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INTRODUCC DN 

Debido al 111al comportamiento de algunos niños durante el diagnóstico 
y tratamiento odontológico, a veces el adontologo de práctica general, y. 

en casos limitados el odontopedfatra, encuentran dificultades parñ reali
zar una odontología eficiente. 

Para obtener un_ nivel de comunicación adecuado y realizar un servi-
cio odontológico sa-tisfactorio, el ododntólogo, ademas de utilizar los -
métodos psi col ógi ces convencí ona 1 es. puede recurrí r a 1 a premedi caci ón, -

de hipnóticos-sedantes, para reducir el temor y la excitación emocional -
del niño. 

Sin embargo, antes de utilizar medicamentos preoperatorios, el odon
tológo, debe estar bien familiarizado con los propósitos, indicaciones -= 
modo de acción, bases para la dosificación y efectos colaterale~ de estos 

·agentes. Este conocimiento y entendimiento puede ser llamado *farmacodi
namia*, y se considera aqu1 con una especial visión hacia el paciente 
odontopediátrico. 

La desintegraCión de la familia, con sus fatales consecuencias para 
la salud ffsica y mental del niño de estratos sociales tpjos presentan -
mayores problemas de conductas debido a la pobreza y a la desintegración 
familiar. 

Hace a 1 gunos anos se ~i jo, y aprarentemente aún es cierto, oue 1 a -
mayoría de los niños que tienen una vida feliz en el hogar, apropiada 
gufa de los padres y experiencias médico-odontológicas tolerables, son 
pacientes satisfactorios. 

La premedicación para sedación de ansiedad, miedo, aprehensión o 
agitación. de ninguna manera debe convertirse en un procedi~iento rutin~ 
ria. Para adecuadamente escoger una droga que con márgenes de se~uridad 
produzca 1 os resulta dos específi ces deseados. es abso 1 utamente escenci a 1 
tener un conocimiento básico de la farmacología de.los medicamentos su

geridos. 
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El,odontólogo que desee incluir a los niños en su práctica, debe 
ser aapaz de determinar desde el principio de la Visita cuál modalidad 
del control del coportamiento puede o debe ser utilizados para el niño. 



El principio es la parte 
mas importante del trabajo. 

Platón. 

CAPITULO 

- PRINCIPIOS GENERALES DE FARMACOL.QGIA 

- VIAS DE AD~INISTRACION DEL MEDICAMENTO 

VIAS DE ABSORCJON DEL MEDICAMENTO 

- VIAS DE DISTRIBU:ION DEL MEDICAMENTO 

- VJAS DE METABOLISMO DEL MEDICAMENTO 

- VJAS DE EXCRECJON DEL MEOJCA~ENTO 
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PRINCIPIOS C,ENERALES DE FARMACOLOC,IA 

Desarrollo de la medicina y desarrollo de la terapeútica son 
una y la misma cosa. Según el diccionario de nuestra Academia, -
medicina es: Ciencia y arte de precaver y curar las enfermedades, 
Y terapeútica: parte de la medicina que enseña el tratamiento de 
las enfermedades. Estas definiciones, tan sencillas y tan canee! 
das de todo el mundo, no se han tenido en cuenta durante muchos -
años, en los úl~imos 150 años, la época de la llamada medicina -
científica. [ 18) 

La farmacologfa ha logrado en los últimos años éxitos tan -
indiscutibles que su prestigio ha trascendido hasta el vulgo. Si 
en tiempos de Bouchard, el tratamiento era una concesión a los 
prejuicios del público, en los _actuales es más· bien una concesión 
a las exigencias del público, que reclama ansioso el último y más 
efectivo medicamento del mercado. por lo que el clínico acumula -
en la prescripción todos los últimos medicamentos que ha 1.levado 
a su conocimiento una propaganda interesada temeroso de que, en -
una consulta posterior con otro facultativo, pueda el mismo enfe! 
me recibir algún medicamento que él se le haya pasado por alto. 

[ 7) 

Es un hecho evidente que la terapéutica no se estudia en o-
dontologfa con el amor que merece su trascendental cometido. El 
ambiente del consultorio dental no es en general propicio a la e
consol idación de los detalles farmacológicos, químicos y bioaui~i 
cos de la acción medicamentosa. Existe interes por los detalles 
etiológicos y patogénicos;pór la anatomía patológica, por la sin= 
tomatologia, pero i"a atención se enerva cuando se llega al capí
tulo terap-eutico, como si los detalles farmacológicos no fueran 
de utilidad en el ejercicio odontológico. Pero ya es hora de -
volver al verdadero cauce y, por tanto, a la convicción oue una 
odontología que no tiene como fin primordial la curación del 
enfermo no es una odontología. O dicho de otra manera: que la 
patología es una ciencia básica para el ejercicio de la odonto
logía, pero de ningún modo la propia odontología, la cuál ha 
de coronarse siempre con el alivio. o curación del enfermo. 
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Uebemos asimilar bien la idea de que los conocimientos de terapeQ 
tica son aún mas esenciales para el profesional de la odontologfa 
que los de patologfa. 

El desarrollo de la terapeútica esta marcado por este bache 

del escepticismo, que llega a ser una verdadera solución de con
tinuidad. Porque los antiguos describieron con notable exactitud 
muchos detalles de la anatomfa, de la fisiologfa y también de la 
patología. Pero llevados por su ardiente deseo de curar, recu
rrieron a interpretaciones y deducciones en absoluto desconecta
das con la realidad de los hechos. Se ha llamado, bien errónea
mente 11 empfrica 11 a esta fase de la medicina. Empfrico es el 

conocimiento que se obliene de la experiencia y es bien eviden
te que las elucrubraciones sobre los cuatro humores, de las que 

se sacaba tanto la interpretación de la causa de la enfermedad 
como la terapéutica a seguir, tenfan un fundamento fisiol6gico 
y deductivo exclusivamente. [ 18) 

La terapeútica cientffica o moderna tuvo sus comienzos de~ 
sde sus cimientos, y esto no es una fase, sino una realidad, -
ya que los conocimientos de la terapéutica son los conocimien
tos farmacológicos, y la terapéutica no se "inventoº hasta me
diados del siglo XIX: [ 16) 

Lo que sigue es ya historia de nuestros dfas, los nuevos 
campos cientfficos que iban apareciendo. ofrecían amplio espa
cio para la investigación farmacológica; las vitaminas, las -
hormonas, los quimioterápicos exigian un estudio farmacológi
co y una valoración de su actividad. Pero también es necesa
ria la prosecusión del medicamento a lo largo de todo su cami 
nar intraórganico: cómo se absorve, cómo se distribuye, cómo 
y d6nde se almacena, c6mo se metaboliza y c6mo se elimina. TE_ 
do un proceso dificil que implica a recurrir a las más elabo
radas técnicas y emplear la mayor imaginación. Por que los -
tratamientos se hacen cada vez más exi§entes y los enfermos -
menos sufridos y, además, la actividad de los nuevos fármacos 
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exige su dosificaci6n precisa y su aplicaci6n oportuna. ( l] 

Ya se encuentra, casi, para cada enfermedad su medicamento 
indicado y útil. Pero el gusto por el estudio de la terapéuti

ca se ha pérdida, y el odont6lo90 no comprende que para hacer -
usp de 1 os eficaces medicamentos de que hoy dispone es prí'·: i so 
estudiarlos en su composición y en su manera de actuar, en su 
química y en su mecanismo de acción, ejes fundamentañes de la -

curación y de la comprensión de la enfennedad. (Z'] 
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VIAS DE ADMINISTRACID~ DEL MEDICAMENTO 

En general, los fármacos son administrados por uno de los 

método- siguientes: 

l.- Vfa oral 

2.- Vía inyectable (subcutr!nea, intramuscular, intr2_ 

venosa) 
3.- Inhalaci6n 

4.- Aplicaci6n local 

La vfa de administraciób del fármaco se determina teni.endo 
en auenta varios factores. Por general, la vfa cás aceptable -
y conveniente para el paciente es la oral. Sin embargo, cier
tos fármacos presentan varias desventajas para ser administra
dos por esta forma. Por ejemplo, algunos compuestos se desint~ 
gran cjn el ácido clorhfdrico que secreta el estbmago. La ab
sorción,de otros es deficiente o tal vez ni siguiera se lleva a 
cabo. Además, ciertos medicamentos, pueden caus4r irritación -
en el estómago y provocar náuseas, vómito o hemprra~ia gastro
intestinal. los fánnacos administrados por vfa oral, habitual
mente no tienen una acción inmediata existe un perfodo de laten 
cia, antes de la absorción y el inicio de la acción del medica= 
mento. Después de la administración oral y la absorción, algu
Aos fármacos son ampliamente mctabolizados por el hfgado, antes 
de pasar a la circulación sistémica. Por estas razones, algunos 
fármacos no se administran por esta vfa, sino por la parenteal. 

[ 7] 

Generalmente, la administración subcutánea o intramuscular 
se utiliza para fármacos no irritantes, cuya absorción es defi
ciente o es muy dificil en el intestino y cuando no es esencial 
una acción inmediata. Con la administración subcutánea. el ini 
cio de la acción es más lenta y suduración más prolongada nue -
con la inyección intramuscular, algunas veces se recurre a éste 
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para que el medicamento se absorba lentamente, y asi prolongar 
la duraci6n de su acci6n. [ 2) 

La administración intravenosa, se utiliza para medicamen
tos extremadamente irritantes o cuando se requiere de una acción 
inmediata. Esta vía de administración no requiere de absorción· 

puesto que el f~rmaco es introducido directamente en el compartl 
miento plasmático. [ 16) 

La inhalación es la vía de administración de muchps anesté= 
sicos generales que son gases o linuidos volátiles. f.racias a -
la extensa superficie del epitelio pulmonar los anestésicos qen~ 
rales son absorbidos r~pidamente y, casi de inmediato penetran a 
la circulación. [7] 

La aplicaci6n local o tópica sobre la superficie de las mu
cosas, es usada cuando se necesitan más bien las acciones· loca

les que las generales de un medicamento. [ 16] 
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A850R~ION DE LOS FARMACOS EN EL ORl?ANISMO 

Dentro de la farmacodinamia, es decir áquella parte de la -
f.armacologfa que analiza la acción de las sustancias qufmicas o -
b·io16g1cas sobre los organismos vivos. la absorción de los medie! 
mentas ocupa un lugar destacado, pues no es balde para que puedan 

a~a·recer 1 os efectos, los medicamentos, tienen que sufrir preif a.:. 

mente un proceso desde el medio externo que rodea el organismo -
a su interior, significando esto que deben atravesar diversas 
membranas corporales y sufrir no pocas influencias hasta llegar -
al lugar de su acción. 

Cierto es que algunos p~oductos son capaces de actuar local
mente a nivel de la región que los recibe, pero para la gran may~ 
rfa de los casos eso no es así. Es lógiCo, por tanto, que lama
yor~ menor facilidad de absorción, asf como las transformaciones 
que puedan sufrir y el ritmo de su eliminación, sean factqres 
importantes que modularán la intensidad y duración del efecto! 

