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PROTOCOLO 

Mi inquietud para desarrollar este trabajo surgió al darme 

cuenta que tanto mis compañeros y yo, en la práctica Odon-

tológica con nuestros pacientes de la clínica, usábamos 

vasoconstrictores en los anestésicos locales, sin saber en 

realidad su verdadero manejo y en que tratamiento debíamos 

de utilizar los diferentes tipos de vasopresores que se 

combinan con los anestésicos locales. 

Así como ejemplo, en el caso dé una cirugía, se necesita 

emplear un bloqueador con un vasoconstrictor más potente 

que en un tratamiento de operatoria dental. Además los 

accidentes que muchas veces se presentaron en la clínica, 

no sólo eran por el anestésico,, sino que también por el 

vasopresor. Considero que todo lo anterior, se debía a 

que nos basabamos en la utilización de un sólo tipo de 

anestésico sin pensar en otro. 

Debido a la importancia de este tema, he elegido para el 

presente trabajo el titulo de "Vasoconstrictores en los 

anestésicos locales", el cuál tiene como finalidad pro—

porcionar bases que permitan, tanto a los estudiantes 

de Odontología como a los Cirujanos Dentistas, obtener 

información y concientizarlos en el manejo de los vaso-

constrictores que se combinan con los anestésicos ].oca-

les. 

Cómo se sabe en la práctica odontológica es necesario 

coadyuvar hacia el uso de los vasoconstrictores adicio-

nados a los bloqueadores locales, ya que éstos por la 



vasoconstricción que provocan limitan la absorción del anes-

tésico prolongando su acción, y ahorrando cantidades mayores 

de estímulo que pudiera provocar efectos tóxicos. Por otra 

parte, disminuyen las hemorragias durante la intervención 

quirúrgica, dando por resultado facilidad al trabajo del o-

perador. 

En la presente tesis haré hincapié sobre la importancia 'que 

tiene el realizar un estudio preanestésico por considerarse 

que cada paciente es un caso diferente, y puede presentar 

alguna afección de tipo cardíaco, diabético, hipertiroideo, 

o de algún otro tipo, en los cuales la dosis y el tipo de 

vasoconstrictor tiene que ser elegido con sumo cuidado. 

También expondré los diferentes tipos de vasoconstrictores 

que se combinan con ros anestésicos locales, así como sus 

propiedades físicas, químicas, su farmacocinética, farmaco-

dinámia, su toxicidad y posología. 

Realizaré un análisis teórico comparativo de los diferentes 

vasopresores que se usan en la actualidad conjuntamente con 

los anestésicos locales, tomando en cuenta la potencia de 

cada uno y toxicidad, así como su dosis máxima. 

Someto a la H. Comisión Dictaminadora de Tesis, el presente 

trabajo para que en favor personal y en beneficio del estu—

diantado de Odontología se asiente como testimonio que pre-

tende ser de valor social y sobre todo humanitario. 



CAPITULO 

RESEÑA HISTORICA DE LOS VASOCONSTRICTORES EN LOS 
ANESTESICOS LOCALES" 

El primer estudio sobre el uso de los vasoconstrictores jun-

to con los anestésicos locales fué publicado en 1903 por 

Braun, quién demostró que al añadir adrenalina a las solucio-

nes anestésicas locales aumentaba notablemente el tiempo de 

su acción y esta se intensificaba. 

La epinefrina es el principio activo de la médula de las --

glándulas suprarrenales. Entre 1898 y 1903, se desarrollaron 

las investigaciones concernientes a la epinefrina. En 1856, 

Volpain descubrió la substancia "cromafin" de la médula supra-

rrenal. En 1856, Henle la estudió. Oliver y Shefer, en 1895 

demostraron los efectos de la estimulación que la epinefrina 

tiene sobre el sistema cardiovascular. 

En 1898, Feurth la aisló y la denominó "suprarrenina". En 

ese mismo año John Abel la obtuvé cristalizada y la llamó 

"epinefrina". En 1901, Takamine y Aldrich trabajando inde-

pendientemente, produjeron extractos suprarrenales que deno-

minaron por el mismo nombre de "adrenalina". 

En 1904, Stols la obtuvó por síntesis, la cual. confirmaron 

Dakin en 1905 y Flacher en 1906. 

La fenilefrina fué estudiada por primera vez en 1910 por 

Barger. y Dale, pero no se uso clínicamente hasta años des-
pués, cuando se descubrió que tenía mayor potencia. que otros 

derivados monohidroxílicos, 



En 1933, Leo Winter presentó a la profesión odontológica, 

una substancia isquemica para su uso en las soluciones 

anestésicas locales, "el cobefrrn". El corbasil nombre 

original del cobefrin fué preparado primeramente por W. 

Gruettefien y comunicado en la aplicación para la patente 

alemana el 11 de julio de 1911. Las primeras pruebas clí-

nicas con el corbasil o cobefrin, solo y en combinación 

con la novocaína y otros anestésicos locales fueron reali-

zadas por Schaumann, en 1933. 

Dobbs y De Vier en 1950 después de una investigación clí-

nica preeliminar, comunicaron la utilidad de Levofed como 

vasoconstrictor en combinación con el clorhidrato de pro-

caina y tetracaina. 

En 1942, Van Dyke y colaboradores aislaron del lóbulo pos-

terior dé la hipófisis el extracto de una substancia pro-

teínica de alto peso molecular que presentaba caracterís-

ticas antidiuréticas y.vasoconstrictoras y encontraron que 

también tenía una acción de estimulación uterina y en el 

másculo no estriado mamario. De esta substancia dos pépti-

dos, vasoprsin y oXytocin fueron subsecuentemente purifi-

cados. Del primero se encontró que poseía propiedades an-

tidiuréticas y vasoconstrictoras y que el ánimo estimula-

ba el músculo no estriado del útero y glándulas mamarias. 

