un polvo blanco, cristalino, que tie

ne un punto de fusi6n de 60°C, es poco soluble y tienen reac-

ci6n alcalina, sin embargo, se usa más como clorhidrato solu-

ble en agua y de reacci6n 6cida con un pH de 4.5 y un punto de 

fusi6~ de 154ºC. La proca1na es incompatible con las sulfona

midas, pero se combina con la penicilina para formar un com--

puesto insoluble, de abaorci6n lenta. Esta droga es co~pati-

ble con la epinefrina, neosinefrina, cabefrina y levofedrina.

La procaína es un agente anestésico relativamente débil, que -

posee bajo grado de toxicidad no obstante es bastante potente_ 

para dar anestesia segura. 

La proca1na se usa en odontología en soluciones al -
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2%, esta concentraci6n no irrita los tejidos y tiene auficie,,n 

te potencia anestésica para asegurar la analgesia adecuada. -

La soluci6n de proca1na al 2% no posee propiedades anestési-

cas t6picas. 

Bl efecto de la analgesia con procatna depende de -

la concentraci6n y el método empleado, cuando .se infiltra al_ 

rededor de las terminaciones de 3 a 5 minutos. Todos los --

otros compuestos de tipo éster sonaimilares a la procaf.na 

s6lo los diferenc1a el grado de respuesta. 

La procaf.na es capaz de estimular o deprimir el si.!. 

tema nervioso central. Cuando ocurre la estimulaci6n genera,! 

mente ·se puede notar por la excitaci6n, temblores, ataxia y -

convulsiones. La proca1n~ puede producir depresi6n del sist§. 

ma nervioso central producirá analgesia y a6n anestesia gene

ral. 

Los efectos cardiovasculares de la procaina depen-

den en gran medida de la cantidad de droga usada, pero en --

odontolog1a las d6sis que se utilizan son pequeftas, por eso -

·no produce más que un efecto de vasodilataci6n en la microci_E 

culaci6n del área inyectada. Sistemáticamente la procaina d.,2 
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prime suavemente íos músculos cardiacos y del esqueleto así -

como los nervios. Su efecto sobre el coraz6n es como el.de -

la quinidina porque deprime la exitabilidad, disminuye la co.n. 

tractibilidad, prolonga el tiempo de conducci6n y aumenta el_ 

periodo refractario. En grandes d6sis. puede· producir hipote.n. 

si6n por el relajamiento de los mllsculos suaves de las ante-"'." 

riores. 

Lll d5si::: do proca!.na para anestesia local. no tiene_ 

efectos sobre el sistema respiratorio, sin embargo, una d6sis 

excesiva (400 mg) puede causar una depresi6n respi·ratoria. -

En la mayoria de las instancias de una sobred6sis t6:xica de -

anestesia local, ocurre un paro respiratorio antes del paro -

c·ardiaco. 

Una soluci6n al 2% de procaína sin vasoconstrictor_ 

da solamente 12 a 15 minutos de analgesia. El agregado de -

epinefrina, 1:100,000 prolonga la duraci6n a 30 - 45 minutos, 

la epinefrina de 1;50,000 por mililitro agregada a la solu--

ci6n produce analgesia durante 60 a 90 mit. 

En la actualidad el clorhidrato de procaína se usa_ 

en combinaci6n con otros anestésicos locales m~s potentes. 
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TETRACAINA 

( PANTOCAINA) 

Bs un polvo blanco incoloro, soluble en agua, ·Se 

usa como clorhidrato, tiene un punto de fusi6n de 155°C, tie

ne un pH de 5.9 pero que puede llegar a un pH de 6.5 sin pre-. 

cipitar la soluci6n. Las soluciones de clorhidrato de tetra

caína son también rftpidamente descompuestas por los ttlaali--

sis. Es compatible con las sulfonamidas y puede combinarse -

con la epinefrina, fenilefrina, carbasil y norepinefrina, i:8!1 

bién es compatible con la procaina en cualquier concentraoi6n. 

La tetraca!na es un anestésico local patente y relativamente_. 

t6xico, es 10 voces m&s potente y t6xico que la proca!na, se_ 

usa en soluciones 0.15%, el comienzo de la anestesia es lento 

pero su duracién es prolongada. Las so1.uciones acuosas dn -- · 

pantocaina en concentraciones de 1.0 a 2.0% pueden usarse pa

ra la anestesia t6pica. 

CLOROPROCAINA (NESACAINA) 

Es un cuerpo sintético, derivado de la procaína y -

uno de los más recientes agentes anestésicos que pueden sati~ 

facer los requisitos del anestésico local ideal. Se usa como 
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clorhidrato es un cuerpo blanco cristalino y su punto de fu-

si6n es de 173ºC a 176ºC soluble en agua, la base libre es -

poco soluble en agua, pero soluble en alcohol, al igual que -

la proca1na forma f6cilmente sales con los 'cidos minerales.

Las solucione·s al 1% y al 2% son est6riles, es la mitad de t.§. 

xica que la proca1na. La cloroproca1na es capaz de blanquear 

la conducci6n de los impulsos en las fibras nerviosas, esta -. 

capac_idad as por lo menos 2 veces mayor -,;:ue la de le prcca1-..; 

na, se pueden usar soluciones al 1% combinada con adrenalina_ 

en dilusi6n al 1 .por 25,000 con ~sto se prolonga el tiempo-

da a~stesia hasta 2 horas• 

LIDOCAINA {XYLOCAINA) 

Es un polvo blanco cristalino, con punto de fusión_ 

de 69°C y se usa como clorhidrato, la droga es compatible con 

todos los vasoconstrictores, la lidoca1na base es s6lo liger,S. 

mente hidrosoluble pero el clorhidrato se disuelve f6cilrnente 

en agua. La lidoca1na es el primer compuesto no éster usado_ 

en odontolog1a y es comparablemente standard ya que los otros 

de esta clase son algo similares en acci6n. 

