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RESUMEN.

La anestesia, tiene ya una larga historia.

Ew desde (=3} aflo 70 después de Cristo
aproximadamen te, que ha ido evoluciaonando
hasta lograr lo que, hoy en dia, uno comna

paciente agradezca al Odontologo quitar el
cdolor en algin diente.

Annado  a  un I3tvesn tratamiento dental, se
trate de una amalgdama, extraccion & mas alla,
una  cirugia, la anestesia ws vital tanto para
el paciente como para el Odontdlogo mismo.

Por esta razon, es igualmente importante
saber las 1ndicvaciones, contraindicaciones,
asl  comw  las  consecuencias y complicaciones
quea pueden dJdar los anesté&sicos locales en la
practica diaria.

El campo de la anestesia, especialmente la
hucal. parece ser mas aceptada por el paciente
y & refleja cusndo se emplean anestésicos
téopicos de sabor, la cual funciona como agente
placebn, que come  se verd, es un  factor
importante en el efecto del anestésico, y por
supuesto, en el &xito del Odontdlogo.

l.a presente  tésis, es  un estracto de o
bhasteo e 1ndispensable que el Odontologo y el
estudiante deben conocer como parte de la
profeaibn. Ge trataran temas cone  la
anestesia  general, anestesia local, asi como
las varacteristicas de cada uno de ellos, para
usd dental, télnicas de dnestesia, Ltanto en
paciente adulto como infantil, atencidén
dental 2 paclenti2e considerados como de alto
riesgo, OUrmas preventivas para su atencién.
Se concluira con los fallos Y las
conplicaciones, asi como el tratamiento de las
mLEmas.



INTRODUCCION.

PDentro  de nuestra profesion estomatoldgirea,
una  de los factores gue mas importancia tiene
para poder llegar a realizar con la  mayor
perfeccidn posible nuestros tratamientos es
&l dominio de los anestésicos bucales.

Se bha dicho gue la odontologla surgld de la
necesldad de combatir el dolor de los dientes,
drpspués el tiempa  y el progreso  han  ido
aumentandn el campo de sus actuaciones hasta
la ¢poca actual.

Nceptada la anestesia local como un agente
esencial en el gjercicio de la oduntalogia, su
conucimiento  amplio y profundo, es imperativo
para Ltodu el que 10 practica.

Saerd preclsa  conocer, de modo conpleto no
ahlamentiz que substancias E=l] utiltizadas
para obtener anesteslia, sino el porque de su
wtilizacion,




CAFITULD 1.

GENERAL TDADES .
1.1, Historia de la anestesia.

L.a basqueda de wn algo, que fuara capaz de
evitar el dolor, es tan antiguo, coma la
cirugla,es decir,varios siglos antes de cristo
peroc no fuée, sino hasta el atiao 70 después de
Cristo cuando FPlinio describid la mandragora:z
“Tieng un pulvo soporifero que actua sobre lag
facul tades de quien la bebae, media copa es la
doais.”

Fosteriormente, durante la edad media, se
usd la esponja  somnifera, de Hugo de tuca,
{(Fredicador del tratamiento de heridas de
prungra intencidn).

Desde antes de estos personajes: ya se usaba
el opio y ) alcohol, para producir anestesia,
aungue  para  aesto se necesitaban  dosis oy
elevardas, lo cual resultaba peligroso para el
paciente. En tondres, hay wuna campana en el
hoapital, la cual servia para llamar a los
ayudantes que debian de sujetar a un paciente
para  war intervenidao, esto nos auestra la
taportancia  de la anestesia en la cirugia, ya
que hay operaclones que suelen ser sumamnente
dolurnsas, para  las cuales e&n tarzosamente
indispensable la anestesia.

No fué, sioa hasta principios del sigla XIX,
Cotantdn Y hiza wn verdadero progreso, 80 el
afto de M0G0, Gir Humprey Davy, quimico inglés,
enperimentd en o1 mismo  con gas onido
nitrosa, emitiendo &)@ comentario de gue como
el &iide nitroso era capaz de suprimir &l
dator, pencd que nodria enplearse aen
intervenciones quirtrglcas, &n las cuales, no
hublera gran pérdida de sangre.

Esta 1dea  de Davy, no fue tomada en cuenta
s8ind hasta 44 afine después de que la emitia.
(No  obstante, o cree que fué Presley, en
1774, quien habia descublerto el ¢Gxido
nitrosa).



En 1848 Andrews, de Chicago, wtilizé& por
primera vez el oOxido onitroso combinado con
axigena, para comhatir la caanosis,
(coloracitn azul 6 tivida de piel y mucosas a
causa de wna oxigenacién insuficiente de la
sangre. ) slendo un descubrimiento grandiosa,
puesto que era una de las complicaciones mis
frecuentes y peligrosas. Este descubrimiento
lo reviviéd Goldman en 190G, y un ato mas tarde
Crile lo popularizé.

En 1879, Arpep descubrid la cocalna, (
ya era usada por los cargadores del Perao,
para resistir largos viajes, desde la &poca
FPrecolombina).

Foller 1o uséd por primera  vel 20 cirugla
ocular en 1884.

Cabe mencionar que la intervencién de la
Jeringa hipodérmica tuvo gran Lmportancia para
pader administrar sedantes y anesstésicos.

Posteriormente, la cocaina tue sustiltulda
por el Clorhidratoc de Procaina, descubier to
por Einhorn en 1905, por tener menor toxicidacd
y menor capacidad de dependencia o adicoidig.

Una observacion wés, fue la que reali
Sherer en 1240, al ver que la presnestesia

disminuia la ansledad, las
secundarias producidas por la anestesia,
ademas intervenian en el mantenimiento vy

recuperacliéon de la misma.

En el siglo XX se han introaducido a la
practica, innumerables nuevos anestésicos, vy
de propiedades interesantes que ban  melorada
la inocuidad y la comodidad del paciente.

1.2 El dolor.

El dolor se define como una experiencia
emocional y sensorial molesta, asaciada con un
daMao potencial o real de los tejidos.

t.as sefales de los incideantes nocivos,
(eatimulos dafNinos en los tejidos) alvanzan e}
sistema nervioso central (8.N.C) a través de
las delgadas fihras aferentes mielinicas
tibras A, o no mielinicas fibras C.



Los terminales periféricos de los nervins
sensoriales se caracterizan por su capacaidad
para actuar como transtformadores de diferentes
tipos de energla en impulsos nerviosos. Estas
eastructuras se denominan recepltoras. Las que
responden a estimulos nocivos se  llaman
nociceptores y constituyen las terminales e
las fibras A o C. Dtros receptores, responden
a diferentes tipos de energla, tales comn la
térmica o mecédnica, a niveles no dafinos y
transforman estos estimulos en sodal idades
sensoriales de calor, frin y tacto.

Los estimulos nocivos activan los
nociceptores de algunas de las fibras A, danro
como  resultado una sensacidn dolorosa agudas
la respuesta de estos receptores nerviosos
decrece con la estimulacion continuada
(adaptacion) .

Esta parte del sistema nervioso advierte al
paciente de que alguna zona del cugrpo ae

encugntra en peligro. L.os nociceptores
conectados a las fibras C, ddan arigen a una
sensacion desagradable, mal locatizala y
difusa.

Asi mismo, d&sta parte del sistema nervioso
no experimentis ningan tipo de adaptacién, y
sirve en consecuencia, para infarmar  al
arganismao de que debhe proteger al tejido
daflado de tensiones ulteriores.

Los impulsos nerviosos inducidos por
estimulos nocivos, alcanzan el asta posterior
de la medula eupinal (excepto en la rona del
trigémino).

Los impulsos nerviosos,_ alcanzan el talamo a
traves de diversas vias, (Principalmente la
espinotalamica). En la parte contralateral de
la médula espinal, Yy continuan bhasta la
cortwza cerebral.

1.2.1 Reacciones a los estimulos nocivas.

En su via hacia el talamo, las fibras
nerviosas de los fasciculos espinales se
entreconectan para activar las neuronas &n las
formaciones reticulares del tallo cerebral.



Las tecminatles de algunas de estas neuronas
se encuentran en el sistema limbico, que
probablensnte es responsable de las reacclones
emncionales & ltos estindlos nocivos. Estas
reacciones sun wntluencradas por 1os procesos
cognoscitivos como los  valores culturales,
ansiedad vy elperiencias previas. El sustrato
mor folédgico de las actividades cognoscitivas
s la corteza cetebral.

l.a influencia sohre los procesos emocionales
se efecldia o través de los  fasciculos de
fibras nerviosas que conectan dicha corteza
con la tormaclén reticular.

El Hipotalamn también esta activado por las
Tibras nerviosas que s  aproximan al tAalamo,
llevando los 1mpulsos de los estimulos noucivos
periféricos. f.as tipicas reaccianes
auvtondmicas  al delor, caono el cambio de ritmo
cardiaco, el ritmo respiratorio, los reflejos
cutaneons galvanicas y la tension muscular.

1.2.2 Aspectos psicologicos del dolor.

1sten  muchos modelos para describie la
psicoleogla del Jdolor, Uno de é&stos s= bhasa en
la nocién de que la conducta producida por el
dalar es la dnitca expresidn de éste.

En dicho modelo. el terming “dolar", se
refire a una experiencia puramente sensorial
inducida por un estioulo nocaivo. El dolor a
a1t ver puede  causar sufrimiento, que es una
reapuesla enoclanal.

Tal sufrimlento da origen a algunos tipos de
conducta, conn la queja, la expresion facial,
movimientos detensivoa, etc. que reflejan la
presaencia de la noclcepcidn.

La depresion estd mas relacionada con el
adolor crédnica, Yy en consecuencia, no tiene
IAPOrtancia (=) las si1tuaciones de dolor
yabtr dgena,

La ansiedad, por otra parte es un factor muy
impor tante va que reduce significativamente el
umbral del dulor.



La ansiedad, es una sensacion pertuwrbadora,
intensamente negativa vy fuertemenie asociada
con lo desconocido. La persona se siente
“nerviosa” y no sabe el porquée. Cuando no s
puede evitar una situacidn desagradable, ta
ansiedad se convierte en un mecanismo  dJde
competicion.

La ansledad tiene un origen interno y otro
externo. El primera es producido  por el
ambliente, el segundo por el dolor
experimentado.

Por consiguiente, para impedir el
sufrimiento en una situacion desayradable,
debida al dolar yatrageno, no sélo es

necesario un blogueo anestésico local que
reduzca la estimulacidn nociva, sino también
eliminar la ansiedad innecesaria.

8f wme brinda al paciente la oportunidad de

cantrolar el hecha nocive, seflalando  al
dentista que cese la accion, levantando la
mano, se caonsegulrd reducir la ansiedad.
Puesto que eata ansiedad,en el pacieiite
dental, estd relacionado con 1la ancertidumbire
de in que va a suceder, es  Lnporlante

presegntar un denominado plan cagnoscitiva de
la sftuacion del tratamiento.

El plan contiene:

a, Justificacian del tratamiento.
b, Fases del tratamiento.

¢, Duracion del tratamiento.

d. Situaciones dolorosas esperadas.

Durante el tratamiento es Lmpartan te
intormar al paciente cuando se& espera que
comigncen v terminen las si1tuacirones

dolarosas. -

Esta informacién le permite la apor tunidad
de relajarce durante los perindos  nn
dolorosos del tratamiento.



Estimulacién nociva.

Dolor

depresion —esufrimiento ¢— ansiedad

Conducta frente al dolor

1.2.3 Vias del dolor.

Este complejo nuclear, al que se proyectan
las fibras nerviosas trigéminas sensoriales,
estd sltuade en el tallo cerebral y se
extiende desde el puente, hasta el segmento

superior de la médula., De los nuacieos
implicados en este sistema, s6lo las mas
caudales (subnuclen caudal) reciben sehales

nocivas de entrada.