[ 18] 

Cuando un medicamento se administra sin traumatismo, por via 
digestiva, por inhalación, localmente, etc., la absorción se hace 
através del tejido epitelial de la siperficie externa o de las c~ 
vidades. Pero este epitelio no acoge de modo indiferente todas -
las sustancias que le son presentadas, sino que ejerce una sele
cción. Hablamaos entonces de absorción mediata o indirecta. 

Si el medicamento se administra por intermedio de una aguja, 
en la intimidad de los tejidos (subcutaneo o muscular, interior -
de las serosas) la absorci6n es más intensa y rápida, ya que fal
ta la acción del epitelio selectivo mencionado. En este caso se 
dice que la absorción es inmediata. 

Wor último, si el medicamento es introducido directamente en 
el sistema vascular por medio de una inyección intravenosa o in
traarterial, reducimos mucho el trayecto del fármaco para alean -
zar el lugar de su acción. Realizamos entonces una penetración -
directa en el organismo. 
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Si nos fijamos en el primer caso, es decir en la absorción m~ 
diata o indirecta, vemos como en ella se encuentran las principa
les formas de administración~ sin que esto signifique restar impo!:. 
tancia a las otras vías. ( 7] 

DIFUSION. 

El constante movimiento en que se hallan todas las moléculas 
disueltas es la causa de que estas moléculas tiendan a repartirse 
uniformeme'nte por todo el volumen del disolvente, fénomeno al que 

se da el nombre de difusión. 

Toda~ las particulas en disolución, tanto loS simples iOnes 
como las moléculas completas, 9ozan de esta propiedad, si bien -
su velocidad de movimiento o de difusión es inversamente propor
cional a su tamaño. 

Detengámonos en un ejemplo práctico. Si en un recipi~nte -
que contenga un liquido disolvemos una sustancia, podremos: 

l ª 1-acerlo en uno de sus extremos 

2º Disolver igual cantidad en ambos extremos 

3' Disolver diferente cantidad en uno j otro extremo. 

En el primer caso habrá, una difusión franca desde el extr~ 
mo donde disolvimos el producto hacia el que no lo contiene, y -

en corto perfodo de tiempo se igualará la cantidad de sustancia 
en toda la disolución. En el segundo cas;::i, la difusión serli i

guañ en ambos sentidos, y no se modificará para nada el canten.!. 
do iónico o molecular. En el tercer caso se difundirá más sus
tancia del extremo con mayor contenido, es decir, el grado de -
difusión será proporcional a la cantidad del producto; la dife
rencia de las difusiones parciales recibe el nombre de difusio
nes parciales recibe el nombi·e de difusión neta. 
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En el gradiente de difusión no sólo interviene la cantidad -
de elementi disuelto, sino que es influido también por una serie 
de.circunstancias tales como: concentración del producto, peso m.Q. 
lecular, distancia entre los puntos de difusión, temperatura, etc. 

Si la experien~ia del laboratorio la trasplantamos al organi.§_ 
mo., tendremos que recordar necesariamente a un nuevo elemento; la 
membrana célular que separa los medio intra y extracelular y que 
desempeña un papel muy destacado, ya que solamente podrán difundí!, 
se áquellas sustancias capaces de atravezarla con mayor o menor ~~ 

g:ilidad.Surge pues la primera pregunta; lCómo es la membrana célu
lar?, ya que por ella se realizará el intercambio de una gran va
riedad de productos desde el agua a sustancias solubles en ella o 
en las grasas, desde i6nes a moléculas voluminosas. 

Se ha supuesto durante mucho tiempo aue la membrana tenia ca
~acter lipoideo, pero últimamente se acepta que está formada por -
una capa lipoidea biomolecular recubierta por ambos lados"con una 
capa protéica. Esta interpretación es compatible con la existencia 

o 
de poro_s o canales de un tamaño de 8 A·y, por tanto, demasiac1o pe-
quéños para ser vistos al microscopio electr6nico, pero oue inter
vienen activamente en el proceso de difusión. 

Estos poros ocupan una superficie de l/l.600 de la membrana -
y no pueden considerarse como cimples tubos, sino mas bien co~o 
una región altamente polar de la membrana. Gracias a esta última 
propiedad no todas las sustancias con tamaño para atravesarla pue
den hacerlo como ya veremos mas adelante. [ 18] 

DIFUSION FACILITADA. 
~Y que destacar algunas sustancias no solubles en las qrasas 

y que, sin embargo, la atraviezan como si lo fueran. Esto es posi
ble porque adquieren la solubilidad que les falta cuando se unen -
a determinados elementos existentes en la membrana con los que fo_r 
man un complejo que es efectivamente soluble en los lipidos. 
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Nos hallamos ante la hipótesis del transportador que permite la 
difusión facilitada. [ 2] 

El transportador debe reunir algunas características: sol,!! 
bilidad en la membrana, poder moverse por difusión atrevés de -
ella, concentrarse en lugares específicos donde pueda unirse a 
la sustancia que va a transportar al interior de la célula, que 
el producto de la unión sustancia transportada-transportador -
sea soluble en los lfpidos y que pueda difundirse fácilmente -
por la membrana. 

La difusión facilitada sigue la ley de Michaelis-Menten, -
es decir, que la formación o ruptura del complejo se relaciona 
con la concentración de la sustancia en ambos lados de la membrll_ 
na. Es decir, que la tasa de transferencia es proporcional a 
la diferencia en la concentración en el medio externo e intrace.'.._ 
lular. [ 7] 

Puede darse el caso de que un mismo transportador tenga -
afinidad por dos o más sustancias, y que entonces habrá que t~ 
ner en cuenta no s6lo la concentraci6n, sino también la afini
dad de cada una de ellas. Puede ocurrir que la que está a más 
baja concentraci6n tenga mayor afinidad por el transportador -
y que, por tanto, su difusión sea más rápida que la de la sus
tancia a mayor concentración. [ 16] 

TRANSPORTE ACTIVO. 
Es perfectamente conocido que determinadas sustancias no 

utilizan ninguno de los caminos expuestos para llegar al inte
rior de la célula, y que las diferencias entre la concentra
ci6n a ambos lados de la membrana pueden llegar a ser muy not2_ 

bles, como sucede en los iónes de Na y K. 

Esta diferencias es posible por la intervenci6n de un si~ 
tema de transporte distinto al descrito anteriormente; el 



transporte activo. En escencia preresenta grandes analogías con 
el transporte facilitado, es decir, requiere un transportador al 
cuáñ unirse para travesar la membrana y llegar al medio interno; 
pero a diferencia de la difusión facilitada, el transporte acti
vo no es regulado por el gradiente de concentración, sino que se 
realiza a despecho de este gradiente; se producen así diferentes 
grados de concentración. 

Cualquiera que sea el mecanismo del transporte activo, lo -
que parece cierto es que es especifico para una sustancia o gru
po de ellas, y que el fenómeno lleva aparejado el consumo eleva
do de energía que proporciona el ATP desintegrado por la ATPasa 
de la membrana. [2] 

Especial relieve adquiere la llamada bomba de sodio forma -
de transporte activo que resulta imprescindible para el funcion~ 

miento normal del organismo, ya que la excitación nerviosa y mu~ 

cular es posible gracias a la acentuada diferencia de iones Na y 
K en el líquido intestinal y en el interior de la célula. 

En esencia la bomba de sodio tiene las siguientes caracte-
rísticas: la expulsión activa de sodio desde la célula es a- -

compañada de un movimiento de K en sentido inverso, no se prodJ! 
ce salida de Na si falta K en el medio exterior, y cuando esto 
ocurre, la salida de Na es muy péqueña y de carácter estricta-
mente pasivo. [18] 

PINOCITOSIS. 

Diremos simplemente unas palabras sobre el fen6raeno de la 
pinocitosis, es decir, la capacidad que tiene la membrana de c~ 
ptar péqueñas partículas de sustancias en contacto con ellas. -
A este fin se invagina y engloba estas partículas formando una 
vescícula pinocitótica, en la que la célula vierte enzimas que 
digieren los productos contenidos. De esta forma algunas pro
te!nas pueden alcanzar el medio intracelular. [ 7] 
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CONDICIONES QLE Al TIRAN LA ABSORCJON ItlTESTINAL 

Los factores que regulan la absorci6n digestiva son de natJ:!_ 
raleza físico-química y es preciso que las drogas estén disue1-
tas y en contacto con las membranas. La solubilidad en agua o -
en las grasas es la de mayor importancia. y por ello se explica 
perfectamente que el s-lfato de bario, Pueda utilizarse sin rie~ 
go como contraste radiográfico mientras que otras sales solubles 
de bario no sirven para este fin por el peligro de efectos gene
rales desagradables al ser absorbidos. 

Pero al márgen de estas circunstancias, otros factores pue
den modificar el ·ritmo y cantidad de absorción digestiva de los 
fármacos, y cabe destacar entre ellos, la temperatura, la presión 
hidrostática intraintestinal, la actividad enzimática del apara
to digestivo, l.a concentración electrolítica a ambos lados de la 
membrana, la presencia o ausencia de moco o de agentes emu}sivos 
y la rápidez de evacuaciones gástricas. 

Especial relieve tiene el ritmo de evacuación gástrica, ya 
que es bien conocido que 1 os 1 íqui dos y sólidos no atravi ezan e"l 
estómago con' la rápidez, sino que esta es mayor para los prime
ros y menor para los segundos, y, naturalmente, la absorción in
testinal se influencia por estos. Un buen ejemplo lo tenemos en 
el alcohol, que ingerido durante ·una comida es mejor tolerado -
que cuando se toma fuera de ella porque el grado de evacuación 
gástrica naturalmente es menor al mezclarse ~con los alimentos 
sólidos. 

Ultirnamente se está dando un especial relieve a la influe!!. 
cia de las emociones sobre el ritmo de vaciamiento gástrico. 
Pi!y evidencias de que modifican la motilidad gástrica, pero in= 
cluso, se ha llegado a matizar mucho más en este terreno y se -
llega a distinguir entre las emociones de tipo agresivo o depr~ 
sivo y aceptar que en el primer caso está aumentada y en el se
gundo reducida. 
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También la temperatura puede influir la rápidez de evacu~ 
<:,ión, Se piensa que las variaciones de la temperatu!"a normal 
reducen la motilidad gástrica hasta que se alcanza la 6ptima -
del medio intragástrica. 

Otro problema muy debatido es la influencia del empleo si 
multáneo de varios medicamentos. No hay que olvidar que no es 
oportuna la toma de distintos medicamentos a la vez, porque es 
posible.que reaccionen entre ellos para forman ésteres, sales 
o complejos que alteran el grado predecible de absorción. 