La lidoca1na deprime el sistema nervioso, tanto ce.n. 
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tral como perif,rico, el paciente a veces se vuelve letlrgiao 

y adormecido por la absorci6n sistémica de la droga, puede 

inducir a convulciones. 

El efecto de· la lidoca1na en el sistema cardiovaso~ 
l 

larvaria de acueJ:do ala d6sis utilizada, en general; d6sia_ 

moderadamente grandes producen una disminuci6n de la forma --

contractil del coraz6n, reduciendo la potencia cardiaca, en -

real.idad la inyeaci6n de lidoca1na origina una elevaai6n 'de -

la presi6n sangu1nea. Al igual que otros anestésicos locales 

pueden producir un aumento en el umbral de la excitabilidad -

y periodo refractario del músculo del coraz6n~ 

Pequeftas d6sis de lidocaina no afectan el sistema -

respiratorio, sin embargo, una sobrad6sis de cualquier anest! 

sico puede provocar un paro respiratorio. 

La lidrocaina posee excelbntes propiedades ~Qest6s! 

cas superficiales cuando se usa en soluciones al 4% o 10%, la 

droga es uno de los mejores anestésicos locales, su principal 

desventaja es su duraci6n prolongada, la d6sis máxima para un 

paciente ambulatorio es de 300 m9. 
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MEPIVACAINA . ( CARBOCAINA) 

Igual que la lidocaína es un compuesto no éster, es 

polvo bl.anco cristalino, inodC1ro con un punto de fusi6n de 

26lºC •. La sal hidroclorada. es pres'tamente soluble en agua y_ 

resistente a la hidr6lisis 6cida y aléalina. 

L.a mepivacaina es similar a la lidocaina en su ac--
. . 

·~ .civn dentro.d~l cuerpo, tiene una duraci6n de 2 a 4 horas, a.5, 

tualmente se usa en cartuchos de l. 9 ml y la d6sis m&xima su..: 

gerida es de 300 mg. 

FIRROCAINA (DINACAINA) 

Es un compuesto anilido no éster, como son la lido-

caína y la mepivaca1na, difiere de éstas por tener un amino -

heterocíclico en vez de la cadena directa de die~ilamina. Es 

un polvo inodoro, cristalino, siendo la soluci6n en agua aci-

dica tornasolada y tiene un peso molecular de 268.8. 

La acci6n de la anestesia es rápida y es comparable 

con la lidocaina, la duración es ligeramente menor y la droga 

se obtiene al 2% en cartuchos de l.8 ml. con 1:50 000 y 

1:250 000 de epinefrina. 
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PRI;t.OCAINA ( CITANEST) · 

Bs un amido pero derivado del toltd.dino en vez de -

xÜidino como la lidoaa1na, es usado como clorhidrato c.onte--

niendo!36%de base y con peso molecular de 256.8 su punto de_ 

fus'i6n es de 167º a 16SºC es soluble e.n agua, la solución al 

4%'decl.orhidrato de priloca!tna tiene un pH de 6 a 7. 

Es ·similar a la lidoca1na, se dice que tiene el --

mismo grado de toxicidad y sufre la biotransformaci6n mls rl

pidamente y es absorbida más lentamente1 uno de los metaboli

tos de la priloca!tna parece ser el ortotoluidina, una substa,a 

cia que determinadamente produce metahemoglob.inemia cong~nita 

o ideop:itica, .pero como las d6sis en odontolog1a son pequeflas 

no es un factor que se deba tomar muy en cuenta. 

La priloca1no puede ·ser usada hasta el 4% de su 

fuerza, la cual sin epinefrina dar& de 15 a 20 mit. de anest,!_ 

sia, cuando se utiliza la epinefrina en concentraciones de --

1:200 000 es agregada al 4% de Citanest a pesar de contener -

menor ~antidad de epinefrina su duraci6n es similar a la lid.Q. 

caina. 

\ 

' 
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HEXYLACAINA ( CICLAINA) 

Y PARETOXICAINA ( INTRACTIVA) 

La hexilca1na y la intracaína, aunque d.f.spi:>nibles "" 

local, no se presenta comercialmente para -

6 •. - GENERALIDADES SOBRE LA IN'l'OXICACION 

. . 
Blt6rmino .intoxicaci6n se refiere a loss1ntomas -

. . . 

manifestados como resultado de una sobred6sis o excesiva admi - . . ~ 

nistraci6n de la drogar 6sta complicaeibn depende de una con• 

centraci6n suficiente del f&rmaco en el torrente san9u!neo C.2. 

mo para afectar el sistema nervioso central, el respiratorio_ 

y el cardiovascular.· La concentraci6n a nivel tóxico en la -

sangre diferirá de un individuo a otro para la misma droga y_ 

en el mismo individuo. 

Para llegar a una concentración sanguínea que afee-

te a los órganos m6s sensibles a la droga, el agente en cues-

ti6n debe ser absorbido en el fluido intravascular o plasma,-

a mayor velocidad que el de la hidr6lisis, desintoxicaci6n --

o eliminaci6n. 

En loa casos en que la droga ae administra inadver-
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tidamente intravascular, ésta se _acumula en el torrente san..;

gu1neo tan r&pidamente que la hidr6lisis, la desintoxicaci6n_ 

y la elimináci6n se realizan con dificultad ono se realiza.