Los akones de las células nerviosas situadas
an el subniclea caudal se proyectan
principalmente hacia el talamo.

Se han definlida tres grupos diferentes de
neuronas:

a. Un grupo responde 50lo a estimulos nocivos.

b. OQtro Qrupo responde exclusivamente a
estimulos mecanicos.

c. El Gltimo responde a estimulos mecdnicos de
bajo umbral.

1.3 Nervio trigémino.

El subnidcleo caudal, recihe solo informacidon
nociceptiva, a través de la porciéon sensorial
del nervio trigémino. La mayoria de las
fibras nerviosas del trigémino, s0n
senuoriales. El grupno celular de éstas, forma
el ganglio aemilunar (Gasseriana) sltuado en
la cavidad de Meckel, en el fondo de la fosa
craneal interna.



NDe esta ganglio, se originan tres grandes
haces nerviasos (el maxilar, el oftdlmico y el
mandibutar) .

fig.1.3

1.2.1 Nervia maxtlar.

A través del agujero redondo mayor, el nervio
masgilar alcanza la fosa pterigopalatina. Lste
tronco puramente sensorial se divide en varias
ramas menarea. £l panglio estenopalatino
recibe  dns raman que lo penetran, para farmar
el nervio  palatino mayor, el nasopalatino y
las  ramas nasales posteriores. Justamente
alles de entrar  en el canal infraorbitario,
2l tronco NRrviosag maxilar, deriva el nervio
wigomdticn que pasa en sentido anterior y
laterat, v tas ramas descendentes alveolares
superiores poasteriores.

Ferme Linen e, las  ramas alvevlares salen del
tronca, justamente antes de la salida del
aguiero i1nfraorbital. Fuera del agwero, el
fervin Jnfranrbital se divide en ramas que se
entienden por la red facial entre el orificio
nasval y el njo,



£! plexo dental superior, estd formado por
las  ramas alveolares superiores, posterior y
anterior. Este plexo, 1nerva los dientes y
encia bucal del maxilar superior.

tUna de las ramas alveolares posteriores
pasan en sentido descendente sobre la
superflcie del hueso maxilar hacia la encia,
del lado bucal de la reqgién molar. Csta rama,
también imerva la parte posterior de la
membrana mucosa de la mejilla.

1.2.2 Nervio DftAlmico.

El nervio oftalmico es puramente sensorial,
penetra la cavidad orbital a través de la
flsura orbital superior. Dentro de esta
cavidad se divide en tres porciones.

a) El nervio lagraimal corre en sentido
superoanterolateral hasta alcanzar la glandula
lagrimal. también inerva la conjuntiva y la
piel del 4ngulo enterno del ojo. Las fibras
secretoras  postganglionares procedentes del
ganglio esfenopalatino, alcanzan el nervio
lagrimal por medio de una rama que comunica
cem el nervio cigomnatico.

) El nervio nasociliar atraviesa la cavidad
orbital en septido anteromedial hacta la pared
arbital interna. Las ramas terminales inervan
la menbrana mucosa de la parte superoanterior
de la cavidad nasal y la piel, entre la nariz
y £l angulo interno del ojo.

<) El nervio frontal continua en la direccion
del tronce nerviasno oftalmico y se divide en

la cavidad orbital. La rama mayor (nervio
supraarbital) sale de la arbita e inerva la
piel del parpado, frente, Yy la regiodn
pericraneal anterior. €l nervio supratroclear
sale del nervio frontal desde la parte

profunda de la 4rbita, se aproxima al angulo
superointernc de la 6rbita e inerva el parpado
y la frente.



1.3.3 Nervio Mandibular.

€s un nervio mixto, aunque principalmente
sensorial, alcanza la fosa infratemporal a
través del agujero oval.

lLas ramas motoras de los misculos de la
masticacion salen del tronco en la fosa vy
luego Be ramifican en varias ramas
sensoriales.

El nervio aurlculotemporal se deriva del
tronco nervioso interno del cuello det condilo
mandibular, pasa por detras cdel condilo y
después toma una direccion ascendente hasta
llegar al canal auwditivo externo y la piel de
la parte anterior de la sien.

Junto con el nervio bucal, los nervios

temporales profundos salen del nervio
mandibular y siguen hacia arriha bhbasta la
porcion anterior y posterior del masculo

temporal.

El nervio masetero pasa por delante de la
articulacion temporomandibular y penetra en el
mumsculo masetero.

E1 nervio bucal, es una rama sensorial, que
pasa & lo largo de la cara interna de la rama
mandibular por delante del nervio alvenlar
inferior, cruza entonces el borde anterior de
la mencionada rama y se ramifica inervando la
encia bucal.

El nervio alveolar inferior pasa en sentido
descendente a 1o largo de la cara itnterna de
la rama mandibular al orificio mandibular.

En el canal mandibular se ramiflca formando
el plexo dental inferior desde donde sus
ramificaciones inervan Jdos dientes y la encia
de la mandibula.

Del nervio alvealar intferior, sale una rama
en @1 canal mandibular (Nervio mentaoniano),
que pasa a travées del orificio mentoniano e
inerva la encla bucal entre la parte media y
los molares, asi como la piel del labio
intferior y la barbilla,

1o



(3] nervio Jingual discurre en sentido
descendente con el alveolar inferior. Del
Lronco de) nervia lingual salen pequelias ramas
hacia ta encia lingual en ta regidn molar. La
encla  lingual en la parte antericr de la
wandibula inferior, asl coma la mucosa del
fondo de la boca, reciben fibras del nervio
sublingual. que s una rama del lingual. Las
ramas terminales de éste nervio entran en la
lengua para ingdrvar su cuerpo.

1.4 Generalidades de la anestesia.
Dertanicidn.

L lamese andgsalesia, & la privaciaon o falta de
toda sensibil idad (tacto, dolor).
A diferencila de la analgesia que es la falta o
la supresitn del dnlor, en todo el arganismo o
parte de &t. Sin embargo, &1 uso ha aceptado
[E3} enpleo del términa anestesia, para
sigaifa también ta supresion del dolor, ya
GRa parcial o totalmente.

Firaioldgtcanentle, se puede definir como el
ene  die la transmisidn de la sensibglidad de
nna zuna determinada & 1os Centros superiores.
Se Jdice que princepalmente es al dolor, ya que
@) dalor (e la consecuencla de haber
st imul ado lag terminacionas nerviosas,
(receplores de fitraes ), que se encuentran en
la  piel o en los organos mas profundos, y,/ de
alit viaja hasta la médula y de ésta, al taltamo
donde  parte un tercer enlace hasta la corteza
cerebral en la circunvalacién parietal
ascendente, que es el sitio donde el individuo
hace contiencia de la sensacion de dolor.

ta anestesia phede blogquear este mecanlsmo
de coneccionegs, a diversos niveles, pues todas
tas anestesias locales y generales actaan al
mivel de una de las dos extremidades de las
vias sSensitivas.

l.a anestesia e divide en: General y Local.

La anestesta local consiste en suprimir la
sensibhilidant  de una parte @xtensa o reducida
del organiemo, respetando la conciencia.

La anestesia  general, consiste en suprimir
la sensibilidad con pérdida del conocimiento a
a la vex.



CAFITULD. 2
ANESTESIA LOCAL .

2.1 Anestésicos locales.

Los anestésicos locales son drogas gue se

administran e impiden o bloguean Ta
transmision del) impulso ne vioso a low nerving
periféricos =] terminaciones nerviosas., [

anestesia local @ reversible, auncue
generalmente hay parestesia.

Se encargan de bloguear temparalmenite las
sensaciones dalorosas en uana 2ona espec! fac
e modifican en primer lugar las fibras
sensitivas y autonomas., y en segundo lugar las
grandes fibras motoras.

Mientras mayor sea la concentracién  del
anestésico, mas rapirdo serd el comsenzo de la
accitn { puede haber necrosis). La duracion
de  la anestesia también se prolonga cuando e
utilizan concentraciones elevadas.

El anestésico local se inyecta alrededor do
un nervio o terminacidn nerviosa y el farmaceo
se concentra en una zona pequefa.

Las anestésicos locales pueden adminislrarse
en tres farmas:

1. Pueden aplicarse en piel o mucusa, por
tener consistencia cremoasa, unguento, jalea
aerasol. El método permite lograr anealesis
minima en zonas pequeflas, vy cabe usarla
para aliviar el dolor y el priarito, lograr
anestesia local en mucosa (quenaduras).

2. La infiltracion alraededor e Fibras
nerviosas permite la analgesia en Jonas
pequeflas, pera  también wmondifica fibras
nerviosas mas prefundas en planos

subcutaneos.

Las anestéslcos locales que se utitlizan
para infiltracion, se spenden  con
vaspconstrictor {(epinefrina), e
intensifica @) efecto anestésico y factlita
el control de la hemourragia capilar.

3. La anestesia por blogquea nervioso es la
inyeccion del anestésico cerca de i gran
tronco nervioso o plexo.



Los anestésicos locales son eésteres O
amnidas. Constan de una porcion aromatica,
una cadena intermedia y uwna porcion
aminica.

La porcion aromatica confiere propledades
lipdtilas & la molécula; la porcion aminica
es hidrédfilag los componentes éster o amida

de la molecula establecen las
caracteristicas de la desintegracion
metabdlica. Los ésteres, son casi

cvompletamente hidrolizados en el plasma por
Ta seudncoel inesterasa, mientras que lag
amidas son destruldas principalmente por el
higado.

Frocatina
{(Novocaina)
Tipas de é&aleres del

acido paramino benzoicn.<: Propoxicaina
{Ravacaina)

Piperacaina
(Meticaina)
Eteres del acido
Benzoico. Tetracaina
{Fentocaina)

Cocaina
Lidacaina
(Xilocaina)

Amidas Mepivacaina
{Carbocaina)

Frilocaina
(Citanest)
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2.2 Propiedades de un anestésico local.

Un anestésico local debe de poseer las
siguientes propiledades:

a. Su accion debe ser reversible.

b. No debe irritar tejidos al provoucar
reacciones locales secundarias.

c. Un bajo grado de toxicidad sistematica.

d. Debe ac tuar rapidamente Y ser 16
suficientemente durable para ser ventajosa.

e@. Debe tener potencia suficiente para dar una
anesteslia completa sin  usar soluciones
concentradas dafiinas.

t. Dehe tener propiedades de penetracidn
suficientes para ser efectiva anestesia
téopilca.

9. Debe estar relativamente libre de producir
reacciones alérgicas.

h. Debe ser estable en soluciéon y realizar
prontamente la biotransformacién dentro del
cuerpo.

L. Debe resistir a 1la esterilizacibn, sirn
deteriorarse,

2.3 Contraindicaciones de la anestesia local.

1. Produce taquipnea. (respiracion acelerada
superficial).

2. Produce nauseas.

3. Produce exitacioén. R

4. Retardo de la frecuencia cardiaca.

3. En sobredosis la piel se pone fria y himeda
&. Puede provocar depresion.

2.4 Propiedades Quimicas.

Todos los anestésicos locales ya mancionados,
son diferentes quimicamentes

14



1t.

Grupo aromético lipofilica.

Cadena intermedia eslabonada par éster.
Grupo hidrafilico secundario (-] amino
terciariao que forma sales solubles al agua
cuando se combina con Acidos fuertes.

Los amidaz

Grupo aromdtico lipotilico.

Cadena intermedia con eslabones amido.
Grupo hidrofilica secundario o amino
terclario que forma sales solubles en agua
cuanido se combina con dcidos fuertes.
Poseen las sigulentes propiedades comunes:
Todos son sintéticos.

Tados coantienen aminogrupos.

Todos tforman sales con acidos fuertes.

Las sales son hidrosolubles.