La elucidación de la estructura química de estas dos hormo-

nas fué reportada en 1953 por Du Vigeaud y colaboradores. 

De estas substancias la que más ha causado interéS es el 

octapresín debido a sus propiedades vasoconstrictoras. 

El 18 de marzo de 1967, los laboratorios Astra Chemicals 

combinaron por vez primera la solución anestésica citanest 

o prilocaína con el octapresín, 
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CAPITULO 	I I 

" IMPORTANCIA DE UN ESTUDIO PREANESTESICO DEL PACIENTE 

PARA EL USO DE BLOQUEADORES LOCALES CON O SIN VASO 

CONSTRICTOR " 

Es de suma importancia realizar un examen preanestésico, 

antes de administrar cualquier tipo de anestesia local, 

esto es con el fin de determinar el verdadero estado del 

paciente y valorar, si éste, es un buen candidato para 

recibir un bloqueador local con o sin vasoconstrictor. 

Dicho estudio es conveniente porque nos ayudará para pre-

venir o disminuir los efectos indeseables de una solución 

anestésica local. 

Para el odontólogo es de gran trascendencia que en este 

examen preanestésico se tomen en consideración los siguien-

tes antecedentes generales. 

ESTADO CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE.- 

Cuando el paciente está afectado de su sistema cardiovascu-

lar, el dentista debe consultar con el médico especialista 

del paciente para saber sí el paciente ha presentado en tres 

o seis meses anteriores a la cita con el odontólogo problemas 

tales como: oclusiones coronarias, angina pectoris, defectos 

del sistema conductor o deficiencia de reserva cardíaca. Es-

tos casos son importantes porque el paciente requerirá de a-

tención especial. El paciente hipertenso no corre riesgo por 

la anestesia local, la solución anestésica debe elegirse con 

mucho cuidado y el vasoconstrictor debe estar al mínimo. 
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Ningún anestésico local esta contraindicado para el paciente 

cardiópata, es cuestión de concentración y volumen total de 

la droga bloqueadora y el vasopresor. Dicho vasopresor es 

el que generalmente preocupa más y puede usarse en muchos 

casos si no excede la dósis establecida, en esto radica la 

importancia del estudio antes de utilizar cualquier tipo de 

bloqueador local. 

En nuestros pacientes cardiópatas no se deberán pasar por 

alto las siguientes normas: 

1.- Su estado debe conocerse por medio de la consulta con 

el médico familiar o especialista. 

2.- La intervención debe planearse según el estado físico. 

3.- Deben tener moderada premedicación si estan temerosos 

o aprensivos. 

4.- Tendrán sesiones breves para no fatigarlos mucho. 

5,- Se les administrará la menor cantidad posible de blo-

queador. 

6.- El vasoconstrictor debe estar al mínimo o ser elimina-

do en caso necesario. 

HIPERTIROIDISMO.- 

Si el paciente nos reporta hipertiroidismo, debemos de tener 

tanto cuidado como con el cardiópata, pues la epinefrina u 

otros vasopresores no son tolerados por estos pacientes en 

ninguna cantidad y deben ser excluidos de cualquier bloquea-

dor, de lo contrario el paciente tendrá secuelas indeseables 

como: taquicardia, falta de aliento, sensación de desfalle-

cimiento o dolores de pecho muy intensos, La xilocarna sin 

vasoconstrictor es el anestésico de elección para el pacien-

te hipertiroideo, 
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DIABETES.- 

Los pacientes que nos reportan en el estudio preanestésico 

estados diabéticos, no corren gran riesgo en cuanto a la 

utilizacién del anestésico local, es más bien en cuanto a 

la cantidad de vasopresor que debe ser mantenido al mínimo, 

debido a las condiciones cardiovasculares correlativas. 

MANIFESTACIONES ALERGICAS.- 

Otro factor importante, es interrogar al paciente acerca de 

algdn padecimiento alérgico, Aunque las reacciones a las 

drogas locales no son comunes, más bien son raras y pueden 

llegar a ser graves. Las reacciones alérgicas a los vaso-

presores son poco frecuentes, por lo tanto la seleccién y 

dosis del vasopresor no es importante en cuanto a estos 

casos. 
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CAPITULO 	I I I 

" CLASIFICACION DE LOS VASOCONSTRICTORES MAS EMPLEADOS 

CON LOS ANESTESICOS LOCALES " 

Los vasoconstrictores más empleados en las soluciones 

bloqueadoras locales, se clasifican según su aspecto 

químico de la siguiente forma: 

I. 	Catecolaminas naturales simpaticomiméticas, que 

son minas que actúan sobre receptores adrenórgicos: 

a) Epinefrina, 	(adrenalina, adrenina, suprarrenina, 

supranol) 

b) Norepinefrina. (Levofed, noradrenalina) 

II. Aminas simpaticomiméticas sintéticas como: 

a) Nordefrin. (Cobefrín) 

b) Neosinefrina. (Fenilefrina) 

c) Levonordefrin. (Neocobefrina) 

III. Polipéptidos vasoactivos que actúan sobre el músculo 

liso de los vasos capilares: 

a) Octapresín. (Felypresina) 
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CAPITULO 	I V 

" LOS DIFERENTES TIPOS DE VASOCONSTRICTORES USADOS CON LOS 

ANESTESICOS LOCALES " 

Epinefrina.  

(adrenalina, suprarrenina, suprenal, adrenina) 

Propiedades de la epinefrina.- La epinefrina como producto 

natural es levógira y el producto sintético es racémico y 

sólo tiene aproximadamente la "mitad de la potencia del pri--

mero. La froma dextrógira tiene iguales propiedades que la 

levogira, pero sólo 1/15 de la potencia. 