La conaentraci6n del anestésico local en. el plasma a de estar 

en ec¡uillbr:i,o, de manera que haya una reacci6n favorable en--. 

tre la cantidad que se absorbe y la que sé difunde en el pla.!. 

. Cuando por tina u otra raz6n los 11:tec~ni.smos de desi.!!. 

toxicaci6n no pueden tratar con eficacia a las drogas absorb! 

das, esta.relaci6n favorable se destruyey se produce un esta 

dO de intoxicaci6n del sistema por la elevada concentraci6n -

sanguinea lo nastante elevada para causar s1ntomas de sobred.§. 

sis t6xic.a puede presentarse por: 

1.- D6sis de~~siado grandes de la droga (Anestési-

co Local). 

2.- Absorci6n inusitadamente rápida de la droga o -

inyecci6n intravascular. 

3.- Eliminaci6n lenta. 

4.- La concentraci6n sanguinea necesaria para crear 

una sobred6sis t6xicu es y depende de: 
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ía) .·.Estado fisico y general del paciente. 

b) Rapidez de la inyécci6n~ 

e) Ruta de administraci6n (inyecci6n intravascj!_ 

lar). 

Estado emotivo del.paciente. 

La concentraci6n de la droga usada • 

. Una buena.regla a seguir es usar menor volumen pos! 

ble y cone6ntr~ci6n necesarii:: par~ lograr l<l ana:;tesia satis.;.;. 

factorla y el volumen se ha de inyectar lentamente, porque la 

velocidad de la inyecci6n puede originar una r&pida absorci6n 

de la droga y por lo consiguiente las reacciones t6xicas an-

te s mencionadas. Por esta raz6n el profesional deberá de co

nocer bien la cantidad de droga que puede administrar con in.e_ 

cuidad, además deberá tener conocimientos de donde se localiza 

las zonas.más vasculares ya que cuanto más vascular es lazo

na más rápida es la absorci6n y con mayor posibilidad es la -

reacci6n t6xica, 

Los primeros sintomas de intoxicaci6n, son el esti

mulo del sistema nervioso central, los 9ignos que presenta el 

paciente cuando se altera este sistema son: aprensi6n, excit~ 
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do, pulso acelerado, hipertensi6n que puede.ser seguida de 

una depresi6n proporcional del sistema nervioso central• 

Algunos de los anestrisicos !_ocales m6s empleados en 

odontolog1a presentan los siguiente~ grado·& de toxicidad. 

AGENTE 

ANEST,! 

S.IOO. 

Novoca1na 

Pantocatna 

Ravoca!na 

:Kylocaina 

Nesacaína 

carboca1na 

Dinacaína 

Citaneat 

TOXICIDAD POTENCIA 

RELATIVA 'roTAL 

l 

ll 

2 

1.5 

0.5 

1.5 

1.5 

l+ 

l 

10 

10 

2+ 

l.S 

2+ 

2+ 

2+ 

PORCENTAJE 'l'OXIC:DAD DOSIS 

EMPLEADO 'l'OTAL MAXlMA 

2 

0 .. 15 

0.4 

2 

2 

2 

2 

2 

l 

10 

10 

1.5 

0.5 

l.5 

1.5 

1.5 

400 mg. 

30 mg. 

30 mg. 

300 mg. 

800 mg. 

300 mg. 

300 mg. 

400 mg. 
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7. - VASO,CONSTRICTORES .· 

Los vasoconstrictoresson parte integral dela may~ 

da de·las soluciones paraanestesia.'.l,ocal utilizadas enia -· 

pr6ctica. Todos los compuestos simpaticominéticos empleados_ 

como.vasoaonstrlctorés.en C1dontolo9ia ¡>roporcionan resultados 

satisfactorios, los m&s eficaces son la adrenalina y la nora

drenalina (Levofen}, seguidos de la cobefrina, 'neocobegriria,-

neo-synefrina ~. 

Sin embargo, es poco probable que exista algW>.'den

tista que no baya récibido· una nota del mf!dico de alg6n pa--

ciente con cardiopat1a previni6ndolo contra el uso de un aneJ!. 

t6sico asociado a un agente adren6rgico. 

Desde otro punto de viata, tampoco puede negarse 

que la ansiedad y el stress provocados por el dolor pueden 

producir una importante descarga de adrenalina end69ena en el 

sistema vascular del enfermo. Entre la mayorta de los cardi.§. 

logos e internistas prevalece la opinibn de que hay que em---

plear vasopresores para administrar anestésicos locales a pa-

cientes con enfermedad cardiovascular. En vez de acrecentar_ 

el riesgo, los vasopresores mejoran la seguridad y la comodi-
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dad de los procedimientos odontol6gicoA por er.tas sencillas y 

~uficientes razones: 

1.-·La profundidad de la anestesia se acrecienta, -

con los consiguientes beneficios ps1quicosyf! 

siol6gicos. 

2.- Se evita el paso demasiado dpido o excesivo de 

U.na droga potencialmente t6xica,o letal (an.es-

tésico local) a la ·circulaci6n.9eneral. 

3.- Se red.uce la bactE!rem1a, porque hay menor circJ! 

laci6n en el ítrea quirúrgica séptica. 

4.- Distninuye las lesiones de loe tejidos locales -

causadas por. las inyecciones retiradas y las 

grandes cantidades de soluciones irritantes. 

Seg(m recomendaciones de un comité .especial de la -

New York Heart Association, la cantidad de anestésico local -

inyectada en una sesi6n no debe exceder de 10 ml. de una sol.J:! 

ci6n de procaina al 2%, con una ooncentraci6n de adrenalina -

de l ; 50 000. 