Las sales anestésicas son de reaccion acida
y relativamente estables.

Tadas estan hidrolizadas por estarasas del
plasma o desintoxicadas en higado.

La accidn de su droga es reversible.

Sonn todas compatibles con la epinefrina o
drogas afines.

San todas incompalibles con sales metalicas
de mercurio o plata.

Todas pueden producir efectos téxicas en el
sistema nerviosa cuando se alcanza una
concentrasi1dn elevada en el plasma.

Todas tienen poco o ning'in efecto irritante

sobre tetidos en concentracliones elevadas
en el plasma.

15



2. Todas afectan de manera similar
conduccion nerviosa.

2.9 Composicion.

Una solucidn anestésica, estad compuesta de:

2.3.1 Anestésico al T & 4 %4,

2.9.2 Vasoconstrictor.

2.8.2% goluciéon Ringear.

2.5.1 Los anestésicos de mayor emplea en
practica dental, son los siguientes:

&. Procaina-Movocaina

b. Lidocaina—Xilocaina

c. Mepivacaina~-Carbocaina

d. Prilocaina-Citanest

a. Procaina (Novocaina, Neoacaina)

la

ta

La Procaina fue sintetizada por Einhorn

en 1905, por mas de S0 atos ha sido
anestésico estandar.

el

Ea un agente anestésico relativamente

débil que pousee bajo grado de toxicidad,

no

abstante, es bastante potente en todas las

circunstancias.

La procaina es inmediatamente absarbida

después de la inyecclén en los tejidos y
hidrolizada en acido paraminobenzoica.

as
Ge

crear que esto lo hace una enzima presente

an el suero humano y en el higado.

8e considera que hay mayor concentracidn

de esta esterasa en el higado que

cualquier otro brgano. Mientras

procaina es desintoxicada en el higado
también rapidamente hidraolizada en
plasma. Los productos finales como

en
la
es
el
el

acido paraminobenzoico son excretados por

el rifton.

Posee praopiedades vasodilatoras, gue hace

qQue eéea mas rapidamente absorbida en
aparato circulatorio.

146
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La procaina se utiliza en Odontologia en
soluciones . Esta concentraciédn no
irrita las jidos y tiene suficiente
potencta para asegurar una  analgesia
adecuada.

Algunos etectos que provoaca la procalina
sans:

a. Yistema nervioso:

P Featimwlacion. (teamblores, atauxia,
exitacion)

¥ Depresitn. (Sobre los nervios
peritéricos)

b. Aparato Cardiovascular:

¥ Vasodilatacion de la microcirculacion
en el drea de la inyeccidn.

¥ Depresion suave de los odsculos
cardiacos y del esgqueleto.

+ En grandes dosis produace hipotension.

c. Aparato respiratorios
¥ A grandes dosis produce depresion
respiraturia.

tadocaina (Xilocaina, Octocaina).

ta lidocaina es el anestésico  @mas
estable que se conace, resiste la
eaterilizacién, no le afectan los Acidos ni
los alcalils, su efecto de accion es muy
rapido, aproximadamente uwuna cuarta parte

que el e la procainga, no produce
vasodilatacién, no siendao necesario el
enpleo de vasoconstrictores. o si se

emplean, es en dosis muy pequeflas,

La entension y profundidad es de 2 a 3
veres mayar que la producida por los
anesitésicos procalnicos.

Var iando su  concentracieon, volumen vy
contenido de vasoconslirictor se puede
controlar la duracion , dentro de 1imites

de gran extension.

17



La Xilacaina aplicada en  swcosas o
heridas, también constituye un excelents
anestésico topica. A diferencia de los
derivados del Acido paraminabencaica,
carece de efectos alergéntceos. Ademas del
campo de la anestasiologia, la Xitucaina
tiene mattiples aplicaciones en olias
actividades.

En cuanta a las cantraindicaciones,
hasnta la fecha no se canocen, debiendo
valorarse en  personas  que  se  aabe son

hipersensibles a los anwstésicos locales.

En sabredasis o en hipersensibilidad,
pueden presentarse  mareos, e@scalofitos,
nerviostdad, ndusas, etc.

Mepivacaina. (Carbocaun)

El carbocain, establliza la  memtiyana
neuronal e fmpide la 1nic tacidm v
trasmisian de los  impulsos  nervioaos,

produciendo en esta ftorma la  anesloesta
local.

La accion  se  tnicia  rapidaments, oo
praoduce irritacitn ni alteracidn tisular.
Como vasoconstrictor pasee Neonordoefrina,
que en contracciones fguales  es  menos
potente que la epinefrina para elevar la
presian sangulinea y cono vasoconstricor.

El carhocain esta indicado en los
procedimientos dentales de anestesia local
por infiltracidn o blaquea troncular.

La Carbocaina esta contratndicdada en
enfermos de conoclda hipersensibilidad a
anestésicos locales del tipo de las amidas.

Prilocaina. (Citanest)

La prilocaina es tina amida, pero derivada
del toluidino en vez del uiluidino, cano es
la lidocaina. Tiene el mismo corta periado
de latencia, la excelente profundidaild y la
misma incidencia de anestwesia satisfactoria
que la lidocaina; trene accidn prolongara y
menor toxicidad que la Xilocaina.

18



Otrece asi, mayar seguridad y mayor
eticacia y se considera hasta ahora, el
mayar aneatésico local de eleccién en
bloqueos y anestesia regilonal endovenosa.

La droga es absoarbida desde el sitio de
la inyeccion mas lentamente que con la
Jidocaina. A pesar de contengr aenos
epinefrina gue el cartucho de lidocaina, la
duracion  de la analgesta es similar.

2.8.2 FPropiedades de los vasoconstrictores.

w

e

fLas propiedades de los vasoconstriclores
s0M:

Actaan sobre tos vasos sanguineos
produciendo una constriccion, lo que hace
que la abosrcion de la anestesia no sea
rapida, disminuyendo la toxicidad.

Prolongan la acecibon de la anestesia.
Producen un aumento en la tensidn arterial.
Producen en los enfernos con  marcada
distonia neuro-vegetativa frecuentes
lipotimias.

Son sumamente peligrosos cuando se utilizan

en pacrentes tratados con medicamnentos
antidepresivog.

$.2.1 Vasocanstrictores mas usuales.

Los vasoconstrictores mas comunes son:
Adrenalina o Suprarenina.

No debe emplearse en personas que padecen
enfermedades como diabetes por producir un
aumenta  en  la glucemia, en cardiacos, por
aumentar la irritabilidad del asiocardio, en
hipertiroideos por aumentar el metabolismo.

Existe en sangre, normalmente en cantidad

de una centésima de gamma, en los casos de
stress se llega a descargar un gamma.

iv
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« Naradrenalina o Arterenol.

Existe en sangre, no sdlo en periodos de
stress cama la adrenalina Yy as
imprescindible para man tener el tono
cardiaco vy vascular, no ac tua silwe el
metabolismo.

.8.27 Solucion Ringer.

Far 1o que respecta a Jla solucion Ringer,

13 dird quie para que una  solucion
aneatésica sea bien goportada, no es

suficlente tener en cuenta la mayor o oenor
cantidad de vasoconstrictor, sino que hay
que <asegurarse de la buena composicion de
la solucidn base.

e utiliza como bhase la solucion Ringer vy
una serie de sistemas tampon, que al tener
en cuenta su compartamientio ihnico e
isoténica, bacen que sea mejor soportados
por los tejidos.

La lstérmia juega wun papel naia
despreciable, pues es mue ho miz for
soportado el aneslésico si se pone a la
temperatura del cuerpo.

.4 Usos de la anestesla en Odontologia.

En Odontologia, la anestesia  local
inyectable se usa en técnicas de operatoria
y quiridrgicas.

a) Disponibilidad:
Viables o carpulas.

Lan carpulas raesultan. mads convenientes
porqué sont

*. Predosificadas.
¥. Desechables.
¥. Estériles.

%. Evitan la contaminacién, faciles de
desechar. .



) Tiempo de accién:

Los anestésicos locales deben difundirse
desde €] lugar de la inyeccion al nervio y
lueqgo deben penetrar su parte mas eixterna

para anestesiarlo. Por eso el tiempo que
tarda en hacer efecto el anestésico depende
de:

¥. Su proximidad al nervio.

¥. La concentracion de la solucidn.
*. E]l grado de difuston.

¥. Diametro del nervio.

*. PH de) anestésico y del tejido
) Freparacion de la boca.

Limpie la zona en que sSe va a inyectar,
seque el tejido y use agujas esteériles y
desechablaes para la 1nyeccibn.

Coma vya e ha wvaisto, la dosis, la
preparaci1on  del paciente, la concentracion de
la solucion, el vasoconstrictor y una serie de
factores, son 1oy gque hacen pnsible el eénito
del Odontélogo, aunado a una buena tecnica y
conogcimienta de las contraindicaciones que
conlleva esta.

€1 proposite, es el de ofrecer al Odantodlogo

y al paciente un margen aceptable de seguridad
y confianza.
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CaAPITULO 3.

TECNICAS DE ANESTESIA.

5.1 Anestesia del maxilar superior.

La lamina 4sea externa gue cubre el asaialar

superior es, relativamente delgada y porosa
&@n muchasw xonas, esto tfaclilita la difusidn
efectiva de una solucién  inyectada en el
pliegue bucal, con la que se preltende

anestesiar una determinada zona en las apices
de dientes superiores.

Con objeto de lograr un bloguen efectivo
de las raices palatinas en molares, se debe
realizar una infiltracion de salacion
aneastésica por el paladar, para insensibilizar
las fibras de! nervio palatino mayor.

Es muy importante lograr contacto &seo con
la punta de la aguja antes de inyecltar la
solucidn, ya que de otra forma la aponewrosis
de los musculos peribucales 1mpediran la
difusion hasta el Apice del diente a travées de
la barrera histica.

3.1.1 Bloquen en zona frontal superior.
a) Anatomtats

Esta region estd inervada por los nervios
alveolares superiores, que se derivan del
infraorbital, Jjustamente antes de emerger del
canal de éste nombre, par debajo de la éarbi ta.
Estas ramas inervan los incisivos y caninos,
la encia bucal y el periostio. Tales nervios
s@ andastomosan en la linea media.

n
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La encia palatina, la mucosa y el periostio
estan inervados por el nervio nasopalatino que
emerge del hueso a través del agujero
incigsivo. La dispersion de la solucidon de
anestesia local, on direcciean media puetes

verse dificul tada por el frenillo labial en
linea media.

fig.1



Una inyeccién poco profunda, puede hacer que
la punta -de la aguja se sitde entre :la
aponeurasis de los masculos labiales, haciendo
que se reduzca la ditfusion y el efecto
anestésico,

Una inyeccion aplicada rapldamente en esta
zona, especialmente en la espina nasal, puede
resul tar bastante dolorosa debido a la tensidn
y desgarre en los tejidos.

b) Técnica de bloquen en zona frontal.

LOs incisives y caninos del maxilar superior
se anestesian mediante inyeccion en el pliegue
bucal, {anestesia por infiltraci1én) que se
aplica Jjustamente en un punto adyacente o

masial del diente. LLa agufa se& introduce
cerca del hueso en sentido axial, hacia la
regidn apical, con lo que se logra una

distancia minima entre la punta de la aguia vy
el aptce dentario.

8i la aguja se introduce en sentido obliouwo,
la deposicion de la soeolucidon puede quedac
alejada de la zana donde se debe anestesiar.

Cuanda se ha hecho contacto con el hueso, se
depoasita lentamente de 1 a 2 ml de solucidn.
debido a la difusidn, es posible que con sbélo
una inyeccion, s@ anestesien de dos a tres
dientes.

Los incisivos centrales, s anestesian
preferentemente en posicion algo distal cun
respecto  al diente, debido a la proximidad de
la espina nasal.




c) Ploqueo Nasopalatino.