La toma de medicamentos juntos o fuera de las comidas·~~ 
plantea también muchas discusiones y es dificil dogmatizar en 
este terreno. ~y una ventaja indudabl_e al reducir la posible 

irritabilidad del producto, pero no es menor cierto que en o
casiones la asociación de la comida con el fármaco puede permi 
tir la formación de complejos insolubles que no se absorben, -
aparte claro está de la modificación del ritmo de evacuacfón -
gástrica según se junten con alimentos líquidos o sólidos' 

.Vn buen funcionamiento del aparato biliar es imprescindi
ble para la absorción intestinal de los medicamentos de natura 
leza grasa, ya que si no sufren previamente elpfoceso de dis
persi6n biliar diffcilmente pueden absorberse. [8] 

ANORMALIDADES tEREDITARJAS EN LA ABSORCION INTESTINAL 
Ciertamente, las anormalidades hereditarias de la absor

ción intestinal no son frecuentes, pero esto no les resta in
téres. 

En el raquitismo familiar resistente a la vitamina D se 
han demostrado defectos de absorci 6n de Ca y P si mil ar.es a 
los que se observan en el raquitismo por deficiencia. 
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Hay casos de hematocromátosis por la absorción excesiva de 
hierro cuya cause se deco~oce, pero que es atribuible a un de
fecto hereditario de naturcEeza génetica. En estos enfermos, en 
lugar de 1 mg/dfa que se absorbe por lo general, la cantidad es 
mucho mayor. 

En la degeneración hepatocélular, también se da una absor
ción excesiva de cobre, que puede alcanzar almacenamiento 100 
veces superiores a los normales, aunque en este caso la excre
sión urinaria de sobre está aumentada. 

Especial importancia tienen las anomalfas en la absorción 
de la vitamina e12 , que pueden ser atribuidas a una doble razón 

1.- La deficiencia congénita del factor intrfnseco 

2.- El trastorno hereditario en la absorción de la 
vitamina e12 , en el que no se da anomalía de -
la producción del factor intrínseco y Ja muco
sa gastrointestinal es apariencia normal. [ 18] 
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DISTRIBUCION DE LOS FARMACOS EN EL ORl.'ANISl'O 

Si consideramos al organismo como un conjunto de compartimien 
tos, debemos admitir •la existencia de tres fundamentales: plam§tf 
ca, intersticial e intracelular. Los dos primeros constituyen el~ 

mismo flufdo y estuvieron separados por membranas permeables a to
dos los salutes la adici6n de un medicamento en uno de los compart.i 
mientas depararfa, al cabo de un tiempo determinado, una concentra
ción similar en los tres compartimientos. No obstante, en el orga
nismo humano no ocurre asi. Al administrar un f§rmaco, la mayor 
parte de las veces, el reparto o distribución del mismo en los dis
tintos espacios o incluso dentro de un mismo espacio no es uniforme 
Hay sustancias, incapaces de franquear la membrana célular, y su 
distribución se limita al espacio extracélular. Tal es el caso de 
los iónes halógena~os: cloruros. bromuros 1 etc., otras por el con
trario, la atraviezan con facilidad, por lo que su ditribución se
ra amplia (alcohol, salicilatos), 

El volumen de distribución en los distintos compartimientos -
varia según las características fisico-quimicas de los medicamen
tos y se rige por los mismos principios que gobiernan el paso de 
estos através de las membranas. Pero aparte de estos factores, -
existen otros, todos ellos íntimamente relacionados, oue influyen 
notablemente en el volumen de distribución de los medicamentos. 

El conocimiento de todos estos factores es fundamental, .va -
que la interrelación de todos ellos depende la concentración del 
medicament.o a nivel de sus receptores específicos. y de ésta. el 
efecto terapeútico. En la actualidad es posible predecir el des 
tino de una droga en el organismo basándose en sus propiedade![ 2) 

FIJACJON DE LOS FARMACOS 

Tres características importantes en relación con cantidad de 
medicamentos en el plasma, en los depóstCos hísticos y en lugar -
de acción: 
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Parte del medicamento está ligado y parte está 
libre 
El proceso de fijación del medicamento es re
versible 
Sólo la fracción libre pasa libremente através 
de las membranas que separan los distintos 
compartimientos [ 18] 

FJJACION DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS E HISTJCAS 
Tipos de unión. 

Casi todas las dorgas se fijas de fonna reversible·a las -
protefnas en~taao el organismo. Las fuerzas ffsicas o químicas 
responsables de esta fijac.ión 

tensidad, las siguientes: 
son en orden decreciente de in 

1.- Enlaces covalentes: se comparten electr6nes e~ 
tre dos átomos. 

2,- Enlaces iónicos: se fonnan entre iónes d~ car
ga opuesta. 

3.- Puentes de hidrógeno: se enlaza el hidrógeno -
al oxfgeno o nitrógeno. 

4.- Fuerzas de van der Waals: cuando dos átomos se 
aproximan mucho. Estas últimas son las más 
débiles de todas las fuerzas de fijación. 

Cualquiera de los tres últimos tipos señalados sería aisl~ 
damente insuficiente para la fijación del medicamento. Sin 
embargo, si una droga reacciona con la protefna en uea serie de 
puntos, através de los distintos tipos de enlaces mencionados, 
la combinación de todos ellos es suficiente para la formación -
del complejo reversible droga-proteína. 

En algunas drogas la fijación es realmente intensa. El á
cido yofenóxido 1 por ejemplo, se fija a las protefnas tan fuer-

temente que dos años y medio después de su administración aan -

se encuentra en el organismo. 
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IMPORTANCIA OEL PROCESO DE FIJACION PROTEICA 

La fijaci6n de los medicamentos a ls proteínas plamáticas 
e hfsticas es importante por varios moiivos: 

1.- La actividad farmacol6gica de un medicamento 
depende de la concentración libre del mismo. La fracción con
jugada es fannacológicamente inerte., a excepción de la péoue
ña fracción que se fija en los receptores específicos. 

2.- La eliminación del medicamento del org~nismo 
através de los procesos de degradación metábolica y excresión 
se ·retat·da. Por dicho motivo, y debido a oue la 'fiijación con
jugada proteica es reversible, la fracción conjugada de la dr..Q_ 
ga desempeña el papel de reservorio, liberando·el medicamento 
en forma libre cuando la concentraci6n de está última disminu
ye. 

3.- En algunas casos, debido al proceso de fija-
ción es posible obtener concentraciones de medicamento relati
vamente insolubles, que de otra forma serfan imposibles. 

4.- La fijaci6n de las protefnas plasm§ticas fa-
vorece la absorci6n. La difusi6n através de la pared intersti 
cial se continOa en tanto que la concentración en la luz inter. 
sticial rebase la de la fracci6n libre en los capilares porta
les. 

s.- La fijaci6n protefca permite la administra
ci6n intravenosa de ciertos medicamentos ácidos, que en caso 
contrario serfa peligroso. [ 1] 
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METABOLISMO DE LOS FARMACOS EN EL OR~ANISMO 

El efecto producido por un fármaco no persiste indefinida
mente; tarde o temprano cesa. El descenso de la concentraci6n -
de Plasma del fánnaco, con frecuencia es paralelo a la .disminu

ción de su efecto. La gráfica de la concentración plasmática -
con relación al tiempo, por lo general obedece a una gran esca
la logarftmica, de'.tal modo que la velocidad de descenso puede 
expresarse como vida media de la misma manera que otros proce
sos cuya disminución también puede expresarse en una escala 
logarítmica. Esto se debe en parte a la destrucción metabóli
ca del fánnaco y en parte a su excresión. La importancia rel_! 
tiva de estos dos mecanismos varía de un fármaco a otro. 

El hígado es el principal 6rgano afectado en el metaboli.§. 
mo de los fármacos; sin embargo, algunos otros, como los riño
nes y el intestino. también participan en este proceso aunque 
en menor proporciOn. El retículo endoplamático liso es et or
ganelo intracelular más importante en la transformación ~eta
b6lica de los fármacos. Es el que conforma la llamada fracci6n 
microsomica de los fármacos. [ 2] 

Los fármacos pueden ser metabolizados através de dos ti
pos de mecanismos: 

1.- Conversi6n metab6lica 
2.- Síntesis metab6lica 

Conversión metabólica. 
La estructura de los fármacos puede ser modificada en el -

organismo por medio de reacciones químicas muy simples. Como 
ejemplo tenemos la oxidación y la hidr6lisis. 

Muchos medicamentos son inact~vados por medio de la oxida
ción que llevan -a cabo las enzimas microsómicas (metabolizadoras 
de fármacos) en el hígado. La morfina y la mayor parte de los -
barbíturicos se destruyen atrávez de este mecanismo. En padeci-
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mientas hepáti~os graves (como la sirrosis avanzada) o en pacientes 
a los que se han administrados inhibidores, de la monoaminooxidasa 
(para la depresión) estos si ntomas oxidantes funcionan adecuadamen
te. Por eso, si se administra mor~ina o barbitúricos a este tipo -
de pacientes, se producirá un efecto sedante profundo y prolongado 
que se acompaña de depresión respiratoria intensa. 

Sfntesis metabólica. 

En este contexto, el término sfntesis se refiere a la conjuga
ción de un fármaco con otro grupo quimico o con otra mólecula. lo -
cuál puede producir incremento en su polaridad o en su hidrosolubi
lidad, disminución en su actividad fármacologica y mayor fácilidad 
de excresión. 

Lna forma de conjugación es la que se lleva a cabo con el áci
do glucorónico. El ácido glucorónico se deriva de la glucosa y se 
combina con algunos fánnacos en el hígado. La reacción con.el ácido 
glucóronico se 11'eva a cabo en el rétfculo sarcoplásmico de las cé
lula del parénquima hepático. La aspirina y cloramfenico1 son dos 
ejemplos de fármacos que participan en e1 proceso anterior. En los 
recién nacidos, 1os mecanismos de conjugación pueden estar escasa= 
mente desarrollados y son incapces de funcionar durante varios 
dfas después del nacimiento. Si a esos niños se les administra -
cloramfenicol durante los primeros dfas de vida, una péaueña propo.r. 
ción de dicho fármaco ser~ tranformado en glucorónido de cloramfen_i 
co1 y 1a mayor parte permanecrá en su forma activa no conjugada. 
E1 resultado de la existencia de una concentración sangufnea de1 
fármaco extraordinariamente elevada que produce efectos tóxicos, en 
particular colapso circulatorio. [ 16] 

FACTORES QLE MODIFICAN EL METABOLISMO 
Pueden dividirse en : 
C-éneti cos. 
No es raro que la contituci6n génetica de un individuo sera la 

causa de las alteraciones en el metabolismo de 1os fármacos. Se ha 
hecho mención de la deficiencia de seudocolinesterasa plasmática 
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que prolonga el tiempo de acción de suxametanio. Este tipo de 
alteración se hereda como factor recesivo no ligado al sexo. 

Los factores géneticos también pueden alterar la capacidad 
de respuesta a gas fánnacos y la capacidad de desarrollar efec~ 
tos tóxicos. Por esto algunos pacientes son resistentes a los 
anticoagulantes cumárinicos del tipo de la warfarina. Grandes 
poblaciones de ratas y ratones han desarrollado ciertas resiste!!. 
cias a la warfarina que es ampliamente utilizada como veneno pa
ra ratas, resultado del, proceso de selección. 