Si se toman las precauciones adecuadas, esta d6sis_ 

se considera segura para la mayor1a de los pacientes con car. 
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diopat1a. Bl conocimiento de laanatomta facial, la elecci6n 
' ' ' . 

ael sitio apropiado y el empleo de una buena técnica permiti-

r&n conseguir" habitualmente, una anestesia satisfactoria in

cluso con cantidades mtnimas de soluciones menos concentra..:...;_ 

das. 

La mayoria de los odont6logos concuerdan en que las 
. . 

soluciones al 1% que contienen l : 200 000 de adr~nalina pro'.'" 

porcior.il.tn, cuando se les asa. ádecul!ldalllente, una aneatesiit. pa-

ra la mayor parte de las intervenciones de la especialidad~ 

Muchas de las reacciones generales serias atribui--

das a los anestésicos locales se deben, en realidád, a las 

drogas vasoconstrictoras. 

Los stntomas b~sicos producidos por la sobredósis -

de un vasopresor son palpitaciones, taquicardia, hipertensi6n 

y dolor de cabeza, cuadro muy diferente al de la excitaci6n o 

depresi6n del S.N.C. provocadas por la intoxicaci6n con anes-

tésicos locales. 

Las verdaderas manifestaciones alérgicas de las dr.Q 

gas vasoconstrictoras son extremadamente raras o no existen,-
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cualquier reac~i6n direc:.ta puede ser, atribuible a w,ia sobredg 

Bis o idiosincracia . las cuales ·pueden .dar sintomatologb como 

la antes mencionada. 

; .. 

La adrenalina es una droga vaaooonstrictor :Y hal' 
, - ---·--

que usarla en diluci6n bastante aita, la adici6n de O.l ml. -

de la solución al· milésimo de adrenalina a 200 ml. de solu--- · 
' ' ' 

ci6n de procaina al o.s por 100 a 100 ml. de la soluci6n al l .. 
: ' .- -_ .. · - . -. . . 

por 100 O a SO ml. de la solud6n al 2%. Pero debemos de re-

cordar que, al crecer la potencia lo hace también la toxici--

dad. Se ha.demostrado que aftadiendo adrenalina al~ eoluci6n 

de proca1na aumenta la toxicidad 3 veces m&s y también aumen- . 

ta la toxicidad de la piperoca1na lo que no suceae con la te-

tracaina o la dibucaina de los cuales disminuye la toxicidad. 

La cobefrina es un substituto sintético de la epin!.· 

frina, qu1micamente es el 3 .4 dihidroxifenil amino propanol, -

su acci6n vasopresora es la quinta parte de la adrenalina, --

tiene pocas reacciones indeseables. La cobefrina se usá en -

soluci6n diluida para una soluci6n do proca1na al l por 100 -

o an&logo; la diluci6n es de l : 40 000 y para la proca1na es 

de 0.5 por 100 es de 1:80 000. 

La coca1na también posee acci6n vasoconatrictora. 



COMPLICACIONES 

Sl 

B.- COMPLICACIONES LOCALES 'l GENERALES 

· LOC~BS 

GENERALES 

·PRIMARIAS 

LIGERAS 

TBANSI'IQRIAS 

PERMANENTES 

SISTEMA NERVIQ 
SO CEN'l'RAL 

causada y manifesta 

durante la ~neste--

sia 

manifiesta despu~s 
- "' .-· ·¡·,-... -

de la anestesia. 

Es la que . produce: -

una ligera variante 

y· desaparece sin --

tratamiento. 

Es aquella causa que 

aunque grave no deja 

efectos residuales. 

Esta causa deja efe~ 

tos residuales. 

Sincope 

APARATO RESPI- Efisema 
RA'lt>RIO. A ama 

APAP.ATO CIRCU- Desmayo 
LA'lt>RIO Shock 
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Toxicidad 

:tntolerancia 

Alergia 

··. Reacciones· Anafilicticas 

Infecciones 
: ' ,. 

:trritacion Local 

coiapso 
.· co.MPLICActom:s · 

' ' . . 

i'riamus muscular 

Dolor hiperalgltsico 

Edema 

'I'ECNICA Infección 

ANESTESICA Rotura de agujas 

Anestesia prolongada 

Hematoma 

Ulceraciones 
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9. - COMPLICACIONES LOCALES 

. 9. l INFECCIONBS •. 

La~ infecciones generales van acompaftadae d&d:olor_ 

e inhilmaCi6n, d<:tb& Uno p~~urar no rozaii don la aguja nada -

antes de inyectar. 'l'odo dentista debe estar ~nstantemente -

.. aplicando todos los recurso~ para prevenir' i«as infecciones • .,. · 

'!'odas .las zonas, instrU111entos, agujas y. soluciones han de. ser 

lo m6s as6pticaa posibles,. las manos del profesional deben -~ 

ser escrupulosamentel.avadas antes de tratar a cada paciente.-· 

las ~onas deben ser pinceladas con u.n. antis6ptico adecuado --

antes de insertar la aguja; se tendr6 cuidado de no insertar_ 

en zonas infectadas. 

9.2 PBNOM:BmS ALERGICOS. 

Llamamos reacciones alérgicas a las causadas por --

sensibilizaci6n inmunol6gica. Esta reactividad alterada pue-

de manifestarse por trastornos cut6neos o de la mucosa y por_ 

trastornos respiratorios y anafilácticos, entre los primeros_ 

se incluye la urticaria, eritema y edema angioneurótico, en--

tre los 6ltimos contamos con el espasmo bronquial, disnea y -

estado asmático, a menudo acompaftado de shock anafiláctico. -

",.'_.· 
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·E.atas: reacciones son muy raras; l.a palabra hiperaen~ibilidad.._ 

dt:ibe reservarse para los casos caracter1sticos c;¡ue ocurren en 

reacciones a d6sis m1nimas de medicamento. 