Tras la 1nyeccion en el pliegue bucal y
cuando se ha logrado analgesia (pasados unos
20 segundos), se incerta la aguja en la papila
interdental, desde el lado del palatino. La
analgesia se extiende después del blogueo, a
los nerviaos palatinos en la papila incisiva.

tig.4
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3.1.2 Bloqueo infraorbital.

En ciertos casos, especialmente los
relacionados con intervenciones guirdrglcas
orales, los dientes anteriocres del maxilar,
pueden anestesiarce con anestesia de
conduccién, es decir, mediante un blagueo
infraorbital.

,‘X\':.; j \&
\ [ ayent \\\'

fig. & tig. &
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a) Técnica de bloguea infraarbital.

Con elk trndice s@ palpa el centro del margen
inferiaor de la orbita y después, s€& pasa
aproximadamente a 1 cm. par debajo del margen

corbital. En este punto, puede encontrarse la
mayaria de las veces, un bulto de vasos y
nervios e emergen del agulera

infraorbitario.

El indice s¢ mantiene en este punto,
mientras gue se levanta &1 labio superior con
el pulgar. La leringa se sostiene con la otra
mano y se introduce la aguja en el pliegue
bucal, directamente sobre el canino, empuiando
suavenente hacia adelante, cerca del hueso y
hacia la punta del dedo (ndice.

Cuando la aguia ha alcanzado esta posicion,
se realiza la aspiracion para comprabar que su
punta nNo esté en un vaso y a continuacién, se
inyecta lentamente alrededor de 1 nl. de
solucidn.

t.a punta del fndice, se mantiene en <1 lugar
dureante la inyecclon, para contralar el
deposito Jde solucién.

f19.7 fig.8



La inyeccion de 1 ml. en el agujero
infraaorbital, anestesia los dientes anteriores
y un poco de los premolares.

fig. 9 fig.10

3.1.3 Bloqueo en zona premolar superior.
a) Anatamias

Esta region estd inervada por el plexo
dental superior que se forma con ramas
convergentes desde los nervios dentales
superior, posterior y anterior. La presencia
del nervio dental SuUperior medio, 1)
irregular. Cuando existe, inerva los
premolares, la encla hucal y el periostiao que
rodea a dichos dientes y frecuentemente, la
ralz mesiobucal del primer molar.

El paladar esta inervado principalmente por

el nervio palatino mayor, pero puaden
presentarse ramas anastomosantes del nervio
nasopalatinag, en la regién del primer

premolar.



fig.11

La difusion de la solucion desde el depdsito
formado en el pliegue bucal, es especialmente
bueno en esta zona, por la que no suelen
presentarse problemas en la anestesia de las
raices palatinas de los premolares.

bh) Téonica del bloqueo en zona premolar.

Los premolares del manxilar superior se
anestesian por ainfiltracion, en el pliegue
bucal, cerca de los dientes. Después de la
puncidén, se avanza la aguia en sentido axial y
se depositan de 1 a 1.3 ml. de solucién en la
regidn apical de los premnlares.



tig.12

) Blogueo Palatino.

Para extracciones Yy operaciones de
gingivectomia, la mucosa palatina'y la zona
de la encia son facilmente anestesiadas

mediante puncion, en anqulo recto, en un punto
aproximadamente & la mitad de la altura de la
raiz, inyectandose 0.1 ‘ml.

Esta inyeccion terminal, sustituye el
bloquen de los nervios nasopalatino y palatina
mayor.



fig.12

F.1.4 Blogueo en zona molar superior.
a) Anatomia:

La regidn molar del maxilar superior, estd
inervada por 2l nervio dental postero superior
que se separa  del intraorbital antes de
alcanzar la cavidad orbitai.

Estas ramas pasan por debajo de la
tubernsidad maxilar, en la que penétran para
inervar loe molares superiores, la encla

bucal, y el periostio de esta region.

l.a inervacién de la encia palatina, la
mucosa, y el periostio, corresponden al nervio

palatino mayor. Eate nervio procede de ta
tosa pterigopalatina, a4 traveés del canal de
este naombre, vy poar el agujerao el palatine

mayor hasta el paladar duro.
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fig.14

La distancia desde el pliegue bucal, a los
apices de los molares, varia segun el
paciente. En algunas Casns, el margen
inferior del arco cigomédtico, ocupa un lugar
tan bajo, que impide la difusién adecuada
desde el deposito bucal a la zona apical.

b) Técnica de blogueo en zana molar.

La anestesia por intiltracion de los molares
superiores, se realiza por inyeccion local, se
hace la puncién en el pliegue mesial. con
respecto a la pieza dental; se avanza después
la aguja en sentido ascendente y hacia atras,
apuntando el Apice, hasta sentir contacto con
el huesao, inyectandose de 1 a I ml. de
anestésico.



fig.19

51 por alguna razén, se considera necesario,
una inyecci1on en la tuberosidad, debe
palparse, praimero la cresta infracigomatica, vy
apuntar la aguja dorsalmente y centrado el
segundo  molar superior. Se avanza después la
aguja Junte a la tuberosidad, hacia el centro,
atras y arriba, aproximadamente 2 cm. En este
punto se depositan de 1 a 2 m! de solucién.
Deben evitarse cuidadosamente, las venas del
pleno pterigoideon y la aspiracion, antes de la
inyeccitn, es indispensable.



fig.1é

Debe settalarse que los sintomas usuales de
la anestesia, gque siente el paciente tales
como entumecimiento de los tejidos blandos,
(labios), no son tan apreciables cuando se
anestesia esta zona, no siendo asi en las
demAs zonas bucales.

c) Bloqueo Palatino.

Para anestesiar la encia palatina y la
mucosa, en la regi6tn molar, se tncerta la
aguija de 0.5 a 1 cm.-por encima del! margen de
la encia, Jjusto sobre el segunido molar y en
Angulo recto con respecto a la mucosa.

Cuando la aguja alcanza &l hueso, s retira
1 mm. vy se infiltra. Esto bloguea &l nervio
palatino mayor, a su salida del agujera
palatino mayor.
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tig.17 fig.19

3.2 Anestesia de la Mandibula.

La lamina gruesa y compacta que cubre la
raiz de los dientes en las regiones molar y
premolar de la mandibula, impide la difusion
dsde un bolo inyectado, proximo a los apices
como en el maxilar superior.

Por consaiguiente, debe utilizarce otra
técnica mas efectiva. Existen a su  ver
distintas técnicas pacra un bloguen regional,
pero debe de tenerse culdado con

individualizar la region de premolares, que en
todo caso, un  bloguso mentoniano, suele ser
mas efectivo para el primer premolar, y a
veces el segundo también.
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En el area frontal, en el canino e
incisivos, la lamina bucal, es relativamante
mas delgada vy pueden encontrarse porosidades
que permite una via efectiva de ditusion,
hasta los Apices de los dientles, 10 que
permite el uso de la anestuesia poar
infiltracion.

tig. 17

F.2.1. Blogueo en zona frontal interior,

a) Anatomias

El nervio incisivo, la rama distal del
nervio dental inferior, inerva los dientes
incisivos y caninos.

La posicién del nervio en el hueso
mandibular no impide la posiblidad de ser
alcanzado por difusion, debido a que la lamina
Osea en esta zona, e€s porosa y delgada.



tig.20

Se debe recordar, colocar la aguja en
cantacto nmediato con el hueso, ya que en
aLro casn, las aponeurosis de los adsculos
peribucales, reducen considerablemente el
efecto anestésico en las pulpas dentarias y en
el periodonto.

fig.21
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Los caninos, especialmente en los nifios, y
Jévenes, s anestesian por infiltracidn a la
altura del 4dpice dentario, ya que la lamina lo
permite.

En cambio, el fuerte y conpacto hueso que
presentan las adul tos, impide uwna difusion
adecuada, por consiguiente se usaréd la técnica
del bloqueo regional, mandibular o mentoniana.

La zona anterior, tambien puede anestesiarse
mediante bloqueo regional. Tal blogueo puede
complemnentarse mediante unNa mfiltracion
bilateral, o con  wn blogueo del mentéin en
ambos agujeros mentonianos.

los tejidaos blandos de 1la boca, eatin
inervadoa por el nervio mentontana, & la ver
que la encila lingual vy el periostio estan
inervadas por el nerviao sublingual, que se
bloguea mediante inyeccidn inmediata debajo de
la encia adherida lingual, en el apice del
diente o en la zona premolar del misnn fado.

b) Tdcnica del bloqueo en zona anterior.

Con el paciente en posicidn sapina, s
anestesian facilmente los incisivos inferiores
mediante inyeccion, en el pliegue bucal cerca
del diente.,

Con el paciente sentado recto, se gula la
aguja por un acceso lateral, la inyeccion de
la solucion se efectiua, mientras se retira la
aguja.

238 ae siente resistencia durante la
inyeccion, puede significar que la punta de la
aguja se halla en una aponeurasis ouscular
peribucal, a cierta gistancia de la posicidn
ideal supraperidstica.

38



fig.22

c) Blogueo en zona lingual.

Se hace como complemento al! bloqueo del
nervio  lingual, justamente debajo de la encia
adherida.
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3.2.2 Blogueo en zona premolar inferior.
a) Anatomia:

.8 regiébn premolar de la mandlbula, esta
inervada principalmente, por el nervio
dentario inferior, la encia bucal en la regién
premolar, estad inervada por el nervio bucal.
mientran que la encia lingual lo estd por el
nervio sublingual.

El agujero mentoniano. generalmente se
extiende justo par debajo, entre los Apices de
los premolares.

tig.24

Debido al hueso ~mandibular, grueso  y
compacto, que rodea a los premolares, hace
imposible la anestesia por infiltracién en
esta zona, por 1o que hay que recurrir a la
inyeccion regional o al bloqueo mentonianao.

Desde el agujero mentonianos El nervio de
eate nombre se erxtiende por la encia tbucal e
inerva el lado interior, mucosa y piel.



b) lecnica de bloqueo en zona premolar
inferior.

Se palpa con el dedo indice, el agujero
mentoniano. La aguja se& incerta en €1 angulo
del canal bHseo, en el agujero arriba

mencinonado. Después se hace una aspiracisdn y
se inyecta de 1 a 1.3 m!.

tig.2%

c) Dloqueo e zona lingual.

El  nervio lingual se bloquea introduciendo
la aguja justamente debajo de la superficie de
la mucosa, en sentido lingual al premolar, e
inyectando Q.5 ml aproaximadamente. Se debe
tener cuidado de no daMar los vasos sanguineos
de la regién.
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fig.26

I.2.3 Blogqueo en zona molar interior.
a) Anatomlat
Los Apices de los molares de la madibula se

hallan inervados por el nervio dentario
inferior, situado en &1 canal mandibular.