Fisilógicos. 
La edad es una de esas variables. En el recién nacido los 

niveles exageradamente elevados de fármacos como el cloramfeni
col pueden ser resultado de la inmadurez del sistema microsómico 
de conjugación farmacológica. En la vejez los efectos tóxicos -
de la digoxina y la estreptomicina son muy frecuentes, en parto 
debido a la disminución de la función renal y a las alteraciones 
en el proceso de excresi6n. 

La desnutric16n grave puede prolongar el tiempo de acción -
de algunos fármacos y los tranquilizantes en especial. debido a 
funcionamiento hepático deficiente. 

Los padecimientos hépaticos 1 también pueden alterar el rit
mo de excresión de los fármacos. que son conjugados y excretados 
en la bilis. [ 18] 

Ambientales. 
Como ejemplo tenemos el contacto previo con los fármacos. -

Los b·arbitúricos son potentes inductores del metabolismo enzimá
tico. Encluso péqueñas dósis de barbitúricos incrementan la ha
bilidad del hfgado para metabolizar una gran cantidad de fárma
cose. Si un paciente toma barbitúricos en forma regular Y se le 
administra al mismo tiempo warfarina, la dósis de esta última 
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tendrá que aumentarse para poder producir un efecto anticoagu-
1 ante. Esto se debe a que el metabolismo de la warfarina en -
el hígado se ha iocrementado. Uno de los peligros conocidos -
de esta situación es que si el paciente deja de tomar brusca
mente los barbitúricos, pero continúa con la misma d6sis de -
antjcoagulantes, úede sufrir hemorragias. Esto se debe a la 

supresión del barbitúrico permite que el metabolismo enzimático 
recupere su nivel de funcionamiento original. En estas condi
ciones la warfarina no es metabolizada tan rápidamente y alcan
za concentraciones muy elevadas en la sangre. De mariera simi
lar, en las mujeres que reciben agentes inductores como los bar 
bitQricos. [ 18] 



23 

EXCRESION OE LOS FARMACOS DEL ORG'.NISMO 

Para la utilización práctica de un medicamento es fundamen-
tal conocer la duración de su efecto en el organismo. Si el 
tiempo de permane·1cia de un fánnaco en el organismo es muy breve 

difícilnebte se obtendrán efectos trapeúticos satisfactorios. 
Pero un medicamento de acción definida tampoco seria de útil al 
médico, porque no le pennitirfa regular debidamente sus efectos 
trapeúticos o tóxicos. 

La persistencia de la acción de un medicamento es determina 
da básicamente por dos mecanismos: su metabolismo y su excre- -
sión por el riñón ó por otra vía de eliminación. A veces los me 
tabolitos de una droga son también biológicamente activos, y en 
tal caso los procesos de excresión son de los que detenninan = -
también la duración de su efecto. En la mayor5a de los casos-· 
ambos mecanismos actúan conjuntamente para poner fin a la acción 
de un medicamento. Por esto es oportuno que ahora, despuéS de -
haber sido descrito el metabolismo de los fármacos en el organi!. 
mo~ conoceremos los principios generales de sus mecanismos de 
excresi ón. 

EL PASO OE MEMBRANAS EN LOS PROCESO OE EXCRESION 
lh medicamento, para ser eliminado del organismo. por cual

quier vía, debe atravezar una o varias membranas celulares. Los 
procesos de excresi6n dependerán fundamentalmente de los princi
pios que rigen el paso de sustancias através de membranas. 

Los mecanismo de transporte pueden clasificarse en dos cate 
goriés principales: transpnrte activo y transporte pasivo. 

El término transporte pasivo significa que la membrana se -
comporta como una estructura inerte que permite la difusión de -
sustancias por fénomenos puramente físico-químicos. El transpOJ: 
te activo no se explica por la estructura ni por las propiedades 
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ffsicas de la membrana y precisa una actividad metabólica que -
consume energfa. 

A continuación se describen ambos transportes por separado 
para una mejor comprensi6n. 

TRANSPORTE PASIVO. 
las membranas celulares tienen una estrucutra lipopratefca 

que permite la difusión libre de las sustancias liposolubles. -
Al mismo tiempo son completamente impermeables para la myor pa.r: 
te de las sustancias polares, a excepción de las de volumen mo= 
lecular muy p~queño. El paso de estas últimas sustancias se re 
aliza através de unos poros de dimesiones moleculares que inte
rrumpen la continuidad de los membranas. 

La velocidad de la difusión pasiva es directamente propor
cional al gradiente de concentración que existe entre ambos la
dos de la membrana: 

TRANSPORTE ACTIVO. 
Este término se aplica a los mecanismo de transporte que -

tienen las siguientes caracterfsticas: 

l.- Las sustancias atraviezan las membranas contra un 
gradiente de concentración. 

2.- El mecanismo de transporte se satura para una de
-·'teriminada cor.centración suficiente elevada del so

luto transportado. 

J.- Es especifico para un tipo particular de estruct.'!, 
ra qufmica. 

4.- Si dos sustancias son transportadas por el mismo -
mecanismo cada una de ellas inhibirá competitiva
mente el transporte de la otra. 
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s.- Las sustancias que alteran el metabolismo energéti
co de la célula inhiben el transporte activo. ( 2] 

EXCRES!ON DE LOS FARMACOS POR EL RIÑOM 

La concentración de un fármaco en la orina depende no sólo 
de la permeabilidad del glométulo y del epitelio tubular, sino -
también de otras variables, como el flujo plasm§tico glomerular 
el pH de la orina y la intensidad de la resorción tubular de - -
agua. Por otra parte la desaparición de un fármaco del plasma -

no refleja la velocidad de su excresi6n urinaria, debido a la e
xistencia de otros factores, como la distribución y el metaboli2._ 
mo. 

El clearence o aclaramiento de una sustancia se define como 
el volumen de plasma que a su paso por el riñ6n es liberado por 
completo de dicha sustancia en 1 minuto. El aclaramiento "de una·· 

sustancia nos indicará el volumen de plasma que se filtr6 en los 
glomérulos 51 esta sustancia cumple los r.equisitos siguientes: 

1.- Debe ser filtrado completamente en los glomérulos, 
es decir que su tamño molecular no debe ser excesi
vo hasta el punto de impedir su paso por la membra
na glomerular, y no debe estar fijada a las proteí
nas plasm§ticas no filtrables. 

2.- No debe ser resorbida ni excretada por los ·~túbulos 
[ B] 

EXCRES!ON DE LOS FARMACOS POR EL Hl~ADO 

La secresi6n biliar, en cuanto a la complejidad de su fonnE_ 
ci6n, ocupa un lugar intennedio entre la orina, resultante de un 
proceso de filtración, secresión y resorción, y otras secresio
nes como la leche y la saliva, que san secretadas por su camposi 
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ci6n definitiva por las células de glándulas especiales. El paso 
de los fánnacos de la circulaci6n general a la interior de la cé
lula hepática no ofrece ninguna dificultad porque las membranas -
que separan estos compartimientos son muy porosas. En cambio, el 

P.aso de sustancias de la célula hepática a la bilis es mucho más 
complejo. 

La importancia de la bilis como posible vfa de excresión de 
fármaco estriba principalmente en su capacidad de elimninar sus
.tancias a una concentración muy superior a la del plasma. La el_g 

vida concentración de algunas sustancias hace pensar en su meca
nismo de excresión activo. Tal mecanismo ha sido demostrado, y -
se ha comprobado que tiene algunas caracterfsticas similares a la 
secresión activa del tObulo renal. Al igual que en el riñón, en 
hígado existe un mecanismo de transporte activo para ácidos orgá
nicos y otros para bases orgánicas. 

Muchos compuestos eliminados por la bilis son resorbidos nu~ 
vamente en el intestino, formando así parte de la llamada circul~ 
ción enterohepática. Sin embargo los fánnaco conjugados forma
dos en el hfgado y eliminados en la bilis con muy polares, y se -
absorben poco en el intestino. 

La mayor parte de los datos que se poseen sobre la excresión 
biliar de fánnacos se han obtenido en animales de experimentación 
en especial en la rata. animal que por cierto, carece de vescfcu
la biliar. La excresi6n biliar de fánnacos en el hombre ~a sido 
muy poc~ investigada, y es arriesgado aplicar al hombre los resul 
tados obtenidos en animales, debido a las grandes diferencias de 
especie que existen en el metabolismo de las drogas. El estudio 
de la excresión biliar de fármacos en el hombre es diffcil por ri!_ 
zones técnicas pero seria indudablemente de mucho intéres, ya que 
este estudio en los animales ha aclarado fenómenos sorprendentes. 

[ B] 

1 ¡ 
1 
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OTRAS VIAS OE EXCRES!ON 

Los principios que rigen la difusión pasiva através de las 
membranas celulares son los únicos que influyen en la excresi6n 
de los fánnacos por vía distinta de la renal o hepática. 

La eliminación de fánnacos por la leche tiene importancia 
por los posibles efectos tóxicos que pueden derivarse para el 
lactante. El epitelio de la glándula mamaria se comporta como 
una membrana lipoidea permeable para la forma no ionizada de -
los fármacos y prácticamente impermeable para.las formas ioni
zadas. 

Los compuestos básicos aparecen en la leche a una concen
tración superior a la del plasma. Asf la eritromicfna se en• 
cuentra en la lecha a una concentración 7 veces superior a la 
del plasma. En cambio, 1 as drogas cici das aparecen en 1 a 1 eche 

a una concentración inferior. [ 18] 

Aunque en la actualidad se ha registrado la administra
ción de fánnacos a las mujeres gestantes, no se ha observado -

las mismas precauciones durante el periodo de lactancia, olvi
dando que las sustancias muy activas pueden afectar al hijo 
1 actante. 

El paso de los fánnaco a la saliva es también un fénomeno 
de transporte pasivo aue depende del tamaño molecular, la lip.2_ 
solub-lidad y el grado de ionización de cada compuesto. Los -
compuestos muy ionizados diffcilmente pueden entrar en la sali 
va. 

Las gTándulas sudorfparas son otra demostraci6n. de oue las 
membranas ceulares resultan penneable únicamente para las for
mas liposolubles. 
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Los compuestos rn~s ~cides se hallan mas ionizados en el 
plasma y por consiguiente aparecen en el sudor en menor propo.!: 
ción. [ 7] 



Los hijos se inclinan por naturaleza 
a querer parecerse a sus padres, y -

hacer 10 que estos hacen. 
Cobbett. 

C ·A P I T U ~ O I 1 

INOICACIONES GENERALES DE PREMEDICACION 

- CONTRAINDICACIONES CTNERALES DE PREMEDICACIOM 

- CONS!DER~CIONES IMPORTANTES EN PACIENTES A 

PREMEDICAR 
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INDICACIONES l'ENERALES DE PREME.DICACION 

Para justificar el tratamiento con un ansiolitico, éste 
debe aumentar la capacidad de lucha del paciente y disminuir 
su conducta de evitación. El dentista al formular una estra 
tegia razonable de la terapéutica ansiolítica, debe resolver 
cuatro puntos de importancia. 