Bl procedimfont:o de.los estados 

. : dedor de la adrenalina y los antibiatam1nicoa. 

9 ~.3 . 'l'RISMUS MUSCU.C.AR. 

Se·le denomina trismus a 18 constricci6n 

de la ma.ndibula, por el hecho de la contractura de los mliscu

los elevadores de esta en general no existe desvieci6n del 

ment6n en el movimiento de abertura. 

El trismus como ya mencioné anteriormente es .provo-

cado por la contractura de uno de los principales músculos -

elevadores de la mandibula (temporal, masetero y pterigoideo_· 

interno), los cuales est~n inervados por la rama motora del -

trig6mino, cuyo origen central se haya en la protuberancia:--

también puede mencionarse que esta contractura puede ser deb,! 

da a una intoxicaci6n o a una lesi6n de los centros nerviosos 

o de las vías nerviosas, un trastorno reflejo determinado por 

una irritaci6n de los nervios o una inflamaci6n local en con-

tacto con los músculos, el trismus tambi~n puede ser causado_ 
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por enfermedades generales. 

Bn las enfe:r:medad~s.9enerale~ están, el t6tanos~ en 
. . 

el cual el. trismus es constante, otra es la 1ntoxicáoi6n con_ 

estricnina. R.A. Schwar y B~ Mano han observado tres casos de 

trÍ8mus pasajero eápásn'l6dico, bilateral y con reflejos enfer-

nios. del sistema cerebro vascular. estos trismus se observan· -

frecuentemente en pacientes seudovulvares. 

CAUSAS. LOCA.LBS. 

MUCOSAS.- La.Estomatitis, se. acompaffa de trismus. 

DENTARIA. - La pericoronitis causa frecuente de ti;.!'1! 

mus. 

INFECCIONES APICALES.- Caries que se acompaftan de -

trismus. 

CAUSAS CELULARES.- Flem6n es una causa que determi-

na trismus. 

CAUSAS OSEAS. 

OSTETTIS.- Es foco inicial que cursa con trismus en 

especial si se afecta la rama aacedente. 
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MUSCULARES.- El hematoma o traumatismos por mala.'!"

a.plicaci6n de la anestesia •. 

NEOPLAS:t:AS. - Bldste compresi6n del mflsculo maséte-..; 

ro. 

TRATAMIBN'ro.- Retirar la lesi6n causal y con respes. 

to alas complicaciones que pueden ser di:ficultad alimenticia 

yde higiene buc::o dentaria, aparte del tratamiento causal,--· 

hay que dar tratamiento sintom&tico, en caso de trismtis por.·~ 

lesi6n inflamatoria ei mejor procedimiento es la pincelaci6n_ 

bilateral .del ganglio esfenopalatino con u.na soluci6n de xilg 

caina al 1 por 10. 

Bn caso de trismus persistente despu~s del trata--

miento casual se puede aplicar diatermia o la radioterapia -

puede dar buen resultado. 

9.4 NEURITIS. 

Esta es una inflamaci6n de cualquiera de los ner--

vios de la cara, es capaz de producir dolor, a ésto se le de

nomina neuritis facial que es posible confundir con la neural 

gia¡ en casos avanzados se encontrar~n trastornos sensitivos, 

motores e incluso vegetativos, es difícil diferenciar la neu-
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ritis en su fase inicial de la neuralgia, sin embargo la dif~ 

renciaci6n esm&s sencilla cuando el dolor nervioso va prece

dido de trastornos gene1:ales. Bl problema diagn6stico lo 

plantean aquellos .casos en que el dol.or es el único da:to, en_ 

la neuritis es raro que afecte pequeftas' ramas, es m&s común -

que sea bilateral, el inicio de la neuritis cuando afecta la_ 

·.piel y las mucosas, éstas se presentan hiperalgésicas. A me

dida que .avanza la afección va produciendo tra'stornos en las_ 

distintas modalidades sensitivas; exist6 dolor a la menor com 

presi6n de los troncos nerviosos •. 

Bl tratamiento se dirige a suprimir la causa subya-

cante. 

9.5 PARALISIS FACIAL. 

Es una variedad de neuritis que afecta especialmen

te al nervio facial (VJ:I). Se manifiesta por par~lisis de -

los músculos faciales, hay dificultad para cerrar el ojo, por 

raz6n de la par~lisis del mfisculo orbicular del p&rpado, la -

ceja cae, la boca est~ desviada hacia el lado sano. 

La variedad ideop&tica se cree causada por la inf l~ 

maci6n del nervio en el acueducto de Falopio. Adem6s, parece 



58 

estar disminuído el riego sangu1neo del nervio facial a tra-

vés de los pequefios vasos nerviosos. Batos.lleganal nervio_ 

fC1.cial en el conducto 6seo del hueso temporal cerca del aguj!. 

ro. estilo mastoideo, el nervio izquémico se hace edematoso y_ 

qtieda.comprimido·aentro del canal rlgido. 

ETIOLOGIA.- Se des~onoce la causa, es probable que_ 

se·trate de espasmos o trombosis. 

TRATAMIENTO.- Bs posible aliviar el espasmo y esti

mular la circulaci6n en el nervio mediante el bloqueo del 9ª.!!. 

glio estrellado, ~ste debe repetirse varias vec~s y al m~smo_ 

tiempo se hará tratamiento con cortisona si no hay mejoria en· 

cuatro semanas, se hará la descompresi6n quirúrgica. 