La epinefrina es una hormona extraida de la médula suprarre-

nal'. Es un polvo cristalino blando qUe se oscurece en el 

aire, es poco soluble en agua y alcohol. Su solución ácida, 

el clorhidrato, es soluble en el agua y se usa como prepara-

do oficial. Las soluciones de epinefrina no se conservan 

bien; el aire, los álcalis, la dilución y las sales de hie-

rro aceleran su descomposición. Se les añaden preservativos 

como el bisulfito sódico, para evitar que se descompongan. 

Además, es insoluble en cloroformo, éter, acetona y aceites. 

Se usa en forma de clorhidrato o birtrato y su única acción 

en las concentraciones generalmente utilizadas en odontolo-

gía será la vasoconstricción local por su efecto sobre las 

arteriolas. 

Propiedades farmacológicas,- Mecanismo de acción: la epi-

nefrina produce su efecto estimulando los receptores alfa, 

que se hallan en las paredes de las arteriolas en el área 

inmediata de la inyección y puede bajo ciertas condiciones, 
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estimular los receptores beta, que son dilatadores adrenér-

gicos, también localizados en las paredes de laS'arterielas 

produciendo una vasodilatación. 

Inyectada en los tejidos, aún en cantidad muy pequeña, obra 

como vasoconstrictor poderoso y produce un aumento pasajero 

de la presión arterial. La acción de la epinefrina no se  

ejerce directamente sobre la sangre, sino  por  contracción 

de las fibras musculares involuntarias de los vasos sanguir 

neos periféricos 	Dichas fibras musculares.lisas están i 

nervadas por loá nervios simpáticos y se, ha propuesto la 

teoría de que la epinefrina no actúa sólo sobre la capa 

muscular sino también sobre las terminaciones nerviosas 

simpáticas que regulan la contracción de los mdsculos in-

voluntarios. 

Efecto de la epinefrina sobre la Presión sanguínea.- La 

adrenalina es uno de los más potentes vasopresores, el au-

mento de la presión sistólica es mayor que el de la dias - 

tólica, de modo que  aumenta la presión del pulso y esto 

es debido a la estimulación directa del miocardio, aumento 

de la frecw-ncia cardiaca y la constricción de las arteria-

las. El aumento es proporcional a las dosis administradas. 

Efecto de la adrenalina sobre el corazón.- La epinefrina 

estimula el corazón en virtud de la estimulación 9impática 

y de su acción directa en el miocardio. Esto aumenta el 

volumen de sangre expulsada por el corazón y eleva la ten-

sión arterial. Aumenta el gasto cardiaco y se eleva mar-

cadamente el consumo de oxígeno por el músculo cardiaco. 



Otros efectos de la epinefrina.- La velocidad y amplitud 

de la respiración no son alterados notablemente por la e-

pinefrina. Se dilatan los bronquiolos y reduce la exuda-

ción capilar, razón por la cual es la droga preferible pa-

ra las personas asmáticas. La adrenalina no cruza bien la 

barrera hematoencefálica por lo tanto sus acciones neurales 

no son muy notables. 

Absorción, Distribución y eliminación. 	La absorción de la 

epinefrina se lleva a cabo en el tejido subcutáneo - y puede 

acelerarse con el masaje en el sitio de la inyección, su ab-

sorción es más rápida por vía muscular que por subcutánea. 

La adrenalina se inactiva rápidamente en el organismo a pe-

sar de su estabilidad en la sangre, pasa a todos los teji-

dos especialmente al corazón, hígado, riñones y bazo. 

La epinéfrina y sus metabolitos se excretan por el riñón. 

En el hombre el 90% de la dosis administrada aparece en la 

orina en 48 horas. 

Ventajas del uso de la epinefrina en combinación con los a-

nestésicos locales.- 

1. Se requiere de menor cantidad de las soluciones anestési-

cas para anestesiar un área determinada, 

2. A causa de la epinefrina pe conserva más tiempo la solu-

ción bloqueadora en el área inyectada y retarda la absor-

ción del anestésico a la circulación. Por lo tanto la 

anestesia es más intensa y de mayor duración, 

Dismimuye las hemorragias durante el acto quirdrgico, 
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Posología.- La epinefrina se utiliza en combinación con las 

soluciones anestésicas locales en una cantidad de dos déci-

mos de miligramo (0.2 mg), que será una dosis máxima segura 

para el paciente dental sano. 

Una solución que contiene epinefrina 1:50.000 es equivalente 

a 0.02 mg por mililitro. Así pues, 10 mililitros de la solu-

ción contienen 0.2 mg, lo que se aproxima a la dosis terapéu-

tica de la epinefrina (0.3 a 0.5 mg.). La solución que contie-

ne epinefrina 1:100.000 es equivalente a 0.01 mg por mililitro. 

Esta concentración permite el uso de 20 ml, para llegar a la 

dosis máxima de 0.2 mg. Por lo tanto, cualquier solución anes-

tésica local que contiene 1:50.000 de epinefrina debe limitarse 

a un volumen máximo si se emplea 1:100.000 de epinefrina. 

En los pacientes que tienen una afección cardíaca orgánica, es-

pecialmente una degeneración del miocardio u oclusión arterial 

coronaria reciente será mejor limitar la dosis total de opine-

frina a 0.04 mg., o si se usáse Lidocalna o 3% de mepivacaína, 

el vasoconstrictor puede ser totalmente eliminado. 

Efectos adversos.- La epinefrina en las concentraciones usa-

das en la práctica dental, presenta una toxicidad del sistema 

sumamente reducida. Son raras las reacciones a esta droga, a 

menos que se use en concentración demasiado grande o se admi-

nistre inadvertidamente por vía endovenosa. 