- lExiste algún padecimiento o sfndrome, además de 
la ansiedad generalizada, que explique el desasosiego que 
presenta el enfermo? 

- lEstá disponible un método no farmacológico que -
podría producir un alivio sintomático de la enfermedad? 

lEstá indicado el tratamiento sintomático con un an 
siolítico, tomando en cuenta sus riesgos y beneficios poten
ciales? 

lExiste algún ansiolftico que haya dado resultados' 
satisfactorios en el pasado? ( qs] 

LA LUCll'\ CONTRA DOLOR, TEMOR Y ANf,USTIA 

La lucha contra el 1 os, ni.:·aproximadamente es si empre e
xitosa, pese a que precisamente los mismo contituyen el nú
cleo de la problemática psicológica de la paidoestomatología 

En primer plano de todos nuestros esfuerzos está la lu
cha contra el dolor. Si el niño en varias sesiones secesi
vas no tiene experiencias desagradables, pierde todo temor -
y se somete con toda tranquilidad al tratamiento, sin necesj_ 
dad de medidas anestésicas. No s6lo es una exigencia psico
lógica sino también ética, que el profesional debe eliminar 
el dolor, donde quiera que este se produzca, y más todavfa -

debe ofrecerse a no provocarlo. Más d1ffcil es la lucha CD.!! 
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tra el temor y la angustia. Con temor reacciona e1 hombre frente 
a un peligro inmediato; con angustia frente a peliqros que lo am~ 
nazan en un futuro cercano o lejano. Cuando el niño ve, por 
ejemplo, que el dentista se acerca con la jeringa en la meno rea
cciona con temor, cuando oye de molestias por tratamientos odont.Q 
l ógi ces, si ente angustia. 

Temor y angustia se condicionan y complementan antre sí. La 
mayorfa de los niños llegan al consultorio, con una anpustia que 
se intensifica su reacción al temor. El temor soportado durante 
el tratamiento aumenta la sensación general de angustia de los 
niños por el tratamiento odontológico, por todo tratamiento médi
co y también por muchos otros objetos. A veces, el temor y la -
ar.:iustia pueden llegar a tal intensidad, que el niño reacciona 
psicót1camente. 

Temor y angustia son engendrados por cualquier objeto o si
tuación, que causa al niño la sensación de lo desconocido.·lo no 
usual, lo inesperado o lo misterioso. Desgraciadamente, hay mu
chos factores en todos los tratamientos odontológicos que pueden 
provocar &quell as reacci enes. [ 4] 

Debemos tener siempre Presente. que los niños reaccionan de 
diferentes maneras frente a la misma situaci6n, y que un niño 
puede estar distintamente dispuesto pslquica y som&ticamente en 
cada sesión, de modo que a veces soporta mal el tratamiento nor
mal y otros a veces soporta tranquilamente un tratamiento compli 
cado. [ 3] 

El tratamiento odontológico para los pacientes pedi&tricos 
' va precedido la mayorfa de las veces si es necesario de la admi-

nistración de una combinación de fármacos como premeditación. 
A,.gunos casos en que se usa dicho procedimiento son los siguien
tes: 
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- Niños menores de 3 años 
- Niños con disturbios emocionales 
- Niños incapacitados psicológica y mentalmente con -

quienes no es posible comunicarse 
- Niños con historia previa de experiencias médicas o 

dentales traumáticas 
- Niños con problemas físicos [ 15] 

TRATAMIENTO OOONTOLOGICO DEL NIÑO DIFICIL 

La personalidad del niño presenta una gran labilidad emocio
nal. Si bien, por medio de una buena preparación psíquica, es P.Q. 
sible evitar una manifiesta falta de cooperación, todo resulta -
más difícil cuando el niño de antemano toma una posición negativa 

El dentista debe enfrentar a menudo a un niño porfiado. Su -
obtinación muchas veces es debida a la educación equivocadfl. Pa
dres muy indulgentes e inconsecuentes .raras veces son capaces de 
dominar a sus hijos, y menos aún cuando se trata de una situación 
tan delicada como se presenta a veces durante el tratamiento odoJ! 
tológico. Cuando se trata a un niño así por primera vez se ~edi
tará bien si se influirá mejor sobre el niño procediendo energét.i 
camente, o si serfa preferible premedicar, para no comprometerse 
con un eventual fracaso! No solamente una educaci6n débil. sino 
también una dura y autoritaria. pueden originar una obstinaci6n -
infantil. para poder adaptar correspondientemente el tratamiento
Lh proceder enérgico o autoritario, puede resultar eficaz. a un ni 
ño educado demasiado indulgente, como seria equivocado en un niño 
cuya obstinación es sólo la defensa contra una educaci6n demasia
da dura. En este caso, debe intentar el acercamiento comprensivo 
y amable al niño, para vencer su obtinación. La edad porfiada e~ 
tá entre los 3 o 4 años de edad. [ 3] 
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO OEL NIÑO ENFERMO 

En cada enfennedad grave, constituye una parte imprescin
dible de la terapia general, el arreglo completo de los dientes. 

El tratamiento odontológico del niño enfermo se rige según prin. 
cipios que difieren algo de los va!edores para niños sanos. De 
bemos prevenir, ante todo, todas áquellas complicaciones que, -
podría interferir con la terapéutica de la enferrnedad o con su 
convalecencia. 
radicalmente, y 

tado actual del 

Por eso debe procederse en niños enfermos más -
en el plan de tratamiento debe ajustarse al es
paci ente. 

Debería seguirse la regla de no hacer un tratamiento radi
cal durante la fase aguda de la enfennedad, en el estado descol!!. 
puesto. En la preparación del niño para el tratamiento odonto
lógico deben tenerse en cuenta no solamente los aspectos ~omá
ticos, sino también la posibilidad de un trauma psíquico por -
eso no deberla faltar la premedicaci6n farmacológica en la·pr!'_ 
paración del niño para cualquier tratamiento odontológico ma
yor. [ 3) 

CONSEJOS TIPICOS PARA CASOS DIFICILES 

La distracción del niño durante los momentos no placente
ros de la visita, es extremadamente útil. Contar con una hist.Q 
ria durante la inyec.ci6n aleja al niño de la situación de des
confort. Pennitir que el niño juegue con un juguete, durante -
la administración del fluoruro, puede también mantener la mente 
del niño lejos de una situación no placentera. Ula vez que el 
niño coopera,-no debe ser ignorado. El dentista o el asistente 
deben hablarle acerca de sus siguientes visitas. [ 15) 

La anestesia local profunda es absoluta. De esta manera -
es fácil los procedimientos con un niño que tiene una gran re
·sistencia y la repetición de la anestesia es en esta región se
gura para que el niño tenga una experiencia libre de dolor y ~ 

tenga resistencia y tenga dividendos en la futura cooperación -
del comportamiento. Los niños péqueños no van a ser sedado 
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cuando son cooperadores y po tanto deben ser atendidos por la m_! 
ñana, cuando estan bien descansados. Cuando sus citas son dura.!!. 
te la hora de la siesta, estos niños estan cansados y agitados y 

generalmente, emnos cooperadores. [ 3] 

Debido a que el niño varia en sus capacidades para entender 
y comunicarse, el dentista no puede esperar una cooperaci6n com
pleta de cada niño. En especial en los casos de frustraci6n el 
dentista debe mantener calma. Si las técnicas de manejo, fraca
san y el dentista se pone malhumorado, es el momento de utilizar 
otra técnica o de enviar al niño a otro dentista. [ 4] 
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CONTRAINDICACIONES DE LA PREMEDICACION 

los sedantes hipn6ticos no se deben administrar a pacientes 
cuya res pi raci 6n se encuen.tra comprometida en cua loui er fonna, -
ya que son depresores respiratorios. Además, los barbitúricos 
incrementan la incidencia de complicaciones respiratorias, como 
laringospasmos, tos, estornudos e hipo, cwando se utilizan como 
anestésicos por vfa intravenosa. [ 5] 

Tanto los barbitúricos como los sedantes no barnitúricos 
pueden exacerbar los síntomas de pacientes que padecen de porfi
ria intennitente aguda, debido a que estos compuestos inducen a 
las enzimas que originaan la síntesis de porfiria. 

Por lo tanto su uso está estrictamente contraindicado en p~ 
cientes con esta enfermedad. 
mortal descrito por el empleo 
ligro potencial por el empleo 

El laringoespasmo y un caso casi~~
de hidrato de cloral recalca el p~ 
de sedantes hinp6nticos seguros. 

Otras contraindicaciones especfficas para el uso de barbitQ 
ricos incluyen: reacciones anteriores a cualquier agentes de eS
te grupo de fármacos donde hubo erupciones de la mucosa y la - -
piel, edema angioneur.6tico 1 erupciones purpúricas, daño hepático 
grave, daño renal importante y psiconeurosis. [ 7] 
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN PACIENTES A PREMEDICAR 

La clave del éxito en el manejo del niño que se presenta con 
comportamiento alterado es asegurar el diagnóstico de este campar_ 
tamiento. üia vez reconocida, el dentista puede utilizar un man~ 
jo apropiado para controloarlo. 

PREPARACION DEL NIRO PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

Todo niño recibe, mucho antes de que pise por primera vez un 
consultorio. infonnación sobre el tratamiento odontológico. Estas 
experiencias transmitidas, idirectas, son por lo general, desfavo
rables, porque la mayorfa de la genete tiene miedo al tratamiento 
odontológico. Más aún tienen verg"üenza de su miedo y exageran los 
dolores soportados para disculpar su propio miedo. Además, a la 
gente le gusta hablar de enfennedades y sus tratamientos y dada la 
frecuencia de los dolores y dientes, estos son un tema muy frecuen
te. Los adul ta·s muchas veces no se dan cuenta de que 1 os ñi ñas 1 os 
escuchan y con mucha atención. Aún cuando comprenden, sólo parcial 
mente1 les queda grabado el tono emocional de la descripción de los 
hechos. Tal narraci6n sugestiva muchas veces es suficiente para -
influir sobre el niño desfavorable, tal vez para toda la vida. 

Más deprimente aún es el resultado1 cuando los niños intercam-
yian'sus impresiones entre si. Sus descripciones son adornadas a 
veces con detalles fant~sticos, de modo que las torturas del trata
miento dental adquiere contornos terroríficos en la mente del niño 
todavía no tratado. 