De igual modo que los premolares, los
molares tampoca pueden anestesiarce por
intiltracioén debido a la masa dsea gue lns

rodea, su  analgesia s6lo se logra mediante
bloquen del nervio antes de entrar en el canal
mandibular.
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fig.27

El nervio mandibular, dental inferior o
dentario inferior, inerva los dientes y hueso
mandibular, desde la regiéon molar, hasta la
linea media de la mandibula.

lLa encia lingual en dicha zona es inervada
par el nervio lingual, algunas de cuyas ramas,
58 entienden sobre la mucosa mandibular
lingual.



fig.28

Las ramas terminales del nervio bucal
penetran en el masculo buccinador € inervan la
encia bucal en la region mplar, los nervios
mandibular y lingual pueden bloquearse
mediante una misma inyeccidn, mientras que &)
bucal requiere una inyeccidn separada.

fig.2%9
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talculos pracisas sobre la dédsis minima,
demostrado que para un bloqueo mandibular
practicamente un cartucho dental
se utilizan volamengs menores,
incosistentes.

han
s necesita

completo., 81
loa resul tados son

e

T

fig.30

Técnica de bloqueo en zZona molar.
t.a boca del paciente debe mantenerse

completamente abierta, para asegurar una buena

visibilidad de las referencias anatébmicas.

h)
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fig.21

S8e palpa la escotadura coronoide con el dedo
indice. Dirigiendo la jeringa desde la regidn
premolar, del lade opuesto, se incerta la
aguja a nivel del dedo tndice.

fig.32
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El punto de inyeccion en los adultos se
encuentra  aproximadamente a 1 cm. por encima
de las asuperticies oclusales de los molares, y
Justamente en sentido medial con el dedo
indice, pero lateralmente en relacidn con los
plieguss pterigomandibulares.

fig.23

Con el masculo pterigoideo en  tensién
maxima, lo que ocurre cuando el paciente trata
de abrair la boca todo lo posible, se tensan
las partes eiternas del masculo, y pueden
interferir con la posiciéon adecuada de la
aguia.

Despuss de incertar la aguja, se pide al
paciente qQue reduzca ligeramente la apertura
e Ta boca, con objeto de aminorar algo la
tensi16n del masculo pterigoideo interno.



tig.34

Cuando la aguja encuentra reusistencia en la

region media de la rama, se retira
ligeramente, de 1 a 2 mm., se hace
tuidadosamente una aspiracion y se inyecta

lentamente 1.5 cin de solucién.
c) Hloqueo en zona lingual.

£1 nervio lingual se bloquea mediante una
inyecciétn de wmedio cartucho en la cresta
Temporal mandibular.

l.a inyecciétn se bhace conjuntamente con un
bloquea mandibular, Al retirar la aguja del
agujero mandibular se bloquea el nervio
lingual en uwun punto a 0.3 cm. de la 1{nguta
mesial y ventralmente con relaclén a ella.
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anesteciarse

por
cerca del
horizontalmente

distal hacia la
almultaneamente

3.3 Hloqueo del nervio bucal.
El nervio bucal puede
infiltraciéen, la puncién se hace en la mucosa,
Justo por encima del pliegue bucal,
tercer molar.
Se guia entonces la aguja
baja la mucosa, en sentido
rama mandibular, mientras que
se inyecta un total de .5 ml,

tig.$H
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Una inyeccién correctamente aplicade en el
agujero mandibular, bloquea 1los mnolares,
premolares, caninos e incisivos, del misma
lada de 1la mandibula, para intervenciones
restauradoras.

tig.3b
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3.4 Anestesia local en paciente infantil.

La necesidad de prestar cuidados dentales
21n  dolor se acentia en niflus y adolescentes.
en  consecuencia, el uso de la anestesia local
debe ser mas  frecuente aGn que en pacientes
adultos.

Bl nito y &) adolescente no son adultos a
pscala reduc ida, ni fisica ni
psicalagicamente. lLa mayoria de los adultos
puedaen aceptar cilerto grado de dolor durante
2]l Lratamiento dental porgue saben que serid de

corta duracidn., El niko no tiene este
conurimiento debido a un distinto concepto del
Liempo, v cCualguier BENGAC LAN dolorosa

inducira psicolégicamente confusién y alguna
reacocitn,

1 enpleo de la anestesla general en nifos
con  &iida nltroso-oxigeno, la hipnosis vy la
sedac ) n shl1o s utilizan cuando  esta
eapacificanente 1ndicadno, lo que no es nuy
frecuente.

Lus anesténicos Lopicos s encuentran en
torma de anguenlos y se uwtilizan para preparar
al miflo ante el adormeciniento que persisitra
despues de recibir su primera anestesia local
Y también Justamente antes de la
administracitn  para bleguear &1 dolor de la
puncidn de la aguia.

Z.4.1 Hloqueo del mnaxilar superior.

£l punto de la puncién debe situarce en la
2ncla  libre cerca  del borde entre la encia
libre y la adherida.

a) loyecuidn bucal.

Debe culdarse pasar la encia libre sobre la
aguia, sin lacerar los labios, 10 gue puede
causar dolor. £n la denticibn primaria, los
aApices dJde los dientes se encuentran junto al
punto de insercion.



fig.=%7

b) Inyeccién transpapilar.

Después de la inyeccidn bucal, y antes deée la

palatina, es aconsejable una inyeccion
transpapilar para preanestesiar la enctia
palatina. De esta forma no produce dolor la
inyeccioén palatina. La técnica es aplicable

para todos los dientes del maxilar superior.




) Inyecéian palatina.

8e incerta la aguja al nivel de los apices

fig.39

Z.4.2 Blogueo de la mandibula
RBloguen mandibular.

El bloqueo mandibular es necesario, en las
aperaciones restauradoras y de tratamiento de
la pualpa. También es preciso bloquear los
nervios bucal y lingual, para eliminar el
dolor y las sensatciones de tacto y presion..

La inyeccion para el blogueo mandibular, no
debe ser la primera experiencia del nifo, si
puede evitarse. Es aconsejable empezar con una
inyeccion bucal para poder controlar la
caoperacién del pacliente.
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Técnica de bloqueo mandibular.

Se palpa con el pulgar, la zona mas
profunda de la concavidad del borde anterior
de la rama mandibular ascendente. E1 dedo

indice se coloca en la piel! sobre la
concavidad mas acusada del borde posterior de
la mandibula. El agujera mandibular se

encuentra sobre la linea 1maginaria, entre
ambos dedos, a un tercio del borde pasterior
de la rama.

La inyeccitn se realiza tras una cuidadosa
ampiracibén después de establecer, contacto
G880 con la punta de la aguda.

El nervio lingual se bloquea con uwna
inyeccian ligeramente anterior a la posician
adoptada en el agujero mandibular, en relacion
con el blogueo del nervio mandibular © como
una inyecciédn separada.

f1g.40 fig.41
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CAPITLLO 4.

FACTENTES DE ALTO RIESGO.

4.4 Mistoria alinica.

La conveniencia de practicar regularmente la
evaluacion fisica dental. ha aumentado <n las
tltimos atos, debtdo a la  pralongacian del
tiempo requerido  para recibir tratamiento
dental, can auwnenta de la TENSION MENTAL.

£1 objetivoe del Odontalogo en la evaluacion,
(25 simplenente, determinar la capacudad
amncional der un pactente, en particualar para
Loterar el provedintento  dental especttico.
En la Odontalogia, los especlalistas se ponen

1) contacla Canoun creclente ntmero  de
pacientes  gue pudaiet an presentar problemas
aubyacenles. For lao  gque  se deben conacer,

todos  Jos  problemas médicos, por aediao de un
histental  Clinicer delal lado.  Con édute, a la
ves e puetlde deternlnar, si es posible intciar
el tratamientu  dental en forma segura, & es
indirado @l ohlener ana consulta médica previa
al tratamiento.

Aot Enfermadades cardiovasculares.,

Fata clase de enfermedades, won las que el
Gaontdlogo we encuentra comunmente son:

A, Angine do pecho.

b Tadecimiento de 1nfarto al miocardio.
c. Insufieiencla cardiaca congestiva.

d. Arritaia cardiaca.

. Hipesrtensidn.

f. Fiebre Reundtica.

N ocont Lntae §Gn Qe dencr ibiran alguna
caracteritics de estos padecimientos.

u
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a.

Angina de pecho.

Se debe soaspechar de angina, &n cualguier

paciente que experimenta  wmalestar en el
pecho. Clasicamente, la angina Se
caracteriza por un dolar paroxistico
retroesternal, que se puede radiar a lns
brazos, mandibula, hambros y espalda o e

puede localizar primeramente en una de
estas areas. Tipicamente se siente como la
presion [=] sensacion de uwun  gran pesa
aplicado sobre el tébrax.

El dalor de angina, normalmente es de
corta duracién, dura sHlo minutos y es
desencadenado por algin es fuerzo,
excitacion emotiva, el frio o el comer.

Los paclientes con diayndstico previo,
pueden estar tomando cualguier variedad de
medicamento.

8i la angina ase presenta  con  poca
frecuencia, el paciente podr& estar
tomando séblamente nitroglicerina sublingual
en cada uno de los episodios.

Si se presenta con frecuencila, ademnds de
esto, puede también estar tomando mitratos
de larga duracién, sublinguales o por via

oral, de igual forma, puede estar bLamando
firopanol, un  farmaco que decrementa la
frecuencia cardiaca disminuyendo Jas

requerimientos de oxigeno al miocardio, y
can ello, la isquemia del miocardio y la
crisis de angina.

Cuando el dentista sospecha de angina, en
un paciente a quien no se  le ha
diagnosticado previamente , se le pide que
vaya a consulta médica, antes de ponerse en
manos del especialista, especialmente oi la
angina es de inicio reciente o inestahle,
15 decir, que la naturaleza de los
episndios cambien en terminos de
intensidad, frecuenclia o duracién.
dos tipos de angina, requieren de una
evaluacion medica completa, ya que pueden
ser precursores de wun infarto agudo al
miocardio y por tanto, se deben de
controlar antes de efectuar cualquier
procedimiento dental.




Los procedimientos dentales de urgencia,

en pacientes con angina inestable, se
deberan de efectuar en una instalacién
houpitalaria, en donde se tenga a
disposicion los elementos medicos

apropianos para proteger al paciente.

£V paciente con angina estabhle, se puede
tratar en el consul torio, despudés de la
consulia médica en [STAY=) se determine, el
grade de severidad de la angina, asi como
la presceipoion de los medicamgntas
adecunadas.,

Al tratar a dichos pacientes, e2s de mayor
importancia aliviar su ansiedad y dolor.

Tambieén hace tfalta una anestesia local
watisfactoria Yy sedantes muly  suwaves.
Fermi by aQue un paciente tome 1a

nitroglicerina  antes de la intervencion
dental 4 u  de administrar anestesia local,
le permite prevenir una crisis de angina.

£l usn de vasocanstrictores (adrenalina)

@n la solucidn angstésica, no esta
contralndicado en pacientes con angina leve
npoco  frecuente, s1n embargo, sSU UsS0 se

debe evitar en los pacientes con angina
BSBVEra, porque la adrenalina aumenta la
trecuencia cardiaca y los requerlmientos
de oxigeno al miocardio, con 1lo que se
puade precipitar una crisis anginosa.

En caso de que se desarrolle una crisis
durante el procedimiento dental, se le
deber a adininistrar nitroglicerina. 8i
persiste el dolor, se deberd repetir la
nitroglicerina, si el paciente no  esti
hipotenso, con lo cual se podra terminar el
tratamiento dental.,

Gl se trata de pacientes con angina
frecuente, las viusitas dentales deben ser
de corta duracitn. Si el dentista cree que
20N Necesarios procedimientos mas complejos
o Be necesita de anestesia general,
entonces se requerird de consulta médica en
wn hospital.,



b.

Infarto al miocardio.

Al principio los sintomas del mocard:io
son parecidos a los de la angina de pechao,
perao el dolor subesternal "no se alivia con
nitritos ni con reposo" y sOn comunes ia
disnea, debilidad y diaforésis.

Muchos pacientes refieren antecedentes de
un infarto al miocardio, en estos casas, el
dentista debe saber, cuanda tuvo lugar
dicho infarto, y si se vid complicado con
insuficiencia cardiaca congestiva, arritmiea
a angina.

Por regla general, se estima que wn
pacientes que bhan tenido un infarto al
miocardio dentro de los tres meses
anteriores a la afeccidon deatal, adlo se
deben de efectuar procedimientos dentales
de urgencia, es requisito indispensable, la
consul ta medica, asl como efertuar la
intervencién en un hospital, sobre todo s
el infarto fue complicado. Después de seis
meses, es posible efectuar procedimientos
dentales electivous en un paciente estable.