La más mínima cantidad de droga en los individuos susceptibles 

puede dar lugar a efectos colaterales exagerados tales como: 

1. Señalada elevación de la tensión arterial, 

2. Taquicardia, 
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3. Arritmias cardíacas. 

4. Intenso dolor de cabeza. 

La gravedad de los efectos de la droga depende de la dosis 

y el método de administración. 

Contraindicaciones.- La adrenalina no debe usarse en pacien-

tes hipertiroideos, que son particularmente susceptibles a 

esta droga. Su uso debe limitarse en el arterioesclerótico. 

En pacientes que tienen una afección cardiaca orgánica será 

mejor limitar la dosis total de epinefrina o eliminarla. 

Las soluciones anestésicas que contengan epinefrina están 

contraindicadas en pacientes que estén bajo tratamiento con 

antidepresivos tricíclicos. 
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" DURACICN DEL ANESTESICO DE ACUERDO AL TIPO DE VASOCONSTRICTOR Y SUS 

DIPERWTES CONCENTRACIONES, TOMANDO EN CUENTA EL TIPO DE SOLUCICN • 

BLOQUEADORA " 

Duración Anéstesico 

Vasoconstrictor Concentración 
Nombre de 

la 

Anestesia 

Nombre 	
% 

Registrado Cantan 

Menos 

de 1 

hora 

Procarna 	2 
Betetanina 	1.5 
Cloropro- 
carpa 	2 

Metabuteta- 
mina 	3.8 

Mepivacaíha 	3 
Pirrocafna 	2 
Prilocarna 	4 

Adrenalina 
Adrenalina 

Adrenalina 

Adrenalina 
sin 

Adrenalina 
sin 

1:100.000 
1:100.000 

1:100.000 

1:60.000 

1:250.000 

Novocaína 
Monocarna 

Versacarna 

Unacarna 
Carbocarna 
Dynacaína 
Citanest 

1 h
r
. 

a 

2.5 hrs.
Lidooarna 

Procarna 	2 
I3etetamina 	2 
Meprilcarna 	2 
Piperocarna 	2 
Metaliitoxi- 
carna 	1.5 

2 
Pirrocaíha 	2 

Adrenalina 
Adrenalina 
Adrenalina 
Adrenalina 

Adrenalina 
sin 

Adrenalina 

1:50.000 
1:50.000 
1:50.000 
1:100.000 

1:125.000 

1:150.000 

Novocaína 
Monocaína 
Cracína 
Meticaína 

Primacarna 
Xylocaína 
Cynacarna 

Más 

de 

3 hrs. 

Isobucaína 	2 

Lidocafna 	2 

Prilocalna 	4 

Adrenalina 

Adrenalina 

Adrenalina 

1:100.000 

1:100.000 
1:50,000 
1:200.000 

Kinacaína 

Xylocaina 

Citanest Forte 
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Nor Epinefrina. 

(nor adrenalina, levofed, levarterenol, arterenol) 

Propiedades de la nor epinefrina.- La nor epinefrina es una 

amina químicamente parecida a la epinefrina pero no contiene 

el grupo N-Metilo. El compuesto es racémico y la forma dex-

trogira, es veintisiete veces menos activa que el isómero 

levógiro. 

Goldenberg y colaboradores comprobaron que hay cantidad va-

riable de nor epinefrina en la epinefrina natural y llegaron 

a la conclusión de que ambas son secretadas por la médula 

suprarrenal donde forma del 10 al 20% de catecolaminas de la 

médula suprarrenal. 

La nor adrenalina es un monohidrato blanco, cristalino, am-

pliamente soluble en agua y con un pH de 3.4. El levofed se 

oxida y es inestable en solución si no se protege con un con-

servador. 

Propiedades farmacológicas.- La acción de la nor epinefrina 

es directa sobre las células efectoras, obra principalmente 

en los receptores alfa y tiene poco efecto en los receptores 

beta, excepto en el corazón. Las concentraciones usadas en 

la práctica dental inducirán a vasoconstricción local, pero 

no a acciones del sistema. 

Efectos c4rdiovasculares de la nor epinefrina.- La presión 

sistólica y diastólica aumentan y generalmente el pulso au-

menta. 
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Los estudios de la tensión arterial hechos en pacientes antes 

de la inyección con intervalos de un minuto después de inyec-

tar el anestésico y durante la extracción, indicaron que hay 

aumento de las tensiones sistólica y diastólica de 10 a 20 mm 

de Hg., un minuto después de la inyección, pero que en 5 minu-

tos o menos se normaliza la presión arterial. La frecuencia 

del pulso se aumentó o se redujo. 

Otros efectos de la Nor Epinefrina.- La nor adrenalina produ-

ce hiperglucemia y otros efectos metabólicos sólo cuando se 

administra a grandes dosis. El volumen respiratorio por minu-

to aumenta ligeramente. La inyección intradérmica de dosis 

adecuadas produce en el hombre sudación. Los efectos de la 

nor epinefrina sobre el sistema nervioso central son similares 

a la epinefrina pero menos señalados. 

Posología.- El erecto vasoconstrictor local del levofed es 

de menor duración que el de la epinefrina y es usado en el 

doble de concentración que aquella. 

La dosis total de levofed no debe pasar de 0.34 mg o 10 ml. 

de una solución anestésica que contenga 1:30.000. Debe con-

siderarse cuando se usa la nor epinefrina, su efecto isqué-

mico local y aunque puede administrarse en múltiples inyec-

ciones 10 ml. de una solución bloqueadora que contenga 1 gr. 

en 30.000 ml de nor epinefrina, se sugiere que no se deposi-

te mis de 4 ml. en la misma zona. En los cardíacos debe dis-

minuirse a 0.14 mg en total. 