El comportamiento de los padres y de otros miembros de la fami 
lia, a menudo es uno de los factores mas importantes que determinan 
la posición del niño frente al tratamiento dental. [ 15] 

Si resumieranos los factores determinantes de la actitud del -
niño ante el tratamientr odonto16gico, resultan te6ricamente los sj_ 
qui entes grupos: 
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1.- Factores Favorables. 
a) Medios educativos sobre la salud 
b) Influencias positivas de los padres u otras personas 
e) Buenas experienc1as personales en el co~sultorio 

2.- Factores Desfavorables. 
a) Haber escuchado experiencias desfavorables ajenas 
b} Manifestaciones de abierto rechazo de los padres u -

otras personas 
c) Experiencias desfavorables propias en el consultorio 

[ 7] 

La educación de los niños para el tratamiento odonto16gico co
mienza' con la educación de los adultos. Debe aconsejarse a los pa
dres la preparación sistemática del niño. Los adultos que en último 
término son todos los adultos, porque todos ellos tienen contacto -
con los niños, deben ellos mismos, ante todo, deshacerse del miedo 
al dentista. Deben adoptar un criterio según el cu~l puedan sope
sar ·realmente lo positivo y lo negativo; deben pensar, sf pbr la 
conservación de los dientes, y con ello de la salud, vale la pena -

tolerar alguna molestia. Si los padres no están de acuerdo con e~ 
tas cosas fundamentales, serán vanos sus esfuerzos por educar co
rrectamente a los hijos. [ 3] 

La educación de los niños acerca del tratamiento odotnológico 
debe contener los siguientes enseñanzas fundamentales, que deben -

ser sencillas o más amplias según la edad: 

1.- La higiera de la boca es importante para la con
servaci6n de la dentadura y de la salud en gene
ral. 

2.- Una dentadura sana y bien conservada es uno de los 
factores m&s importantes para la belleza de la -

cara. 
3.- Es imprescindible visitar regularmente al denti.;;_ 

ta, quién examina los dientes y repara los daños. 
4.- La eliminación oportuna de lesiones péqueñas, pu~ 

de hacerse prácticamente sin dolor. 
5.- El éxamen odontológico requiere sólo poco tiempo ( 4_ 
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PATRONES DEL COMPORTAMIENTO DEL NIÑO EN LA CLINICA 

Se ha clasificado el comportamiento en tres categorías que 
tienen gran aplicación clínica. 

COOPERACION. 
La gran mayorfa de los niños vistos en la clfnica dental. -

pueden ser el as i fi ca dos como "cooperadores 11
• El niño se entreti~ 

ne en una conversaci6n con el dentista entendiendo los procedi
mientos y siguiendo las direcciones cortesmente. lkla coopera
ción del niño será definida dependiendo de lo bien que esté pre
parado para los procedimientos dentales que van a seguir. Inclg 
so el mejor comportamiento del niño puede llegar a ser un probl~ 
ma serio de manejo si los acontecimientos de la cita dental no -
se explican en un lenguaje que él pueda comprender. [ 3] 

FALTA DE ll'\BILIOAD COOPERATIVA. 
Describe a ese grupo de pacientes que no son capaces 

0

de ca~ 
municarse con el dentista y comprender los procedimientos que se 
van a realizar. De esta fonna, los niños j6venes y áquelílps con 
incapacidades mentales o físicas que limitan de forma importante 
sus habilidades de comunicación estarían incluidos en este grupo 
El manejo de estos casos, es a menudo, mejorado con la utiliza
ción de agentes farmacol6gicos de sedaci6n a anestesia general! 

. ( 3] 

COMPORTAMIENTO POTENCIAL NO COOPERADOR. 
Esta categoría incluyen la mayor parte de áquel~os niños de 

3 años de edad que llegan a ser un problema de manejo en la clí
nica dental. Se presentan con temores en relaci6n con ·la expe
riencia dental de los objetivos que resultan de una experiencia 
dental de los objetivos que resultan de una experiencia.previa 
o subjetiva debido a informaci6n recibida de los padres, amigos 
o compañeros. Dentro de este grupa pueden ser identificados los 
diferentes comportami entes seguidos. [ 3] 
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INFLUENCIA DE LOS PADRES EN LAS ACTITLDES DEL COMPORTAMIENTO 
EN LA INFANCIA 

Son producto de su ambiente. Todos los tipos de comporta
miento en el niño dependen en un grado importante del tipo de -
interación que ellos tienen con sus padres. Se puede aprender 
mucho acerca del comportamiento de los niños hablando con los -
padres y observando cómo los niños les hablan a ellos. 

Los tipos especfficos de actitudes de los padres han sido 
identificados y pµeden llevar a caracterfsticas de comportamie.!! 
to de mala adaptación de los niñas. [ 4] 

ACT!TlD SOBRE PROTECTORA. 
Aquellos padres que no penniten a sus niños las oportunid-ª. 

des de la experiencia y el aprendizaje, rivalizan con los probl_g_ 
mas y ansiedades de la vida. Como resultado de ello, frecuent~ 
mente son huraños, temerosos de nuevas situaciones y con falta -
de confianza en sí mismos. Los padres pueden abrigar las ansie
dades en transmitir estas ansiedades a los niños. Los padres en 
la sala de espera pueden insistir en acompañarles hasta la clfni 
ca con independencia de sus edades. [ 4] 

ACTJTLD SOBREJNDU.GENTE. 
Los niños de padres sobreindulgentes a menudo desarrollan -

actitudes distorsionadas en la sociedad. Aprenden a manejar a -
sus padres en sus propias satisfacciones en fonna superfor, man
dando y solicitando. Tfpicamente, presentan el mismo tipo de 
comportamiento cuando se enfrentan con la sftuaci6n dental y a -
menudo son clsificados como desáfiantes o .sonsentidos. [ 4] 

ACTITUD SOBREAUTORITARJA, 
Los padres dominadores llevan al comportamiento de los niños 

que sea incompatible con sus deseos y edades. Ellos no coportan 
sus ansiedades y constantemente los crftican. Los coparan con -
los compañeros mayores yles piden el mismo comportamiento. Es-
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tos niños son temerosos y resisten al dentista pero nonnalmente 
utilizan tácticas en un intento de pennitir los procedimientos 
dentales. 

Estos niños pueden desarrollarse resistentes hacia sus pa-
dres y hacia otras figuras autoritarias. [ 4) 

ACTITlD RECHl\ZADDRA. 

Este grupo incluye una variedad de comportamientos de los 
padres que varían desde una falta de intéres con rechazo o con 
abuso ffsico. Esta falta de afecto y atención que ellos demue~ 
tran hacia los niños puede ser el resultado de entrega excesiva 
al trabajo u otros intéreses a ser causado por algunos problemas 
emocionales importantes. Los niños en sus casas desarrollan pé
queñas imágenes de sf mismos y pueden tener una variedad dife
rente de comportamiento. El niño del cuál se abusa puede tam
bién ser pesado y agresivo, denotando la falta de atenci6n que -
·no tiene en casa. [ 4) 
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MANEJO DE LOS PADRES 

El establecimiento de una buena relación con los padres. 
es importante para el éxito del manejo de los niños en la el.! 
nica dental. Se espera que los padres tengan ansiedad en re
lación con el cuidado que el niño va a recibir y esto va a e~ 
tar relacionado con el desconfort y con las experiencias del 
niño. Como se ha discutido anterionnente, estas ansiedades -
son, a menudo consciente a subconsciente transmitidos al niño 
y esto va a influir su comportamiento. [ 5] 

ANSIEDAD REDlI:!DA DE LOS PADRES 

El dentista puede reducir la ansiedad de los padres y a
yudarles a preparar mejor a sus niños para la visita dental -
dandóles una informaci6n, puede ser mandado a los hogares en 
forma de panfletos o de cartas personales tan pronto como los 
pacientes soliciten su cita. Se deben .incluir los siguientes 
puntos. 

1.- Agradecer a los padres el que se preocupen del -
cuidado dental de sus hijos. Explicarles que el 
cuidado dental es importante en la salud y que -
las buenas actitudes en relación con la odontol.Q_ 
gfa pueden ser desarrolladas cuando el niño se ha 
visto antes de que él mismo tenga problemas dol.Q. 
rosos. 

2.- Aconseje a los padres de que no hablen de sus 
pr-pios miedos al dentista delante de sus hijos. 
Insista~es en que el mejor conocimient. del -
comportamiento del nilo, las técnicas modernas -
y la anestesia local profunda han eliminado casi 
toda la incomodidad en el dentista. 
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3.- Explicar que el niño no debe ser criticado o ridf
culizado cuando exterioriza sus miedos en las ci-· 
tas dentales. tic deberfan ser amenazados con cas
tigos por mal o buen comportamiento solamente ser
vir§ para decir al niño que el tratamiento dental 
no es placentero . 

4.- Describir precisamente que la primera visita va a 
incluir un éxamen con radiografías si están indicA 
das y profilaxis dental. las precauciones de los 
padres deben ser, no decir a sus niños lo que el -
dentista va a hcer o no hacer. 

5.- Explicar su política acerca de la persona de los -
padres en la cl!nica. 

6.- Asegurar a los padres su intéres hacia sus hijos • 
• [ 5] 

lOS PADRES EN LA CLIN!CA 

· La investigación del- comportamiento ha probado concluyente
mente los beneficios o desventahas de permitir que los padres 
acompañen a s~s hijos en la clfnica. El punto real es que el 
·dentista debe permitir el establecimiento de una comunicación di 
recta con el niño sin ninguna interferencia de los padres. ES 
extremadamente frustrante el tener un padre en la clínica, acon
sejando al niño o interrumpiendo cualquier expresión de miedo 
cuando el dentista esta interesado ganar la confianza del niño -
y tratarlo. 

En algunos casos hay"ventaja definitiva para permitir que -
los padres estén con elos niños. Si un niño es demasiado péque
ño para comunicarse (menor de 3 años), o tiene incapacidad para 
sus habilidades de comunicación. [ 15] 



C A P T C L O 

Preferible enfrentar un 
un peligro una vez, que 
permanecer con miedo. 

Proverbio Inglés. 

TIPOS OE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN ODDNTOLOfcIA PEDIATRICA 

CARACTERISTICAS .DE l.tl AGENTE IDEAL 

l.- HIPNOTICOS 

a) HIDRATO DE CLORAL 

2.- BARB!TlRICOS 

a) PROMETACINA 

3. - TRANQUILIZANTES 

a) DIAZEPAM 

4.- SEDANTES 

a) HIOROXICINA 
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CARACTERISTICAS DE Ltl AGENTE IDEAL 

Para que un sedante cumpla con su cometido deberá reunir 
una serie de requisitos, entre los cuales mencionamos alqunos: 

Ha de mitigar un estado de ansiedad sin causar 
inhibición de las funciones vitales. 

Brindará un márgen de seguridad amplio. 

Deberá producir su efecto después de admi ni tra.r:. 

se una sola dósis. 

Será de absorción rápida. 

Su duración. bastante larga, para que pued~ 11~ 
varse a cabo el tratamiento. 

El período de recuperación rápido. 

La toxicidad y las reacciones secundarias tie
nen que ser mfnimas. 

El medicamento debe ser barato, estable en sol_!! 
ci6n y permitir su conservación durante algún -

tiempo. 

No producir hábito. ( 7] 
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HI PNOTI CO'. . 

HIDRATO DE CLORAL. 