Si el paciente ha sufrido e) infarto de
tres a seis meses antes, se debe procurar
la consulta médica, con anterioridad a la
intervencién dental, selectiva o campleja.

Se deben de evitar los vasouconstrictares
an los anestésicos locales, si ¢l paciente
ha padecido un infarto entre los tres y
seis meses anteriores. Lo mismo si ha
tenido arritmias después del infarto.
Después del infarto es posible que el
paciente esté tomando anticoagulantes por
un periodo varable de tiempo. Estos tienen
un riesgo de sangradao mayor, por lo que
sera necesario tomar las precaunciones
adecuadas.
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva (1.£.0)

La insuficlencia wcardiaca congestiva o
desconpensac1on cardiaca, refleja un estado

fisntuloyico ol ter arlo del ventricula
1zaquierdo, el derecho o de ambus, qu
Peden ser el resultado final de diversas
condiciones conn: hipertensidn, enfermedad
artertal coronaria, entermedad  valvular
Lardlaca, miocardiopatia, enfernaedades

congénitus del corazén, enfernedad tiroildea
anemia W dna Soubrecargs de voldamon.

La nsafriciencla cardiaca congestiva., se
caraclertza por disnea de gsfuerzo, disnea

Parwitstica, FIOC L ria tagquicardia
ar toptiea, tos, Cuando hay edema puimanar
[ZXTR WA= T e la insuficiencia del lado

izguierdn v edema postural, ingurgtl tactdn
de  Jan venas yugulares y hepatomegalia, en
[ Cano de msuticiencia  ventricular
deraecha.

Los pacaienles can insuficiencia cardiaca
connest iva, deben reduclr su consumg ode sal
y tomar lureticas, asd cumo uh glucdsido
cardiaco (digoiana o digitoxina).

pacientes hiabyr &n Y tenido
diagn tiro e msuficiencia -
cuando aculen con el Ddontologo, por tanlo,
@s requerible la consulta previa con un
médico., e  puede sospechar  cuando  hay
mant festacidn o agravamtento de los signos
y sinlomas antes mencionados.

Gerneralmente, los pacientes que tienen
aOlo  wna  disaea  ligera, con el ejercicio
Tisico, se pueden tratar en el consultorio,
teniendo cuidado de  administrar un  uso
limitado de vasoronstrictores en  los
anpstéecicos  locales, y visitas de larga
durac thn.
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Se debe eliminar por conpleto  la
ADRENAL INA en pacientes con angina Yy
arritmia cardiaca, asociados con
insuficiencia cardiaca. A los pacientes

‘que  experimentan disnea con un estuerso

menor que el del ejercliclio normal o en
reposo, se les deben de etectuar
procedimientos dentales s6lo oe urgencia y
de ser posible en un hospital.

Arritmias cardiacas.

Las arritmias cardiacas SN
supraventriculares (bradicardias sinusal,
taquicardia sinusal, cantraccinnes
auriculares prematuras, taguicardia
supraventricular, fibrilacién auricular o
ventricular), esto wes, en cuanto  a  su
origen.

Se pueden obhservar arritmias en
asociacién can cualnuier farma de
enfermecdad cardiaca, como hipertension,
insuficiencla cardiaca congestiva, ©
enfermedad arterial COronaria.
Generalmente, las arritmias ventricutares
representan mas peligro de muerte que las
supraventriculares.

Cuando un paciente se presenta en el
consultorio dental, con un hisltorial de
arritmia «cardiaca, 6 81 el Gaontdlago
descubre un pulso irregular, se debers de
consul tar al médico de dicho paciente o
carditlogo, independientemente del tipo de
arritmia de que se trate, que medice
esté tomando, y que posibles intera
de los farmacos existen entre
antarritmicas y los enpleados
Odontélogo.

Al tratar a lns pacientes con arritmias,
frecuentemente es dtil la sedacién para
disminuir la liberacién de catecaolaminas

endogenas, secundarias al stress. 1
contral del dolor también es lmportante
por la misma razén. Los anestésicos

locales we deben usar sin vasoconstirictares
ya que tanto la adrenalina exogena como la
endagena, pueden ser arritmogénicas en
estos pacientes.



Aunado al tratamiento farmacolégico,
algunas arritmias (bradicardia, sindrome
sinusal) requieren dJde uso de marcapasos.
Los marcapasos despolarizan al corazén a un
ritmo fijo, independientemente del ritmo o
frecuencia de corazin, o despolarizan el
miocardio sdlamente a demanda, cuando la
frecuencia/ritmo cardiaco es anormal.

La funcidn el MAarcapaso se puede ver
afectada por lo radiacidn eltectromagnética
praoducida por  algunos de los equipos del
consulorio denlal.

Lo yue con frcuencla pasa inadver tidao,es
que @l alambre que se coloca dentro del
visntr ot dderechng, e Lun cuerpo extrato,
atimilar a una protesis valvalar.

Posiblenente, estos  pacientes reguieren
premedicacion cun antibidticos para  la
manipulaciim dental.

Hipertensidn.

Recurrentemente, se esld de acuerdo en
gue un paciente se considaera hipertenso
cuando  la  presion sangulnea sistilica es
Mmayar a 1% ¢ la distédlica es mayar de Q0.

Mo hay  duda de que el tratamiento de la

Fvi poctenaa Gn disminuye el promedio de
muer ties y camplicaciones por esta
entermedad., Si uwn paciente, arroja  un
historial m&dinn e hipertensian, el
contacrto con su méedico,  hard saber  al
Ddontaloga el aumenlo evalutivo de  la

enternedad vy el grado en que se encueniran
atectalins s frganas, par  ejemplo, una
nefropatia, retinopatia ¢ lesi1édn cardiaca.

fie  debe obtener un listado de todos los
medicanentos del paciente y la posibilidad
de tnteracciones de cualquier fArmaco que
&l Odontédlogo  deba usar para prescribir,
asi camo los medicanentos antihipertensivas
Que gl paclente pueda estar tomando.
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Muchps de los agentes antihipertensivos

actuales, especialmente la reserpina,
afectan al sistema nervioso simpatico, asl
que la hipertensién ortostatica es un
problema coman. FPara evitar desmayos y

sincopes, NO se debe cambiar rapidamente la
posicién  del paciente de la supina  al
sedante o a la vertical,.

Los pacientes con hipertensién bien
controlada, pueden ser atendidos &en
consultorio. Es conveniente evitar que
estos pacientes desarrollen stress, por

tanto es Gtil que la visita sea de corta
duracién y se le administre un sedante
deébil.

El control del dolor con anestésicas
locales, también puede ayudar & evitar
situaciones demasiado estresantes, se puede
usar adrenalina en los anestésicos locales,
sin  embargo, la désis total debers ser
menor a 0.1 mg.

A los pacientes con bipertensian mal
controlada, dnicamente se& les podrd atender
en un hospital, debido al riesqgo de

hemarragia, accidente vascular e infarto al
miocardio, que son existentes.

Fiebre Reumatica.

La fiebre reumdtica, ataca principalmente
a nifos Yy adolescentes, aunque también se
presenta en jévenes vy adultos de edad
media. Con frecuencia es seguida de una
faringitis provocada por un estreptococn
betahemolitico del grupo A, que afecta a
miltiples sistemas organicos.

El diagnéstico _de fiebre reumatica se
establece satisfaciendo las normas de Jones
(cinco principales y cinco secundarias).
Para hacer el diagnostico, se deben cumplir
al menos dos de las principales y dos de
las secundarias.

Las principales incluyens carditis,
eritema marginado, artritis y nédulos
subcutaneos. ”



Las normas secundarias incluyen: tigbre,
velocidad de sedimaentacidn aumen Lada,
prolongacion en el intervalo ECG, dolor
abdominal.

La mayor preocupacien en los pacientes
con  historia de fiebre reumatica, es la

presencia de la enfernedad restdual
cardiaca, la cual, predispone al paciente &
una endocarditis bacteriana subaguada.
Muchos pacientes con historia de fiebre
reumatica, clinicamente, no tienen
enfermedad cardiaca residual aparente, sin
ambargo, estos pacientes pueden  tener

lesiones subclinicas del endocardio vy por
tanto, es aconsejable aplicar tratamiento
praofilédctico con antibidtico, antes de la
intervencién dental.

Ademas de los pacientes con histuria de
tiebre reumatica, atros  pacientes con
riesgo de endocarditis infecciosa, incluyen
a la mayoria de los que tienen enfermedad
congénita del corazdan, entermedad valvular
adquirida, marcapasos cardiacos, pacienies
con hidrocefalia, prolapse  de  valvala
vitral, etc.

Los pacientes con riesgn )
endacarditis bacteriana, deben mantener un
alto nivel de salud bucal, ya que adn en
ausencia de procedimientos dentales, Ia
enfermedad parodontal ) inteccion
periapical, puede producir bacteremia.

Las tlceras bucales por proftesis
dentarias con un  mal ajuste pueden, de
igual forma ocasionar bacteremia.

£n pacientes con rigsgn de endocardlti
bacteriana, se recomienda la profildsis con
antibiéticos, para todos los procedimisntos
dantales que sean causa de  sangrado
ginglval.

Los estreptococns alfahemoliticas (como

al estreptococcus viridans), son los
microorganismos que ocasionan endaocarditis
bacteriana de arigen dental, con mas

frecuencia y la proflléuis con antibidticos
8¢ debe de dirigir hacia ellos.



49.1.2 Enfernedades gastrointestinales.
Estas clase de enfermedades incluyen:
a. Wlcera Péptica.
h. Enfernedad Hepatica.
£n los siguientes parrafos se ofrece una
explicacian mas detallada de las midmas.
a. Ulcera péptica,
Muchns  pacientes con tdleera péptica,
(ficera gastrica y duodenal) son frecuentes
visitantes del Gdontdlogo. Cuisten algunas

precaus tanes que debe tomar el eapecialista
al tratar con estos pacientes.

Fosibtenente, tomen diversos
medicamentos, «lgunos de ellos, se dehen de
evitar. ta principal moddal idad de
Ltratamientn para estos pacientes, es
Sraminute la secrecion de Acido gastrico.
Ltos ant iacidos san lus principales
terapedtinos.

Estos farmacos, se wunen a la
ertienmicina, Jdisninuyendo su absorcidn, si
estus  altimos  se administran dentro del
terminog de qana hora, en que se hayan tomado
los anlidcidos. Recientemente se introdujo

la cimetidinag, un antagonisia de los
receplorss H para la histamina, que
dismunuye  ta secrecitn del dcido gastrico.
Lste Farmaca es similar a otros

antagonistas, que de igual forma causan
depresion en la médula Osea.

Los  preparados  que  contengan aspirina,
1tndometacina, fenslbutazona o esteroides,
S0n los farmarcos que se dehen de evitar en
pacientes con Glcera péptica por su
tendencia a producirla.
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b. Enfermedad hepatica.

Exislen miltiples formas de esta
e fermedad, cone SOon: et cirrosis
hepativa, hepatitis alcoholica o viral, por
mencionar  sélo algunas. Con enfermedad

hepitica itensa, ya sea secundaria, a una
lesidn  aquwila, o 8 una enfermedad cronica
del higado, es posible encantrar anomalias
en las diversas funciones metabolicas y
sintéticas det higado.

Con  la Asuficiencia hepatica, hay una
sintesis  nadecuada de los  factores de
coangulacion v se pueden presentar problemas
iz sangrado.