9.6 PARESTESIA. 

Es la complicaci6n mediata persistente de la anest!! 

sia. Después de la inyecci6n del nervio dentario, puede ocu-· 

rrir que la anestesia se prolongue por espacio de días, sema

nas y hasta meses, cuando no es de origen quirúrgico como su

cede al desgarrar el nervio por aguja con rebaba o a la inyes;. 

ci6n con alcohol. 
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TRATAMIENTO.- S6lo el tiempo, ya que el nervio se -

regenerar& lentamente y después de un.periodo vari~le se re

cupera···1a. sensibilidad. 

9.7RUPTURADE AGUJAS DEN'l'ARIAS. 

Es· fScil comprender la.preocupaci6n·de algunos den

tistas, que durante un procedimiento odont.,l69ico les·ocl.lrre_ 

' que '•se rompe una aguja 1 en realidad estas 'complicaciones son_ 

raras y existen pocas pruebas de que la aguja rota emigret en 

realidad suelen quedarse aprisionadas en el sitio de su romp,! 

miento¡ en caso de que la aguja llegara a emigrar, por lo ge

neral fue llevada a su nueva posici6n en los intentos por ex-

traerla, las infecciones originadas por agujas retenidas son_ 

raras y el tejido cicatrizal que se forma alrededor de la ª9.!! 

ja es tan m1nimo y tan localizado, que la posibilidad de que_ 

se entorpezca la funci6n es sumamente remota. 

Cuando se rompe una aguja hay que pensar si es pos,! 

ble retirarla enseguida, si está en un tejido superficial y -

se localiza fácilmente con el examen clinico y radiol6gico, -

sin embargo y a pesar de la localizaci6n superficial ciertas_ 

agujas son difíciles de extraer a6n por cirujanos muy compe--
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tentes .. 

Existen amplios procedimientos que justifiquen la -

. retenci6n de las agujas rotas, en medicina y ciruj 1a se cons! 

dera prudente o adecuaGo dejar en su sitio los cuerpos extra

nos, estos mismos principios rigen en cuanto a las agujas ro

tas. 

Muchas veces.el procedimiento quirli.rgico para reti

rar una aguja consU111e tiempo, es traum6tico y fracasa, la mo!. 

bilidad resultante que se manifiesta por dolor, trismus, for

maci6n de cicatriz y disfunci6n puede engendrar •m e~taao --

peor que el que exist1a antes del procedimiento. 

Como en todas las emergencias el mejor tratamiento_ 

es la prevenci6n, ésta se lleva a cabo por medio de: 

1.- usando agujas desechables, 25 o 30 mm. de long! 

tud. 

2.- No introducir la aguja hasta el cafto. 

3.- No mover la aguja hacia cualquier direcci6n sin 

antes retirarla. 

Cuando se rompa la aguja conserva la calma, d1gale_ 
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al paciente que no se mueva y no le saque la .mano de la boca. 

Observe el fragmento si está muy superficial, en e§. 
' . 

te caso extriigala con una pinza para algod6n o de hemoata---

cia. 

Si el fra~ento se pierde.no haga ninguna insici6n_ 

digale al paciente lo sucedido, apote el incidente en su re-
.· gistro, guarde el resto de la aguja y envíe al paciente a un_ 

cirujano dental. 

10.- COMPLICACIONES GENERALES. 

10. l LIPOTIMIA. 

Bs la pérdida s6bita y pasajera del conocimiento, -

se observa con frecuencia debido a situaciones que favorecen_ 

la vasodilataci6n, como habitaciones calientes y concurridas, 

6sto puede ser m~s frecuente en personas fatigadas, hambrien-

t~s o enfermas son m6s propensas al desmayo; la tensi6n flsi-

ca y emocional, la recepci6n de noticias desagradables, angu,!_ 

tias, miedo, dolor, puede precipitar esta manifestaci6n. 

Generalmente se advierte el desmayo por el paciente 

que se empieza a sentir mal: siente que se le mueve el suelo_ 
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seguido. de mareo, nfluceas, v6mlto y puede ver manchas o dism,! 

nuci6n de la agudeza visual, el paciente se observa·p&lido y_ 

·se cubre de sudor frio. La respiraci6n aumenta en profundi--

dad y frecuencia, las pupilas. ·se comienzan a dilatar y se pr,2_ 
. . 

d.uce la pérdida de la conciencia, la cual dura segundos o mi-

nutos, si la pérdida de la conciencia persiste m6s de 8 a 10_ 

minutos o si la recuperaci6n completa no se logra en 15 o 20_ 

minutos se debe considerar otros estados patol6gicos. 

Se observa en cara y brazos movimientos cl6nicos, - · 
. . 

el . pulso .. es débil e .. illpersceptible, presi6n arterial baja y -

la respiraci6n poco profunda, alteraciones .de los signos- vit.!, 

les, palidez e inconciencia simulan la muerte. 

En la inconciencia ea la tensi6n fisica o emocional 

lo que precipita el desmayo, y éste es aliviado por la posi--. 

ci6n horizontal. El color vuelve a la cara y l~ respiraci6n_ 

se vuelve profunda y r&pida volviendo as1 a la conciencia al_ 

paciente. La pérdida de la conciencia se observa cuando la -

presi6n baja hasta 60 o 70 mm de Hg. 

11.- SHOCK 

a) Patogénesia del Shock. 
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Hemorragia Traumatismos Sepsis. 

Alteraciones en la regulación vascular periférica. 

Vaeoconstricci6n. 

Distninuci6n en el gasto cardiaco. · 

Hipotensi6n. 

Disminuci6n en el flujo sangu!neo tisular. 
. . 

Alteraci6n de la permeabilidad y conducci6n. 

Pérdida de fibrin6geno y alteraci6n de la coagula~-

ci6n 

Severo dafto al enaotelio vascular. 