Es un polvo blanco y cristalino que fué introdücito como 

hipnótico en 1869. [ 17] 

El hidrato de cloral es un sedante hipnótico no barbitúri 
ca, que se emplea con frecuencia en odontologfa pediátrica por 
que produce una sedaci6n rápida y relativamente breve con los 
inconvenientes que siguen a menudo a la toma de barbitúricos. 

[ 13) 

Aunque puede ser eficaz en adulto, el hidrato de cloral, 
no ofrece ventajas importantes sobre los otros sedantes hipnó
ticos, y raras ocasiones se prescriben en odontología para pa
cientes adultos. Su acción central tranquiliza al paciente e 
induce al sueño sin depresiones importa_ntes a nivel rcspi!ato
rio y cardiovascular. [ 10) 

El hidrato de cloral, es un hipnótico efectivo con un má! 
gen de seguridad importante, pero es un fármaco desagradable 
de tomar, el cuál puede ser disminuido, con la adici6n de jar~ 
bes disponibles en el comercio o mezclados con jugo de naranja 
además de que se introdujeron preparados estabilizado de hidr~ 
to de cloral combinados con otros fármacos. En estas combina
ciones el hidrato de cloral no se disocia sino hasta terminada 
la absorci6n. [ 5, 11) 

El fármaco tiene un márgen de seguridad entre la dósis l~ 

tal y la dósis terapeútica, similar a los de los barbitúricos. 
No.existe acuerdo entre las autoridades sobre el efecto del 
hidrato de cloral sobre los medicamentos anticoagulantes cuma
rínicos. Aunque algunos expertos dicen que tiene un efecto p~ 
tencial, mientras que otros suguieren que se da una relación -
antagonista. Como no existe concenso, el tiempo de protrombi
na debe monitorizarse si se planea una sedación con hidrato de 
cloral en pacientes que estan recibiente anticoagulantes. 
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La ingesti6n concomitante de hidrato de cloral y warf!!_ 
rina puede potencial transitoriamente la hipoprotrombinenia 
inducida por esta última droga, pero los estudios a largo -
plazo (4 semanas o más) indican que no hay diferencias sig
nificativas entre los promedios de tiempo de protrombina, -
en pacientes que estan bajo tratamiento con ambas drogas. 

[ 12] 

El hidrtao de cloral es un excelente sedante hipn6tico 
para pacientes que no pueden tolerar o que son hipersensi
bles, ya sea a los barbitúricos o a las benzodiacepinas.[ 9] 

El hígado metaboliza el hidrato de cloral formando tri
cloroetanol, y es este mtabolito, a que se debe principal
mente el efecto hipn6tico del fánnaco. Su vida plasmática 
es de aproximadamente de 8 horas y se excreta fundamental
mente en la orina. Su mecanismo de acción no está claro,y 
pero en d6sis hipn6ticas se produce una ligera depresi6n -
cerebral. La presión sanguínea y la respiración apenas 
son afectadas cuando se administra el hidrato de cloral en 
d6sis terapeúticas, y no se han demostrado efectos cardiá
cos indeseables. [ 14] 

Es posible administrar tricloroetanol en fonna de ta
bletas o jarabes. Ambas tienen todas las ventajas de una -
preparaci6n estabilizada en hidrato de cloral y el jarabe -
es muy útil en las pocas ocasiones en que se debe adMinis
trar un hipnótico a un niño. [ 14] 

Aunque la popularidad del hidrato de cloral declin6 sQ 
bitamente después de la introducci6n de los barbitúricos, -
se esta usando sus derivados cada vez más después de la crf 
tica a los barbitúricos en años recientes. [ 13] 

La reputaci6n del hidrato de cloral ha sido empañada, 
en cierta medida. por una serie de razónes ajenas a sus pro 
piedades pero puede constituir una valiosa ayuda para prem~ 
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dicar a personas demasiadas sensibles o alérgicas a los barbj_ 
túricos o.benzodiacepinas. [ 9) 

El inicio del efecto fannacológico del hidrato de cloral. 

es casi el mismo tiempo que para los barbitúricos de acción -
intermedia. Se pueden presentar tolerancia y habituación con 
la administración de dósis repetitivas y no se deben prescri

bir concurrentemente con otros depresores de sistema nervioso 
central. [ 17) 

El hidrato de cloral debe utilizarse con cautela en los 
pacientes con insuficiencia circulatoria dado que puede depri 
mir la contractilidad del miocardio.[ 12) 

Es irritante de la mucosa digestiva causando náuseas y -

vómito y no debe darse a paciente con úlcera gastroduodenal -

en los restantes aspectos en cambio, su toxicidad es relativ-ª., 
mente baja. Para disminuir la irritación gástrica con náu
seafi o vómito, se recomienda tomar estos derivados con leche 
o·utilizar·una dosificación menos irritante. Los preparados 
vienen en fonna liquida y pueden utilizarse en niños y perso
nas de edad avanzada. [ 13) 

Respecto a su duración, debe administrarse 45 minutos, -
ante~ de la cita. Su efecto dura aproximadamente de 3 a 5 h~ 
ras. Para empleo en niños, el fánnaco esta disponible en so-· 
luci6n de 5 ml/500 mg. La dósis usual para un niño se encue!!. 
tra entre 12.5 y 50 mg. por kg. Con un máximo de 1 gr. por -

cada dósis, la dósis sedante en niños es la mitad de la dósis 

hipnótica o sea 250 mg. a 1 gr. tomado de 15 a 30 minutos an

tes del efecto deseado. No debe administrarse más de 2 grs. 
[ 9, 12) 

El hidrato de cloral sólo no es un buen agente premedi

cante. Tiene las mismas propied"ades antianalgésicas que los 
barbitúrkos. U, niño premedicado con hidrato de cloral pue

de pre.sentarse en la consulta dental en lo que parece ser un 
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estado de buena sedación, pero el estress hace que este esta
do de tranquilidad se disipe rápidamente. 

Se encontró que no existía diferencia entre el hidrato -

de cloral y un placebo, y se concluye que el hidrato de clo
ral no es recomendable para el tratamiento de niños jovenes -

retrasados menta 1 es o con. trastornos emociona les. ( 10] 
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BARBITLRICO. 

PROMETACINA. 

Este fármaco es un antagonista de los receptores 111 y se 
introdujo en 1946, para el tratamiento de condciones alérgicas. 

El el orhi dra to de prometaci na, anti hi stamfni ca verdadero, 
es un agente particulannente útil, ya que contribuye con dive..r:: 
sat' acciones concomftantes que suelen ser aconsejables como 
tranquilizantes, antieméticos, sedantes y antisialogogas. Ade
más pontencia la ~cci6n de otros fánnacos que pueden haberse -
prescrito para lograr estos efectos. 

Sus efectos sedantes se reconocieron pronto y se ha usado 
en los niños como sedanteohipn6tico durante mucho tiempo. La -
prornetacina es un derivado de este f:innaco, son de uso común -

en la medicina para el tratamiento, la prometacina ha demostr~ 

do ser útil en particular en odontologfa pediátrica, donde se 
emplea como un fánnaco simple o en combinaci6n con un analgés.i 
ca narc6tico. [ 12) 

Cuando se utiliza como fármaco simple para premedicar la 
prometacina esta indicada para el manejo de pacientes moderad~ 
mente aprensivos. Utilizada por vfa bucal o parenteral en 
combinaci6n con meperidina o alfaprovina, este fánnaco se -

·emplea para el tratamiento de niños con trastornos de conducta 

En d6sis adecuadas, generalmente produce un sueño ligero 
del que el paciente puede ser fácilmente despertado por la voz 
normal. Algunos estudios clfnicos indican que la prometacina 
potencia los efectos de la mayorfa de los depresores del sist_!t 
ma nervioso central. Por lo tanto, se recomienda que se redu~ 
ca la d6sis de los depresores cuando se dan en conjunto con 
prometacina. [13) 
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Los 1 imites de dosificación por vía bucal o rectal para 
la prometacina varían de 12.5 a 50 mg. con base a la edad o -
pero del paciente. las formas parenteral es se admi nf s tran en 
dósis de 1 mg/kg. [ 14] Nunca hay que olvidar los efectos po~ 
tenciadores del clorhidrato de prometacina. En consecuencia, 
cuando se administran barbitúricos en un márgen determinado -

con este fám1aco, hay que reducir 50% de la dósis del barbitQ 

rico. De igual forma si se administra clorhidrato de meperi
dina con clorhidrato de prometacina es necesario reducir 25 a 
50 % la dósis del clorhidrato de meperidina. [ 10] 

No se han visto ictericia o discracias sanguíneas despu
és del uso del el oruro de prometacina, pero se conocen cefá-
1 eas náuseas. sequedad de la boca, mareos y somnolencia. [ 12] 

La prometacina es bien absorbida por vía oral, especial
mente en fonna liquida. Es metabol izada por el hfgado y 
excretada en las heces y en la orina. Todos los niveles del 
sistema nervioso se ven afectados en igual medida. Los 
efectos sobre el sistema cardiovascular son mucho menores que 
otras fenotiacinas. A pesar de proporcionar sedación, tambi
én muestra propiedades antieméticas. Entre las reacciones 
adversas se incluyen sequedad de boca, visión borrosa y oca
sionalmente 1 i gera hi potens i 6n. Con d6si s parentera 1 es pue
den producirse taquicardia y efectos extrapiramidales. La pr.Q. 
metacina es una droga muy útil para controlar los efectos his
taminicos y heméticos de los narcóticos. También potencia los 
efectos sedantes y depresores de los narcotices y barbitúricos 

Las d6sis de estos agentes deben reducirse cuando se uti
lizan en combinación con la prometacina. A niveles de d6sis -
terapeútica pueden producirse reacciones parad6j i cas, que se -
caracterizan por movimientos erráticos y ligera disforia. La 
prometacina es bastante imprevisible y cuando se utiliza como 
única medicación debe utilizarse únicamente para la aprehensión 
ligera. [11] 
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TRAtlQUILIZANTE. 

D!AZEPAM. 