Los sedantes pueden ser muy peliqrosos en
eatnas  paclentes; se  deben de eaplear con
enbtroma precauw ion, y sblamente después de
consultar a s méedico, ya que estos
pac lente son  sumamente sensibles a los
aedanlieg.

love pacientes Que tengan  un grado
qigol ficativo de enfersedad hepdtica con
las tunciones  metabédlicas o de sinlesis
detarioradas deben ser tratadous en el
haspi kat,

i el paciente es alcohélico, existen
atros aspec bos, independientes der la
antermedad hepitica, estos pacientes  se
encuenlran desaatridos y son suceptibles a
perdida de  sangre secundria por et tracto
gastromtoeslinal, ya sea por dlcera péplica
gaslritias o vhrices eesofdgicas.

La  hepatitis wviral debe preccupar a el
Oduntoloyas,  puesto que es trasmisible de
paciente e@n  paclente, o del paciente al
egapetidalista durante la  tfase prodrémica

aguula e la enfermedad. Se requiere el
eoplen  de guantes en todos los procesos, y
Hear wun instrumental adecuadamente

eaterilizato.,



4.1.3 Enfernedades endbcrinas.

Dentro de las enfermedades e cardctor

endocrino, es pusible citar as

a.
b.
c.

d.

Diabetes.
Enfermedad Tiroidea.
Enfermedad Suprarrenal .

Embarazo.

Las caracteristicas mas importantes e tas

enfermedades arriba exypustas, seran
mencionadas & continuacibn:

a.

Diabetes.

La diabetes mellitus, se presenta de
forma de& ataque jJuvenil o al adulteo. La
forma Juvenlil! requiere de terapia con
insulina, ea mas diticil de manejar y es
muy probable qQue se degsarvolle
hipoglucemnia, hiperglucemia (9]
cetoacidosis, que cuando se inicla en edad
adulta. Los diabéticos adultos pueden ser
controlados por medio de dieta, pero en
acasiones también es requerible la

insulina.

Los sintomas del diabético no conternlado
son: poliuria, polidipsia y polifagtia. bLas
manifestaciones a largo plazo oe  esta
enfermedad incluyen: retinnpatia, €
deterioro de la vision, nefropatia con
detericro de la funcién renal, nearopatia
periférica, insuficiencia vascular  oon
aumento de susceptibilidad a la Glcera y a
la infeccion de las extremidades distules,
especialmente ples y dedos, susceptihilidad
a enfermedades cardiacas
cerebrovasculares, aumento de la propensidn
a las infecciones en general, especialmente
con Candida.
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Al tratar la diabetes con hipoglucemia es
de mayor importancia que la hiperglucemia.
Con frecuencia después de un procediniento
dental es posible que un paciente no pueda
comer, 1o cual disminuira su requeriniento

de insulina. §1 dicho paciente toma una
dosis usual matutina de insulina, eniste la
pasibillidad de que tenga  un eplsodio
hipaglucémico con taguicardia, diaforesis,
aturdimiento, sincope y coma en gradao
severo.

81 s2  preveeg que un paciente coma mucho
menos, despu&s de un procedimiento dental,

para prevenir la hipoglucemia, [=1)
conveniente que disminuya st dosis  de
insulina de la mahlana, el dia de  su

intervencidon dental.

La modificacion exacta de la désts de
insulina del paciente, depende de la
severidad de s diabeles y se debe

determinar con &) médico, si el (donttlogo
no  posee la suficiente experiencisa en el
tratamiento con diabaticos.

En procedimientos dilatados, en los que
el paciente puede tener wuna disminucion
prolaongada en su ingestidn de alimentos o
para aquellos que tienen diabetes inestable
es necesario efectuar los procedimitentos
dentales en un hospitel.

Otro aspecto que se debe de tomar en

cuenta 1 la susceptibilidad a ta
inteccion. Para procedimientos sencillos
rara vez se presenta este problema.  $in
embargo, en procedimientos purargicos

extensos, es aconsejable la protececion con
antibidtico.

La infeccian en las diabéticos, puede dar
por resultado la pérdida de control oy
predispone al paciente a la hiperglucemia o
retoascidosls, especialmente en la diabetes
Juvenil.
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Se  debe interrogar minuciosamente a
cualquier diabético que tenga alguna
infeccitn severa, en relacion  con los
aintomas de pérdida del control diabético,
poliuria, polidipsia, fatiga, debilidad,
aiunen Lo de la frecuencida respiraloria,
Nnaustea, vomito o dolor abdominal .

A estos pacientes se les deben hacer
estudios de busqueda de glucosa en orina o
glucemia, ya que la hiperglucemia y la
cetoavidosis se pueden presentar
insidiosamenle y &8s probable gque no se
wOspeche 1o hasta que el paciente esté
gravemente anfermo.

Los diab&ticos también estén expuestos a
la hemorragla, debido a su  enfermedad
vascular, por lo que se debe preveer una
buena anestesia.

Na S drebe tratar al dilabético no
vontralado, Sie candicidn de salud o
COonvierte Chl un el candidato para

controlar @) stress dental.

i el diahético se observa una notorta
tendencia al desarrolleo temprano de
arteroesclerosis, ya sea que la diabetes
esté controlalla o no.

Enfernadada tiroldea.

Los pacientes con hipertiroidismo tienen
wia amplia variedad de sintonas y
anormal idades metabédlicas aque  incluyens
perdida de peso, nerviogsismo, temhlor,
parpadeo, exoftalmos, cambios en el pelo,
intolerancia al calor, palpirtaciones,
taguicardia e haipertensién.

El tratamiento cansiste en reseccion
quirtirgica o radiacion de la tiroides, o
bien, un tratamiento médico. Después de
la radiacién, los paclentes pueden requertir
remplaza de tiroides. £l tratamiento
médico consiste en medicacidn antatiroidea,
como el proplluracileo qgue puede producir
depresian de 1a médula Gsea [
agrunalocistosis.
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H3 el Odontélogo, snspecha de
hipertiroidismo @n un pacienle, este debera
indicarlo al médico, para que se efectden

las pruebas apropiadas de la funciodn
tiroidea y S le dé tratamiento. En
ctalnurer paciente del cual se tenga
sOspecha, lus  procedimientus dentales se
deben de evitar, hasta que se confirme el

diagnéstico, se controle el problema, y sea
determinado el nivel de-control.

Los NacLentes can hipertiroidismo,
presentan incremento en  la dirritabilidad
crdiaca, y por tanto, la adrenalina en los
anestésicos locales, estd contraindicada.
En es parcientes es impartante el control
del dolor, aslt como las visitas de corta
duracion Yy el uso apropiado de la
medicacion con sedantes.

E1 hipotiroidismo ocasionado por una
funciéon disminuida de la glandula tiroldes.
se  dJdebe sospechar en cualquier paciente
ques tiene letargo, intolerancia al frio,
constipacidn, menorragia, aumento de peso,
disminucitn del apetito, resequedad del
pelo, el cuatl tiende a caerse,
mmsutficiencia cardidaca congestiva,
engrozamiento del tono de voz, piel aspera
y seca.

A los pacientes con hipotiroidismo, se le
aplica remplaz tiroiden, ya sea en forma
e hormona sintetica [ tiroproteina
derivada de tiroides de procedencia animal.

lLos pacientes que padecen de
hipotiraidismo, deben consultar con su
médico, respecto  al nivel de control y la
necesidad de cuvalqgquier precaucion en el
momento del tratamiento dental,

El Odontélogo debe tener presente, cuando
e le llama para tratar un traumatismo

O LN& inteccidan, ya que los factores que
pueden precipitar el coma por mixedema  en
estas pacientes son, comw ya se vio,
traumatismos, infecciones, y depresiones

del sistema nervioso central.
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C.

Enfermedad suprarrenal.

La hiperfuncion de la carteza suprarreral
s COonoce  como sindrome de Cushing y se
caracteriza por:s Obesidad del tronco,
hipertension, edena, g lucosur 14,
osteoporosis, amenorred, debilidad, ftac les
de luna 1lena, estrias .bdominales, qtbia.
Existen muchas causas del sindrone dea
Cushing, pero todas ellas dan por r i badda
el auvmento en la produccion de certisol por
la corteza suprarrenal.

FPar lo general, el tratamiento mplica
reseccion de las glandulas  suprarrenales
por medio de cirugla o por  farinacos,
subsecuentemente estas pacientes rtecitaen
glucocorticoldes de mantenimiento.

Los pacientes con HIFOCQRTICISMO, o
enfermedad de Addison, se encuentran on el
aotro extramo de los que padecen el
sindrome de Cushing. se caracterizan pore
pérdida de pesa, debilidad, hipotension,
pérdida de apetito, vamito, didirresa,
pigmentacioin cafée de la piel y mealanas
MUCOSES, afectacinn de la memorta vy
cefaleas, El tratamtento de la enfermecal
de Addison requiere remplaro <on
esteroides. .

En cualquier paciente con  Supresidan
suprarrenal, el strass de cualgut e
variedad (traumatismo, cirugia, infecciond
puede precipitar wuna crisis suprarrenal,
caracterizada por colapso cardiovascalar y
respiratorio, a causa de la caparidad
suprarrenal suprimida del paciente para
mavilizar los esteroides enddyencos que se
necesitan en el momento del stress.

Para evitar este problema potencilal qgee
pone en peligro la vida del paciente, deben
recibir los niveles aumen tados cle
corticoesteroides antes vy despuds (e 1os
procedimientos quirdrqgicos.
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Laos pacientes con  hipercorticismo & a
quienes se les aplican désis altas de
esteroides para diversos aestados
nosolglcos, tienen mayor susceptibilidad a
la infeccibdn y a las hemorragias. Dichos
pacientes TfaAcilmente sufren equimosis por
fragilidad capilar, con un Ltiempo pralonado
de sangrado.

Para evitar problemas de hemorragia, se
raquiere de una buena técnica quirdnrgica y
atencadn  apropiada a la hemostasis. Yi se
van a efectuar procedimientos quirargicos
entensas, O Si s VA 4 ONErar un canpo
quirtrgico infectado es conveniente una
proteccian con antinioticos.

Embarazo.

Con frecuencia, el Odontélogo, tendra gue
tratar con pacientes embarazadas, el
tratamiento de dichas pacientes tendrd que
principiar con la cansulta al obstetra. La
mayaria de los procedimientos dentales se
pueden efectuar, pero se deberdn lamiltar al
primer trimestre.

Los tarmacos Yy las radiografias se
limitan también y solamente se uwsan cuando
son absolutamente necesarias, especialmeite
en el primer trimestre, a causa de su
potencial teratogénico.

Siempre que se  tamen radiografias, el
feto se proteqgerd con un mandil de plomo.

LLoas anestésicos locales. par lo general
800 se@QUras en las mujeres embarazadas; sin
embargn  cuandn se usan otros farmacos, hay
que tener la  auvtorizacion del abstelra a
cuasa del posible etecto teratogénico.

No se debe emplear tetraciclina en las

mujeres embarzadas, a causa de su capacidad
de manchar la denticién del feto.
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CAPITULDO §
FRACASOS Y COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA.

ta parte mas Importante dentro de la
practica dental, es cuando fracasa o se
complica la administracidn del anestésico.

Enisten variaciones tanto biolégicas, como
anatamicas, ocasionadas par la edad, anomallas
que  nos  pueden confundir con el fallo de una
buspa Lécnica de anestesia.

.1 Variaciones bioltgicas.

fn 194646, Hildging Biorn presenté un trabajo
sobre la exitacion electrica de los dientes,
su metodo tratahs de la posibilidad de medir
@ cierto mado, los valores de umbral de la
pulpa  después de la inyeccion de un volumen
estandar de 1.0 wml. de solucion anestésica, en
un tiempn deterainado de 1 minuto.

n fin de minimizar los errores
exper imentalen, Bjorn empled como zona de
inyeccitin €] apice  del incisivo superior
lateral. Fste diente s anestesia  muy
facilmenle mediante una inyeccion en el apice
y ofrecia la mejor oportunidad de lLagrar

resultadons  reproducibles y comparables entre
individuos & Lncluso, dentro de cada uno de
ellos.