Absorción, destino y excreción.- El levofed, igual que La 

adrenalina es ineficaz cuando se administra por vía oral y 

se absorbe mal en los sitios de la inyección subent(Inea, 
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Se excreta sin modificación por la orina sólo 4 a 6% de una 

dosis administrada. 

Toxicidad, efectos secundarios y precauciones.- Los efectos 

indeseables del levarterenol son semejantes a los que produ-

ce la adrenalina pero suelen ser mínimos y ocurren con menor 

frecuencia. 

La ansiedad, la dificultad respiratoria, la lentificación del 

ritmo cardiaco, los latidos enérgicos y la cefalea transito-

ria son los efectos más comunes. 

La sobredosis, las dosis ordinarias en personas hipersensi-

bles, por ejemplo, pacientes hipertiroideos, causan hiperten-

sión grave con cefalea intensa, fotofobia, dolor agudo retro-

esternal, palidez, sudación. 

"DURACION DEL ANESIESICO DE ACUERDO AL USO DE NOREPINEFRINA Y SUS DIFERENTES 

CONCENTRACIONES, TOMANDO EN CUMA EL TIPO DE SOLUCION BLOQUEADORA" 

Duración Anestésico 

Vasoconstrictm Concentración 
Nombre 

de la Nombre 	
% 

Registrado Anestesia Confin 

Menos 	iRrocarna 

de 

1 hr. 

2 

más 

Propoxi- 	. 
caina 	0.4 

Noradrenalina 1:30.000 

Novocaína 

más 

Ravccarna 

De 1 hr. 

a 

2.5 hrs. 

Procaina 	2 

más 

Tetraca- 
Ina 	0.15 

Noradrenalina 1:30,000 

NoVocarna 

Tetracarna 
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Nordefrina.  

(cobefrina, cobefrrn) 

Propiedades de la nordefrina.- El clorhidrato de cobefrina 

es un isómero de epinefrina en que el grupo metilo del áto-

mo de nitrógeno ha sido transferido a la cadena lateral. 

La nordefrina es un sólido cristalino blanco, inodoro, in-

soluble en agua y alcohol, tiene un punto de fusión de 179° 

C. Se descompone con la exposición a la luz por el reposo 

prolongado lo hace en menor grado que la epinefrina. Las 

soluciones acuosas tienden a descomponerse por estancamien-

to si no son protegidas por un estabilizador, pero la velo-

cidad de descomposición es más baja que la epinefrina. 

Propiedades farmacológicas.- La nordefrina aunque es sim-

paticomimética, se diferencia cuantitativamente de la epi-

nefrina en que es menos potente y proporcionalmente menos 

tóxica. ActGa sobre los vasos sanguíneos retardando la 

circulación y prolongando la acción del anestésico como 

por ejemplo, en el caso del clorhidrato de procaina que 

es con el que más se suele combinar; aunque es afín a todos. 

Afecta el corazón, vasos sanguíneos, la presión sanguínea, 

el Itero y el nivel de azúcar en sangre. La nordefrina co-

mo droga adrenérgica y amina simpaticomimética actúa direc-

tamente sobre las células receptoras. 

El cobefrín actúa estimulando el corazón, hecho (lile mani • 

fiesta por un aumento del bombeo y en muchos casos por dis-

minución del ritmo. 

La nordefrina no produce estímulo del sistema nervioso cen-

tral. 
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Posología.- La nordefrina, es comunmente usada en concentra-

ciones de 1:10.000, debe limitarse a 1 mg en total. Esto 

permite el uso de una solución anestésica que contiene cabe-

frrn 1:10.000. En pacientes cardiacos especialmente cuando 

hay reciente oclusión coronaria y en los pacientes que tie-

nen degeneración del miocardio, debe limitarse a 0.4 mg. co-

mo máximo. 

Cuando se inyecta por via intravenosa, subcutánea o intramus-

cular en la rata albina, el clorhidrato de procarna-cobefrrn 

en las dosis empleadas en los anestésicos locales comercialmen-

te preparados (clorhidrato de procafna 2%, cobefrín 1:10.000) 

es menos tóxico que una solución similar conteniéndo clorhi-

drato de procanla 2% y epinefrina 1:50.000. Tiene un sexto 

de la potencia de la epinefrina; la solución de 1:10.000 con 

2% de procarna es comparable, en cuanto a efecto vasoconstric-

tor, con la de 1:50.000 de epinefrina. 

Mezclada con la procaTna, la duración del efecto en horas es 

1 3/4 de la cobefrina y 3 de la epinefrina. 

Toxicidad.- Siendo menos estable que la epinefrina, la cobe-

frina dura menos en el organismo. Cuando se ingiere es absor-

bida en mayor proporción y tiene mayor toxicidad gramo por 

gramo, que la epinefrina. Por vía parenteral varia su toxici-

dad según el• sitio de la inyección; por vía hipodérmica que 

es como el cirujano dentista la aplica, es 4 6 5 veces menos 

tóxica que la epinefrina. 

Las dosis aumentadas de corbasil pueden crear manifestaciones 

tóxicas similares, pero menos señaladas a las de la epinefrina. 

El cobefrfn produce menor excitación motora y sensitiva de la 

corteza cerebral; la vasoconstricción local es más uniforme 

con menos tendencia a una subsecuente vasodilatación prolongada, 
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Estas dos razones la hacen superior a la epinefrina para la 
anestesia local: Por aumentar, en vez de reducir la tensión 
arterial, por consiguiente, en la operación hay menos pro-
pensión al sincope, y por estimular menos al paciente. 