Las benzodiacepinas tienen propiedades Otiles en clfnica, 
como ansiolftfcos, hfp116tfco-sedante, antfconvulsfvante y relE_ 

jante del rnOsculo esquelético. Estas propiedades parecen rnes
clarse con varios mecanismos y varios supuestos neurotransmisB. 
res en el sistema nervioso central.-

El diacepam es absorbido rápidarnente por vfa oral pero su 
absorci6n, es erriitica e incornpleta cuando se administra intrE_ 
muscularmente. Las d6sis sencillas se redistribuyen ampliame.rr 
te por el tejido adiposo. Ti ene tarnbi ~n dos vi da medí as, una 
que es corta de 1 a 2 horas, y otra que dura alrededor de 48 a 
72 horas. Determinadas partes del sistema limbico, el tálamo 
y el hipotálamo, parecen verse afectados por el diacepam. e 5] 

Para el tratamiento de la ansiedad las diferentes benzodiE_ 
cepinas suelen tener eficacia equivalente; aunque para difere.rr 
ciarlas, existen dos criterios farmacológicos: 

1.- Velocidad de absorción 

2.- Duración de la acci6n 

El inicio y la duración de la acción de las benzodiacepi
nas después de una dósis bucal Onica depende en gran parte de 
la velocidad de absorción y de la velocidad y extensión de la 
distribución, asf cmco de la presencia de metabolitos activos. 
La velocidad de absorción y la velocidad de grado de acumula
ción con dósis múltiples depende de la vida media de elimina-
ción y de la depuración renal. Uia absorción lenta disminuye 
la sedación inicial, en tanto que una absorción rápida brinda 
un alivió rápido de la ansiedad provocada por estimulas amble!! 
tales especfficos. [ 6] 
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La absorci 6n rápida tarnbi én aumenta 1 a propens i 6n a 1 ab.!!_ 
so de la droga. El paciente puede recuperar momentáneamente 
la actividad y control completo que serán seguidos por el re 
torno de la sedación al entrar en acci6n los metabolitos act.! 
vos. Las benzodiacepinas de acción prolongada se metabolizan 
medicante oxidación. tienen metabolitos activos y, generalmen 

te, se consideran de acción prolongada porque los valores de 
vida medio de sus metabolitos activos son superiores a 24 ho
ras. Las benzodiacepinas de acc16n corta se metabolizan atr~ 
vés de la conjugaci6n, no tienen metabolitos activos y sus V!!_ 

lores de vida media oscilan entre 5 y 24 horas, por lo cuál -
son considerados de acci6n corta. ( 6] 

Los efectos centrales de las benzodiacepinas diferencia 
poco en compración con los antiguos hipnóticos-sedantes, como 
1 os barbitúricos. Todas 1 as benzodi acepi nas deprimen el sis
terna nervioso central, en diferentes grado, dependiendo de la 
dósis. La somnolencia es una manifestación común de esta a
cción depresora central y en ocasiones se puede considerar cp_ 
mo un efecto secundario. 

En realidad, éste puede ser un efecto terapeOtico desea
ble en los casos de estados de ansiedad que causan insomnio. 
Otros efectos secundarios, que también son resultado de la d.i¡ 
presión del sistema nervioso central, y que son dependientes, 
de la d6sis, incluyen átaxia, incoordinaci6n diartía, confu
sión, apatía, debilidad muscular, mareos y somnolencia. Los 
efectos centrales menos comunes son: incremento de la inciden 
cia de pesadillas, ira y hostilidad. 

Los ancianos parecen ser especialmente sensibles y los -

individuos con una historia de abuso de alcohol o barbitúri
cos por lo general son resistentes a las propiedades depreso
ras del sistema nervioso central de las benzodiacepinas. Los 
niftos en especial las niñas alrededor de los 10 años, con 
frecuencia exhiben paadój i carnente excitan más que 1 a depresi 6n 
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esperada del sistema nervioso central, después de la adminis-
traci6n del benzodiacepinas. [ 5] 

Los estudios clfnicos no han logrado establecer clararne.!l 
te las ventajas de las benzodiacepinas sobre los barbitúricos 
sin embargo, están práct.icamente excentos de los peligros de 
sobred6siS asocia dos con los barbitúricos. Clínicamente par~ 
ce que el paciente sedado con un barbitúrico coopera más du
rante el tratamiento odontol6gico que si se le seda con un 
ans iolfti co, pero 1 os pacientes frecuentemente prefieren es te 
último. Eso se debe sin duda a cierto grado de amnesia, que 
es especialmente evidente con el diazeparn. [ 12] 

También se han observado una disminuci6n parad6jica en -
umbral de las convulsiones, 
pilepsia de tipo gran mal. 
pa trenes del comportamiento 

en particular en pacientes con e
se ha informado que ademas de los 

que indican estimulaci6n, las be.!! 
zodiacepinas pueden causar incremento en la actividad motora, 
como hipercinésis y agitación. Son mínimos otros efectos se
cundarios de las benzodiacepinas además de los relacionados -
con su acci6n depresora, sobre el sistema nervioso central. -
Por lo general las reacciones alérgicas se manifiestan como 

erupciones cutáneas relativamente péqueñas. La admi nis traci 6n 
intramuscular o intravenosa de diacepam causa dolor en el si
tio de la inyecci6n o flebitis local o ambas cosas. Con mu
cha frecuencia las benzodiacepinas causan tolerancia y a men,!! 
do ocurra dependencia ffsica. Para que se presente dependen
cia deben tomarse d6sis muy altas del orden de 10 a 20 veces 
la d6sis terapeútica durante meses [ 10] 

A pesar de estos problemas, una de las principales vent,!! 
jas de las benzodiacepinas comparadas con otros sedantes es -
su márgen de seguridad. Aunque la muerte es rara las sobred.Q. 
sifica~tones son relativamente frecuentes y por regla gene
ral se deben a la ingesti6n de una benzod1acep1na en conrbina
ci6n con otro fármaco. 
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Los fánnacos ansiolfticos han encontrado en odontologfa, 
el uso como premedicaci6n de pacientes aprensivos, pacientes 
que exhiben neurosis ligeras asociadas con la boca y niños 
que no cooperan. Los fánnacos ansiolfticos, en particular el 
di azepam por vf a i ntravenusa, también se ha uti 1 izado exi tosl!_ 
mente como coadyuvante en la anestesia local. La sedac16n 
que se 16gre en estos procedimientos dura de 30 a 60 minutos 
y el diaceparn causa amnesia anterogada, casi en un 50 ~ de 
los pacientes de tal manera, que los pacientes con frecuencia 
no recuerdadn 1 osprocedimi en tos rea 1 iza dos. Cuando se util i
za· diacepam como premcdicamento con frecuencia se retarda la 
tenninac16n de la anestesia general, pero no es clara la im
portancia clfnica de este efecto. [ 17] 

Para ni ñas, 1 a dós is 
a 4 veces por dfa, que se 
necesario. [ 5] 

rec.:ornendada, es de 1 a 2. 5 mg. de 3 

puede aumentar gradualmente si es 
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SEDANTE. 

lllDROXlCINA. 

La hidroxicina ha sido históricamente uno de los agentes 
sedantes de uso más frecuente en los pacientes pedfatricos. -
No es un derivado benzodiacepínico o fenotiacinico; puede cl!!_ 
sificarse como un antihitamínico con propiedades sedantes. 

El cloruro de hidroxicina es un agente antihistamfnico -
sedante, útil para el tratamiento de la ansiedad, la tensi6n 
emocional y la agitación. Ejerce leves efectos antihistamínj_ 
cos, antieméticos y anticolinérgicos, además de su acción cal 
mante central. La droga produce somnolencia, pero el efecto 
es transitorio y no induce al sueño. Es útil para el manejo 
de la ansiedad y la tensión emocional cuando el estress es -
temporario y también para la dennatitis alérgica y pruritos. 
Se le ha usado sola y con depresores del sistema nervioso ce.!! 
tral, para producir sedación preoperatoria y postoperatoria. 

[ 10] 

Al igaul que la mayor parte de fármacos antihistam!nicos 
la hidroxicina es capaz de inducir sedación y a dósis eleva
das algo de analgesia. La sedación producida es en esencia -
la•mis1na que se obtiene por la administración de d6sis efica
ces iguales de barbitúricos o diacepam. En cllnica se tiene 
la impresión, aunque no se ha probado que la excitación o el 
delirio ocurre especialmente en niños. 

Los efectos cardiovasculares y respiratorios 11geros sin 
embargo, dósis tóxicas producen excitación que puede dar lugar 
a convulsiones. 

La hidroxicina y la prometacina, también, se prescriben 
común111ente para aliviar la ansiedad en situaciones dentales. 
Ambos f5n11acos se clasifican como antihistaminicos y poseen -

actividad antiemática y ansiolítica. Se absorbe con rápidez 
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en el tracto gastrointestinal, tiene un principio de acción -
·de 15 a 30 minutos, y su efecto máximo se desarrolla en 2 ho
ras. [17] 

Su metabolismo tiene lugar en el hígado, y su excresión 
se produce a través de 1 a orina. [ 14) 

El clorhidrato de hidroxicina se encuentra disponible en 
tabletas de 10, 25, 50 y 100 mg. en jarabe de 100 mg/5ml, ... -
mientras que en sal de pamoato se encuentra disponible en cá.E. 
sulas de 25, 50 y 100 mg y como suspensión conteniendo 25mg/ 
5 ml. [ 10] 

La frecuencia de reacciones adversas con la hidroxicina 
es extremadamente baja, y nunca se ha sabido de una sobredosi 
ficación fatal con su administración. En general, la hidrox_i 
cina es considerada como relativamente carente de efectos se
cundarios tóxicos y sus efectos depresores sobre el sistema -
nervioso central se suman a los de otros depresores de dicho 
sistema. [ 5] 

La transfonnación metabólicá de la hidfox-icina incluye -
su conversión en el hígado a un derivado liposoluble, el cual 
puede ser tóxico para el feto humano y también se acumula en 
el organismo, y a un derivado hidrosoluble que se excreta rá
pidamente. [ 6] Pero estos efectos sobre el feto han sido de
mostrados experimentalmente sólo a dósis de 50 a 100 veces SM_ 

peri ores a los dpsis terapeúticas. [ 5) 

Las propiedades anticolinérgicas de la hidroxicina rédu
cen una considerable reducción en el flujo de saliva lo cuál 
puede ser de utilidad especialmente en odontología pediátrica 

La posibilidad de efectos yatrógenos de la hidroxicina -
impide el empleo de todos estos fánnacos en la paciente emba
razada, en especial durante el primer trimestre. [ 12] 



C"ONCLUSIONES 

La farrnacodinamia1 es un método de moderada eficacia, 
para aliviar la aprehensión leve. A causa de las dificul
tades para obtener niveles de sedaci6n livianas y exactas. 
Se recomienda intentar únicamente una sedación liviana. 

Los dentistas se ven frustrados en sus esfuerzos para 
prevenir y controlar el dolor en tratamientos dentales de 
niños cuando no pueden identificar y tratar bien dos cosas: 
el primero de estos es que la percepción del dolor y lar -
reacciones del paciente al mismo varían de un paciente a .Q. 
tro,y varfan de una vez a otra en el mismo paciente. El -
segundo hecho, que debe ser considerado cuando se está tr2_ 
tanda a niños es que estos tienen capacidades limitadas P!. 
ra describir claramente sus experiencias y sentimientos, 
y también se ven limitados para expresarlos objetivamente 
en especial cuando sufren o están atemorizados. 

En todas las situaciones, cualquiera que sea la droga 
que se emplee, el odontologo, debe tener bien presente las 
propiedades fannacológicas de la droga y debe conocer = = 
también sus probables· reacciones adversas, para estar en 
condiciones de tratarlas. Uti 1 izando correctamente y con 
prudencia, las drogas ansioliticas son capaces de reducir 
en gran medida la incidencia de complicaciones inducidas -
por la ansiedad en la práctica dental. 
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