Formación de fibrin6geno intracnpilar. 

Coagulaci6n intravascular diseminada. 

Icrotromb6sis. 

b) Fisiopatolog1a del Shock. 

La disminuci6n de la perfusi6n o riego sanguíneo, -

es el trastorno común que caracteriza a un estado de shock y_ 

este puede ser producido por numerosos padecimientos¡ tenemos 

7 causas fundamentales: 

a) Hipovolemia real 
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b) Trastornos cardiacos 

c) Sepsis 

d) Anafilaxia 

e) Inhibici6n . neurogliinica 

f) Obstflculo circulatorio·en 

q) Difunci6n endocrina~ 

e) Prevenci6n del Shock. 

Bs conveniente prevenir el shockq:ue·tratarlo,· iAcl.!:!, 

dableménte. · Los factores capaces de provocarlo son la fatiga 

.y las influenciias'psicogenéticas, aunado al componente traum! 

tico. · Pue~e producir nfi.uceas. 

ll.l SHOCK ANAFILAPTICO. 

Este tipo de shock sucede por la reacción de los a!l 

ticuerpos con substancias que entran en la circulaci6n y per

judican los propios tejidos corporales, al tiempo que se lib~ 

ran 11quidos org6nicos (histamina). 

La histamina circula en los vasos sanguíneos profll.!! 

dos y loa dilata causando un ~xtasis venoso y disminuci6n del 

retorno sanguíneo que conduce rápidamente al shock anafil~pt,! 

co. 
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Existen 2 periodos .en el shock que son: 

Periodo compresor.- Su.causa es benigna, los meca-

nismos regulares del sistema circulatorio, pueden compensar -

el shock y no ocurre dafto. 

Per!lodo progresivo.'- Bs cuando·.el shock se agrava,_ 

sea cual·fuera la'causa inicial aumentando por si mismo su i!!, 

tensidad el . coraz6n, no puede crear un impulso sufiéiente pa..:.. 

ra la circulaci6n de los vasos coronari()s y sé debilita el ;.._ 

miocardio, ello dismin:uye mis aún el gasto cardiaco, creflndo- . 

ae un c1rculo vicioso. 

Las manifestaciones clinicas de la anafilaxia son -

variables, la reacción inicial puede presentarse a loE> cinco, 

quince o hasta treinta minutos después de la expoaici6n; és-

ta comienza con comezón o prurito en la lengua, manos, cara -

o cabeza~ se pierde el gusto, se produce un sentimiento de -

opresi6n o estrchez en el pecho, dolor precordial, disnea con 

variaci6n de intensidad, rubor facial que muchas veces va 

acampanado de dolor, dolor epig~strico, n&uceas, v6mitos, di,!! 

turbios visuales¡ son menos frecuentes las convulsiones, res

pirac i6n con ruido, edema de los párpados o de la faringe, -

fiebre, hipotensi6n, artral9ias y hemorragias. 
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Los agent:es predisponentes son generalmente f&rma-

cos: los cuales son administrados por diferentes v1as: por --

inyecci6n se encuentran losallt!bi6ticos, tales como la ~eni-
: . 

silina, las vacunas, extracto de iJOlen, anestAsicos localee,-

insecticidas, venenos. Por la v1aoral seencuentra ~l 6cido 

acetilsalic1lico. 

Tratamiento.- Cuando ocu.rre el shock anafiláptico -

·debido a una alergia prodÚCida por ur.a droga, (anesté~ico lo

cal) se debe administrar una droga al6rgica como es la adren.! 

· lina, que nos da 3·. reacciones deseables, en estas circunstan

cias ya que ea:vasopresore., antihistam1nica.Y broncodilata--

dora¡ su acci6n es r&pida en el organismo •. 

La dosis en adulto varia desde O. 3 1nl. Cle soluci6n_ 

a 1 por 1000 por via intramuscular o subcutánea y hasta l ml • 

. por via intravenosa lenta. Es conveniente inyectarla en for-

ma fraccionada (O.OS mg.} para una caida m1nima de la presi6n 

sanguinea~ hasta 1.2 mg. para una caida de presi6n importan--

te, se emplea una dilusi6n de 1 10 000 esperando 2 minutos. -

Para juzgar el efecto, se repite el procedimiento hasta que -

el estado cardiaco supiera el cese del tratamiento. 
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otros fármacos usados en el tratamiento de la anaf! 

laxia son la soluci6n de Ringer con lactato (dextrosa la 5% -

en agua), por goteo cuando la presi6n sangu1nea está muy de--

primida; otro fármaco es el Decadr6n (dexamatasona) por via -

intramuscular a dosis de4 a 20 mg.: otro es la Hidrocortiso-

na (solu-cortril, flebocartid) los 2 a raz6n de 100 a 200 mg. 

la Metilpredriisolona (solu-medrol) a dosis de 40 mg.; también 

en ocasiones son eficaces los antihistamínicos, puede usarse_ 

el Maleato de Clorfeniramina (Benadryl}, en dosis de 25 a 50_ 

m9. por via intramuscular o intravenosa. 

11. 2 SHOCK TOXICO E INFECCIOSO • 

... 
La bacteremia es una de las causas más frecuentes -

de shock, debido generalmente a infecciones producidas por 

g6rmenes gram-negativo, localizadas en las vías urinarias, 

abdomen y periocoronitis. 

Presenta caracteres importantes de sefialar porque -

procucen endotoxinas bacterianas que poseen una acci6n fisio-

16gica, mfls substancias que van n desencadenar un desequili--

brio l~emodinám.tco manifestado a diversos niveles. 
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12.- SINCOPE 

Definici6n.- Es la pérdida·bruaca y pasajera de la_ 
. . . ..· ) ... 

conciencia y dura aproximadamente tres o cuatro minutos. 

a) PISIOPAToLOGXA DEL SINCOPE. 