Duración 
Anestésico 	% Vasopresor Concentración 

Nombre 
de la 

Canercial Anestesia 

1 a 2.5 hrs 
Procarna 	2 

Propoxi- 
cama 	0.4 

Cobefrin 1:10.000 
Novocaína 

Ravccana 

" DURACION DEL ANESTFSICO DE ACUERDO AL USO DE COBWRIN, TOMANDO EN 
CUENTA CONCIETRACICN Y TIPO DE SOLUCION BUDJJEADDRA " 



Fenilefrina. 

(neosinefrina) 

Propiedades de la fenilefrina.- La neosinefrina es una ami-

na simpaticomimética, sintética, ópticamente activa, muy si-

milar a la epinefrina,' pero se diferencia estructuralmente 

porque sólo tiene un grupo hidróxilo en el anillo bencénico, 

mientras que la epinefrina tiene dos. Es un polvo cristali-

no blanco, soluble en agua y usado comunmente como clorhidra-

to; es el más estable y débil vasoconstrictor, es inodoro. 

Propiedades farmacológicas.- La neosinefrina es una amina 

simpaticomimética, poderosa estimulante de los receptores 

alfa y tiene poco efecto en los receptores beta del corazón. 

Acción cardiovascular de la Neosinefrina.- Los efectos so-

bre el sistema son mucho menos marcado que en las otras dro-

gas vasopresoras, las arritmias cardíacas ocurren menos pro-

bablemente con la neosinefrina que tiende a disminuir el rit-

mo cardiaco en vez de aumentarlo. 

Acción sobre el sistema nervioso.- La nerviosidad y el do-

lor de cabeza no se ven comunmente con la neosinefrina por-

que no afecta señaladamente el sistema nervioso central, no 

ocasiona tanta nerviosidad como la epinefrina. 

Absorción, destino y excreción.- La fenilefrina por no ser 

derivado del catecol, es estable, no se destruye en el hi-

gado. No es muy activa cuando se administra por vía oral, 

pero si parenteralmente. 

Es de acción prolongada y se excreta por el riñón. . 
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Toxicidad.- Produce reacciones adversas con menor frecuen-

cia que las catecolaminas. Las concentraciones menores han 

sido sugeridas por Bonica, en los casos de taquicardia pre-

existente, como en los tirot6xicos. 

Posología.- La fenilefrina que se usa comunmente en concen-

tración de 1:2.500 por ml.,debe limitarse a 4 mg. como dosis 

total en una sesión. Esto permite una solución anestésica 

local de 10 ml. que contiene 1:2.500 de neosinefrina por ml. 

El volumen total debe reducirse para el paciente cardíaco, 

siendo 1.6 la dosis máxima. 

La solución de 1:2.500 con 2% de procarna produce anestesia 

de igual duración que la solución de 1:50.000 de epinefrina, 

ésto es unas tres horas. Cuando se mezcla con soluciones 

más concentradas de procarna, se reduce la actividad vaso-

constrictora, segdn indica la menor duración de la aneste-

sia que es de 2.5 horas cuando se usa 3% de procarna, y 1.7 

horas cuando la solución de ésta es de 4%. 
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Levonordefrina. 

(Neo cobefrina) 

Es un nuevo vasoconstrictor recientemente introducido en la 

anestesia dental. Es el levo isómero de la nordefrina, que 

es en si mismo inactivo ópticamente, en la forma de mezcla 

racémica. Sin embargo, puede existir en la forma de isóme-

ros dextro y levo. El isómero dextro es esencialmente iner-

te ya que la mayoría de la actividad biológica de la norde-

frina reside en el isómero levo. Es un sólido incoloro, 

casi microcristalino, su punto de fusión es entre los 200 a 

215 grados centigrados. Es soluble en ácido diluido, pero 

prácticamente insoluble en agua destilada o en sólidos órga-

nicos comunes. 

Posología.- La levonordefrina es aproximadamente la mitad 

activa en la actividad vasoconstrictora de lo que es la e-

pinefrina, siendo utilizada en la concentración de 1:20.000 

por ml. 

" DURACICIN DEL ANESTESICO DE ACUERDO AL USO DE LEVONORDEPRINA, TOMANDO 
F CUENTA CONCENPRACION Y TIPO DE SOEUCION BLOQUEADORA " 

Duración 
Anestésico Vasopresor Concentración 

Nombre 
de la 

Ccmercial Anestesia % 

Más de 3 

horas 

Procatna 	2 

Tetracatna 0.15 

Mepivacaí- 	2 
na 

Levonordefrrn 

Levonordefrrn 

1:20.000 

1:20.000 

Novocarna 
más Tetracarna 

Carbocarna 
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Octapresín.  

Propiedades del octapresin,- Es una hormona sintética del 

lóbulo posterior de la hipófisis, semejante al vasopresín 

de cuya síntesis ha dado lugar a la producción de hormonas 

con una poderosa acción vasoconstrictora y poco efecto an-

tidiurético. De estas substancias el octapresin ha ocasio-

nado un excepcional interés. 

El octapresin es un polipéptido de alto peso molecular que 

difiere del vasopresin por la sustitución de la tirosina 

por fenilalanina 2 lisin alfa 8 vasopresín, (P L V 2). Es 

de fácil esterilización, tolera muy bien la ebullición y 

sus soluciones no se oxidan, siendo mucho más estables y 

duraderas. 