El sincope se produce debido ª· una disminuci6n del_ 

riego sanguíneo al cerebro, el cual es el. 6rgano tulis suscept-4, 

ble a la disminúci6n de aporte hematol6gico. 

Esta insuficiencia vascular puede presentarse por -

tres causas: . 

La primera se refiere a aquellos pacientes en los -

cuales el mecanismo que explica el trastorno del riego sanguj, 

neo al cerebro1 origina acumulaci6n de sangre o desviaci6n de. 

ésta que dificulta su regreso al coraz6n, es decir no llega -

suficiente volumen sanguS.neo. Se le denomina precardiaco. 

La segunda causa incluye loa caeos en que el retor-

no sangu1neo del coraz6n es adecuado, pero éste no se haya en 

situáci6n de trabajar como bomba; ocurre en la asistolia o en 

la taquicardia intensa, a ésta se le denomina sincope cardia-
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co. 

La tercera causa es en la qne ambos factores son -,

normalet:J,. pero existe dificultad de la llegada de sangre al -

cerebro. origin6ndose entre el coraz6n y el cerebro, a esta -

causa se le denomina poscardiacá. 

b) TIPOS DB SINCOPE, 

Sincope vaso vagal. 

Sincope de acceso de tos. 

Slncope del pajarito. 

S!nccpe do postmiccional. 

Sincope de hiper ventilaci6n. 

e) SINCOPE VASO-DEPRESIVO. 

Este sincope es la causa rn6s frecuente de la pérdi

da pasajera del conocimiento. El proceso se caracteriza por_ 

la ida de la presi6n arterial acompaftada de aparici6n de di-

versas manifestaciones neuro-ve9etativas. En periodo presin

copal temprano, puede haber palidez, náuceas, sudor, dilata-

ci6n de pupila, bostezos, hipernea, y bradiscardia. Cuando -

la presi6n arterial media cae por debajo de los valores cr1t! 
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coE», hay pérdida del conocimiento y seobservancambios elec

troencefilicos característicos. La bradicardia muchas veces_ 

es intensa, al comienzo de la pérdida .del conocimiento y. pue

de observarse el pulso c~n una frecuencia de 50 a 60 pulsacig 

nes por minuto, incluso despu6s de la recuperaci6n la dura--

ci6n del síncope es breve, despu6s de 6sta el paciente puede_ 

quejarse de cefalea (dolor de cabeza), debilidad, nerviosismo 

y ligere confusi6n, el sincope puede desencadenarse por emo-

ciones bruscas asociadas con mie<S.:>, ansiedad o dolo':'. 

El acontecimiento inicial en ésta reacci6n compleja 

vascular y neur6gena es la dilataci6n de la red vascular en -

toda la economía, sobre todo en los m~sculos periféricos. 

La vasodilatación en los m6sculos de las extremida

des constituye la respuesta. 
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Bn el desarrollo de este trabajo, encontré que los_ 

anes.t6sicos locales son importantes en la rutina diaria en un 

consultorio dental. Bs decir qúe debelUOs estar conscientes -

del manejo y dosificaci6n de dichos fflrmacos1 as! tambi6n, d,! 

hemos de tomar en cu~nta primordialmente a nuestros pacientes 

con sus diferentes ciaracter1sticas sistl!micas y patol6gicas1-

esto lo podemos saber haciendo antes que ningún otro procedi

miel)to una historia cl1nica que nos proporcione una visi6n cg_ 

rrecta del estado general del paciente • 

. Ya que existen diferentes complicaciones tanto loe.a 

les como 9eneralea durante lá aplicaci6n de un agente bloque.!_ 

dor de la conducci6n nerviosa, estas pueden desencadenarse -

por diferentes mecanismos, un ejemplo de una complicaci6n lo

cal es la mala aplicaci6n de la anestesia, esto puede ser oc.a 

sionado por la falta de conocimientos de la anatom1a humana,

otra causa puede ser la incorrecta selecci6n del anestésico -

local, de los cuales existe una gran variedad y se clasifica_ 

en un tipo éster y tipo amina, para una mejor elecci6n de es

tos fármacos, además debemos de estar conscientes del tipo de 

paciente al que vamos a aplicar estos agentes bloqueadores, -

como ya mencionamos anteriormente es necesario la realizaci6n 
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de una historia cUnicá completa, ya que nos dar!l en la mayo

r1a de los casos.una adecuada evaluaci6n f1sica previa a cua!, 

quier tratamiento odontol6gico. 

una vez recavadas todas las caracter1sticaá patol6- · 

gicas de nuestro paciente seleccionaremos nuestro anestésico_ 

tomando en cuenta estos datos, el tipo de tratamiento odonto-

16qico y el tiempo que utilizaremos en 61. 

Con respecto a las complicaciones.generales durante 

la- apliaaci6n de ·la anestesia local las podremos evitar uti-

lizando todos nuestros conocimientos y.· capacidad, en los ca-

sos en las que existan enfermedades graves que requieran de -

una investigaci6n rn&s minuciosa y si el dentista es incapaz -

de seguir adelante por si mismo o si prefiere no hacerlo debe 

r6 consultar al médico del paciente. 

En los casos en que sea imposible evitar la compli

caci6n general debido a que esta se presenta stíbitamente en -

el consultorio, esta deber& ser tratada con rapidez y efica-

cia teniendo presente los diferentes signos y s1ntomas carac

terísticos de que se acompafta cada alteraci6n sist6mica, uti

lizando los medicamentos adecuados para cada caso. 
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