Propiedades farmacológicas.- El octapresin actúa sobre el 

músculo liso de los vasos capilares. Tiene propiedades 

farmacológicas semejantes a la adrenalina, desde el punto 

de vista de la anestesia local, presenta sobre aquella in-

dudables ventajas. La propiedad sobresaliente del octapre-

sin es la de producir efecto vasoconstrictor semejante a la 

adrenalina, aunque con menor efecto isquémico, pero al ser 

absorbido no produce las respuestas cardiovasculares de la 

mayoría de las aminas simpaticomiméticas. Cuando se utili-

za el octapresin, no se suelen observar zonas de vasocons-

tricción intensa, debido a su menor efecto de isqqemia com-

parado con las áreas que se presentan, cuando, se emplean 

soluciones bloqueadoras con vasopresores del tipo de la a-

drenalina sobre todo en aplicaciones locales de dientes an-

teriores, ya sea vestibulares y palatinas. 

Por lo tanto, el octapresín elimina el temor a complicacio-

nes posoperatorias después de las extracciones, ya que la 
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falta de isquemia permite al dentista tomar las precauciones 

necesarias para detener las hemorragias que siguen a las ex-

tracciones, evitando así el riesgo de hemorragias tardías. 

Acciones cardiovasculares.- El octapresín causa una eleva-

ción de la presión sanguínea sistólica de menor grado pero 

de mayor duración que la dada por la epinefrina, y además 

de elevar la presión diastólica tiene poco efecto sobre la 

circulación coronaria. Entonces su acción sobre el cora-

zón es muy ligera, por esta razón puede ser un vasoconstric-

tor adecuado para usar en combinación con anestesia general 

como el tricloroetileno, halotano y ciclopropano que aumen-

tan la excitabilidad del mdsculo cardiaco y eso contraindi-

ca su uso con epinefrina. Cuando se utiliza el octapresín 

con estos agentes anestésicos generales no se observa nin-

guna arritmia. Debido a ésto su acción como hemostático 

en cirugía reconstructiva y maxilofacial es segura. El 

octapresín no produce efecto de hipertensión, la frecuen-

cia del pulso no cambia así como la presión de la auricu-

la derecha no se modifica y la de la vena porta desciende. 

La respiración no se modifica con el octapresín. 

El octapresin puede ser usado en pacientes con aparato cir-

culatorio lábil y principalmente en los que padecen de en-

fermedades cardíacas. 

Posología.- En la actualidad el dnico anestésico en el 

mercado que viene combinado con el octapresín es el cita-

nest o prilocaina. Esta combinación logra ser un bloquea-

dor local seguro, que llena los siguientes requisitos (di-

nicost 

Alta frecuencia de anestesia satisfactoria, 
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b) Corto periodo de latencia. 

c) Buen poder de difusión. 

d) Duración suficiente para la ejecución de todos los pro-

cedimientos dentales. 

La dosis utilizada de octapresfn con prilocarna es 0.03 U I/ 

ML y prilocarna al 3% equivalente a 5.4 microgramo/ml, 0.00 

54 mg. y a una concentración de 1:185.000. 

Toxicidad.- Se han hecho estudios de los efectos tóxicos de 

octapresfn y epinefrina en combinación con lidocafna y prilo-

carna; se inyectó subcutaneamente e intravenosamente en rato-

nes. Con la administración subcutánea de octapresfn, en con-

traste de la epinefrina no agudizó la toxicidad de estos dos 

anestésicos locales. En la inyección intravenosa, la combi-

nación de octapresfn y prilocarna demostró una toxicidad más 

baja que la lidocarna con epinefrina; por otra parte la agu-

deza de la toxicidad de la prilocarna no fué aumentada por 

el octapresín. 

También se han hecho estudios en los que se ha utilizado ci-

tanest con octapresfn en pacientes con hipertensión arterial, 

insuficiencia cardiaca y coronaria, así como, diabetes meli-

tus y se produjo bloqueo adecuado sin alteraciones, ni com-' 

plicaciones postoperatorias. Por lo tanto, la toxicidad del 

octapresfn es muy baja ya que se puede administrar en pacien-

tes sensibles a la epinefrina, así como, aquéllos.que estén 

bajó tratamiento con drogas antihipertensivas. 

El octapresfn no produce alteraciones cardiovasculares como: 

taquicardia, aumento de gasto cardíaco, vasodilatación peri-

férica, con alteraciones de la presión arterial o acciones 

qv en general son inducidas por las aminas simpaticomimai-

eas del tipo de la adrenalina. 
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CAPITULO 	V 

" ANALISIS TEORICO COMPARATIVO DE LOS DIFERENTES VASOCONS-

TRICTORES EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA " 

La epinefrina es el vasoconstrictor más potente de todos 

los empleados con los anestésicos locales en odontología, 

tiene un 100% de potencia comparado con todos los demás, 

es muy tóxico, pero sólo a concentraciones tan altas que 

no son comparables con las que emplea el dentista, ya que 

para acercarse a las dosis óptimas, son necesarios más de 

5 cartuchos con adrenalina al 1:50.000 y más de 10 cartu-

chos con adrenalina al 1:100,000. 

La epinefrina es uno de los vasoconstrictores más emplea-

dos en odontología junto con los anestésicos locales. 

Existen diferentes presentaciones a concentraciones que 

nos darán mayor o menor duración del anestésico. 

Para la selección de la concetración del vasopresor en 

el anestésico, debe tomarse en cuenta lo siguiente: 

a) El estado fisiopatológico del paciente. 

b) El tipo de intervención dental que se va a realizar: 

1,- Exodoncia, 

2.- Parodoncia. 

3.- Odontología conservadora, 

4.- Cirugía. 

I Reconstructi.va 

II Maxilofacial 

La epinefrina tiene un gran poder de isquemia mucho mayor. 

que cualquier otro de los vasopresores, lo cual permite 
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mantener un campo exagGe, Esto constituye una gran ventaja; 

pero al mismo tiempo una desventaja porque al realizar una 

extracción o cirugía pueden existir hemorragias tardías y 

no formarse el coágulo debidamente y dar lugar a una infec-

ción. 

El octapresín comparado con la epinefrina tiene 3/5 de la 

potencia vasopresora de ésta; pero al'ser absorbido no pro-

duce alteraciones cardiovasculares, que en general, son in-

ducidas por las aminas simpaticomiméticas como la adrenali-

na. Por lo tanto, en comparación con la epinefrina y con 

los demás vasopresores es menos tóxico y tiene la ventaja 

de poder ser utilizado en pacientes con aparato cardiovas-

cular lábil y en pacientes cardíopatas, lo cual esta más 

restringido para la epinefrina. 

El octapresin tiene menor poder de isquemia que la epine-

frina, lo cual, permite al cirujano dentista tomar las 

precauciones necesarias para detener el sangrado que sigue 

a las extracciones. La dosis máxima utilizada de octapre-

srn es de 0.0054 mg. se combina con la prilocarna al 3%. 

La levonordcfrina es un vasoconstrictor que tiene la mitad 

de la potencia vasoconstrictora de la epinefrina, siendo 

por lo general utilizada en una concentración de 1:20.000, 

la dosis máxima es de 05, mg y el volumen que contiene la 

dosis máxima es de 10 ml. 

La levonordefrina es el vasconstrictor con el que más se 

combina la mepivacaína y está comprobado, que esta combi-

nación induce a una duración en la anestesia de más de tres 

horas, en cambio, si se infiltra la mepivapaína sola, la 

duración será de 1. hora. 
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La norepinefrina en comparación con la epinefrina tiene 3/5 

de potencia vasoconstrictora y por lo tanto, es usada en el 

doble de concentración que la epinefrina. En los pacientes 

cardiopatas la dosis permitida es de 0.14 mg en total. La 

dosis máxima permitida en el paciente dental sano es de 0.34 

mg a una concentración de 1:30.000. Tiene la mitad de la 

toxicidad de la epinefrina. 

La nordefrina o cobefrIn aunque es simpaticomimética, se di-

ferencia cuantitativamente en que, es menos potente y propor-

cionalmente menos tóxica, tiene 1/6 de la potencia vasopreso-

ra de la epinefrina. La dosis máxima permitida en el pacien- 

te dental sano es de 1 mg. a 	concentración de 1:10.000, 

en pacientes cardiopatas debe usarse ...mmo máximo 0.4 mg. 

La fenilefrina es el vasconstrictor más débil de todos, tiene 

1/20 de la potencia vasopresora de la epinefrina. Es menos 

tóxica que la epinefrina, aproximadamente 16 veces menos ac-

tiva que ésta, con lo que viene a ser 2 ó 3 veces menos tóxi-

ca. La fenilefrina causa menos efectos tardíos y reacciones 

inmediatas, aunque aumenta la presión arterial más que los 

otros vasopresores y tiene menor poder de isquemia. 

Su dosis máxima permitida es de 4 mg. a una concentración de 

1:2.500. Para el paciente cardíopata la dosis máxima debe de 

ser de 1,6 mg. 
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CUADRO COMPARATIVO DE LOS VASOPRESORES Y SUS DOSIS  

MAXIMAS, ASI COMO SU POTENCIA " 

Noffibre del Concentración Cantidad Volumen Potencia 

Vasoconstrictor en la mg 	por ml.que cont. 

y Dosis Máxima uc. Anestési- c/ml. 
aso•resora  la dosis 

Maxima ca 

1:25.000 0.040 

1
1

1
0

4
N

N
O

L
n

0
0

0
  

1...4 1-4 T
-4

 N
 N

 C
1

 Q
'  LSI  

2:50.000 0.020 
1:60.000 0.017 
1:65.000 0.0169 
1:100.000 0.010 

Adrenalina 1:125.000 0.008 
1:150.000 0.0067 

Dosis Máxima: 1:200.00 0.005 
1:250.000 0.004 

0.2 mg 

Noradrenalina 1:30.000 0.34 10 3/5 

Dosis Máxima: 

0.34 mg. 

Nordefrin 1:10.000 0.100 10 1/5 

Dosis Máxirw,: 
1.0 Tol, 

LevonordeErrn 1:20.000 0.050 10 1/2 
0.5 mq. 

Eenilefrina 1:2.500 0.400 10 1/20 
4 mg. 

Celapresfh 1:185.000 0.0054 10 3/5 
Dosis Máxima: 

0.0054 mg, 
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" CONCLUSIONES " 

1.- Para lograr en Odontología un bloqueo local adecuado 

en profundidad y duración es necesario emplear, aso-

ciados a los bloqueadores locales, vasoconstrictores. 

Cuando no se emplean vasoconstrictores no se produce 

un verdadero bloqueo en la mayoría de dos casos. 

2.- Existe el riesgo de producir alteraciones cardiovas-

culares cuando se interviene con un bloqueo inadecua-

do en profundidad y duración,,pues el dolor y la ten-

sión emocional despiertan reflejos nerviosos con des-

cargas de aminas simpaticomiméticas que producen ma-

yores cambios que los vasoconstrictores de las solu-

ciones bloqueadoras. 

3.- El riesgo de los trastornos cardiovasculares produ-

cidos por los vasoconstrictores del tipo de la adre-

nalina, no se presentan sí se emplean concentracio-

nes adecuadas de adrenalina y noradrenalina, así co-

mo, de los otros vasopresores. 

4.- El octapresfn es un polipéptido vasoconstrictor de 

efecto cardiovascular mínimo en comparación con la 

adrenalina. 

5.- El octapresín es un vasoconstrictor que se combina 

con la prilocafna y es el de la elección en los pa-

cientes con aparato cardiovascular lábil o altera-

ciones cardiovasculares, diabetes, u otras en las 

que no es conveniente emplear los bloqueadores ha,  

bituales con adrenalina, 
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