Medirante wn estimulador eléctrico especial,
que yenera una corriente de ondas cuadradas,
se podia seguir  la totalidad detl periodo de
anlygestia con exactitud.

En  una serie de pruchas, comnpuestas de 20
valuntarios, fué posaible obtener datos sochre
el tiempo de inicio, frecuencira, extension y
duracién de la analgesia, para diterentes
soluciones de anestesia local.

Con  inyecciones rigurosamente controladas y
normal izadas, se  ha encontrado que el efecto
producido por wi  enestésico local, varta en
gran medida de una persona a otra. f.a
duracidn  de la accidn, pugde ascilar desde
varions minutos hasta 1 hora.



(=0 la practica, esto significa que algunos
pacientes tendran una anest ia prolongada en
la pulpa de sus dientes, mientras que <n atros
adlo durara un  corto periodo de tiempo. En
algunus pacientes se acentiaa de tal modo este
tendmeno, e conduce o creer que la anestesia
ha faltado.

Esta variacidn bhioldgica, no s6lo ocurre en
retacifing can la aneatesia de ta puipa, sino
también  en la  de los tejidos  bhlandos, la

anestesia ofer estos tejidos blandos, es
e per tivent ada practicamente por  todos los
pacientes, e lusn en los que la anestesia de

la puilpa es deficiente 6 inadecuada.

En cualmuasr  casn, esto nos llevarta a la

cone lusidn de aque las diferenciaas  en las
batrreras a la difusion, deben ser las
responsables de  los distintos efectos de wun
mi s v b umen des salucion, cuwn iguatl

concentracidan y andlogamente inyectado.

farte . la  explicacion es sencilla vy
canvincpntle,  por  eiemplo, la lamina externa
des] hitesio en los nibns es delgada, porosa y
taca tmente  penetrahle  por difasion, mientras
Que en los adultos, es gruesa y relativamente
impeneleablo,

T Varitaclones anatomicas,
Q.20 Nusencia de molares.

Tn pacientes en que faltan las modlares, y
o s bes los premalares, es importante mantener
la jeringa en el plann horizontal carrecto, y
hacer wso  de todos los puntos de referencia
dispanibles. (Hpea oblicua, pliegue
prerigamatlibular, etc.).

Cuanddo ae inyecta a un paciente desdenlado,
hay yue considear la  resorcién deld hueso
mandibutar. En obros casos pudiera dirigirse
inadvertidamente la aguja hacia un punto de Ja
Cana, por debaion del agujero mandibular. 171
deplinilo de la soluclan angstésica por debajo
e la ITingula  mandibular, no  produce  la
analgasia adecuada.




Si la aguja se intraduce demasiado profunda,
la solucion se deposita en el margen posterior
de la rama, de lo que puede derivarse una
parestesia facial temporr-al O anestesta en la
regidn temporal, (nervio auriculotemporal),
asi caomo una analgesia inadecuada.

85.2.2 Prognatismo.

La anestesia mandibular, en pacientes con
pragnatismo, puede causar frecuentemnrsnte
dificul tades, debido a que ta lingula
mandibular estd mas alta que en los casons
normales.

Es posible una anestesla etecltiva,
elevando el punto de la inyeccién Q.5 cm
aprokimadamente, en sentido craneal.

fig.1

5.2.3 Anomallas anatamicas.

El nervio puede estar desviado & exisle una
innervacion accesoria de la mandibula.
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En ciertns casos, la inervaciéan del tercer
molar, es  atipica, realizandose a partir de
fibras del nervio cutdnen del cuel lo. Estas
ramas puedsn  bloguearse con una inyeccidon
lingual a nivel del tercer molar.

fig.2

En el masilar superior, el nervio dental
superior medilo  es irregular, pero a1 se
anestesia  la parte superior periférica de los
nery Ly

G e la zona de los premolares por
infiltracaon &n el propio diente, la
desviacidn anatbmica de los nervios prouximales
a  la zona de inyeccidn, no afecta al laogro de
una adecuara anestesia.




fig.3

5.3 Variacion entre pacientes.

Como ya se ha mencionado, la duracion de la
anestesia operativa, puede llegar a ser
extremadamente corta.

En realidad, el rebtrasco demastado
pralongada, es la razon mas frecusnte detl
fallo de la anestesia. La de infiltracaion

debe emtablecerse en menos de 2 minutos, y et

bloqueo regional, (mandibular), en menos de H
minutos.

En nifos, se aplican 1nyeccaiones de poco
valumen, tanto la difusidn comn la absorcion
del anestésico, puede esperarse que sedan mas
rapidas vy encontrarnos con el factor de ta
variacion biolagica. .
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La duracitn de la anestesia puede ser corta,
el periodo de latencia también es probable que

sea mas carto que en el adulto. El
tratamiento ha de empezarce tan pronto como
sSed pousible, especialmente después de Ia

intiltracion.

H.4 Inyeccion intravascular,

S toda la solucién & una parte de ella, se
inyecta intravascularmente, el aefecto
anestésico sera nulo o escaso.

5.0 Iayeccion en masculos.

Gucede 1gual, =1 anestésico debe depositarse
1o mas cerca posible del apice del diente. 85§
se efectla & cierta distancia de esta zona ©
en el misculo, el efecto anestésico decrecerd
significativamente.

.4 Reacciones individuales.

Cuiste Hna gran variabilidad en las
reaccilones de los pacientes a la medicacién en
genaeral , y ésto mismn e&s aplicable a la
anestesia  local. Una dosis adecuada para un
paciente, puede no sBerlo para otro. Ademas la
ansiedad y el temor, son causa de queja de
dolor, aunque la anestesia sea adecuwada.

Esto se puede minimizar mediante un
tratamiento psicoldgico apropiado de cada
paciente, combinado algunas veces con una
adecuada premedicacidn.

85.7 Fallo en bloqueo mandibular.

Fate talle probablemente se deba a 1la
introduceldn e la  aguija demasiado separada
medralmente de la rama mandibular. En

consecuencia, la solucién se deposita en el
masculo pterigolden medial, lo que ademds de
producir un bloqueo insatisfactorio del dolor,
puede provocar complicaciones postoperatorias,
con intlamacion del misculo o trisamus.

77



81 se introduce la aguja, demasiado profunda
en el te)jido sobre el lado medial de la rama,
la solucian se depousita en la glandula
parotida & en los grandes vasos de la caheza y
cuello, qgue transcurren darsalmente al punto

de la inyeccian. 8i la aguia produce
parestesia, es que se halla en contacto et
tejido nervioso. El paciente lo siente como
una sacudida eléctrica, en toda la region

inervada por el nervio.

Ea muy importante retirar la punta de la
aguia de la wvecindad del nervio 0.5 a 1t mm.
antes de hacer la inyeccién, ya gue en otro
caso, el nervio quedaria dafado y presentaria
sintomas de larga duracidn.

fig.4

9.8 Inyecciones en areas infectadas.

Estas inyecciones deben evitarse, porgue la

inyeccitn puede exacerbarse & extenderse. El
ph  en las areas infectadas tiende a ser hajo,
Y las solucianes anestér lcas san  aenos

potentes a un ph bajo.
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ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

El problema de la falta de anestesia causada
por la inflamacién estd mas frecuentemente en
casos. de procesos aplecales agudos y pulpitis.

For. consiguiente, la regla general es que
debe  evitarse la inyeccion en zonas afectadas
por &l riesgo de reproducir una dispersion de
bacterias.

s las zonas infectadas, en lugar de las
técnicas de infiltracion, se recomnienda el
blonueo regional ya que el depdsito de la
salucion  se hace a cierta distancia del area
inflamada.

5.7 Lomplicaciones generales.

Una complicacion anestésica, puede definirse
como  cuslgquier desviacién de funcionamiento
fisialégico, normatmrente esperado, durante o
despuds e la administracion de un
anestdsico.

Lea emergencla anestésica puede definirse

€ omo Unea dimprevista cambinacion de
CHrCunNsStanc lamn e requleren inmediata
atencion. G ha de 1nsistir en gue no todas

las anestesias ponen necesariamente en peligro
la vida, pero camo puede haber dudas en cuanto
a su culminacién « w2 Indica un tratamiento
inmediato.

Las complicaciones pueden ser cansideradas:
Primarias secundarias, leves @& graves vy
pernanentes 6 transitorias.

Una complicacidn primaria @6 la cousada, y
que se manifiesta mientras se administra el
anestésica. La secundaria es la que se
manifiesta despoues de la administracion del
anestésicd.

Una complicacian leve, es la gue prasenta un
ligero cambio de 1o normal y desaparece sin
que haga otro tratamiento especlfico que
carregir la causa.
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Una complicacidn grave se manifiesta por una
pronunciada desviacion de lo normal y requiere
de un definido plan para superarla.

Una complicacién  transitoria es la que
aunque grave, en el momento de presentarss Nno
deja efecto residual.

La complicacion permanente deja, porsupuesto
un efecto residual aunque leve.

lLa anestesia local, correctamente aplicada.
no debe producir complicaciones atraibuibles a
la inyeccién o el anestésico Fero esto no
evita la necesidad de un conocimiento de los
sintomas de diferentes tipos de reacclones.
para poder tomar las medidas adecuadas.

Antes del tratamiento, el dentista dJdebe
observar detenidamente al paciente a fin de
tomar las medidas profilacticas necesarias
antes de que apareza la complicacion. fambien
tlebe tenerse en cuenta que la reqgién wntraoral
es una zona descendente de muchos reflejos: su
manipulacién, asi como las inyecciones que &n
ella se apican, pueden produclir reacciones
gqenarales indeseables.

Las complicaciones s clastfican an cuatroa
grupos:

5.9.1 Complicaciones psicagenas.
3.9.2 Camplicaciones téxicas.

a. Sobredosis,
b. Reduccion de tolerancia.

3.9.3 Hipersensibilidad o alergia.

5.9.4 Interacciones medicamentusas.

5.9.1 Complicacinnes psicHgenas.

La mayoria de los efectos secundarios en
clinica dental son de origen psicdgeno.



Para muchos pacientes, la vigita al
dentista, supone una tensidn mental, lo que da
arigen a sintomas lLales como:  sudaracidn,
palpitaciones, ansiedad . exitacidn o desmayo.

Dichos sintomas peicoyenns & veces  Se
interpretan erroneanente como 85IGNOS  de
tosicidad. lLas reacciones  en los pacientes

pueden llegar a ser alarmantes.

lLa lipotiota  es un sindrome vaso-vagal que
Se aracteriz por pal ides, sudar, frio,
mareo, fijera de la mirada, dilatacidn
pupilar, ruldo  de oido, perdida brusca del
conncimiento. Gu Cansa @a una vasodilatacian
brusca y dfusa e lleva aparejada  una
hipotensidn, bradicardia  y la conssguiente
iaquemia cerebral .

Objertivamente e acompaia  de un pulao
pegquen frecusnte Yy regular y  de una
respiracion lenta vy superficial.

o pacientes de conatitucion nocmal, sin
en termedadesy, arganicas, la recuperacidan suele
e rapida, restableciéndose la conclrencia en
QECasns minutos.

Cowula e 1a tipatimia pasa al sincope, el
accidente pueids ser de eldtrema gravedad. He
lelie LAt aluerta  y  prevenidos  para pocler
artuar ante o que parecia lipaotimia, sea en
tee nomeel o slocnpe.

it wincoupe oo len pérdida siabttas  de la
congiencia, acompatiada de respiracion apneica,

[STIR ) Brasca e la tenstdn arteaerial y
dagminuc ion de Ta frecuerncia cardiaca,
incluaive, @l paro cardiqeo.

1 sincope = produce  sienpre  que el

Organitsan No puede mantenses el volumen minuto
e sangr neCesarlo para la irrigacion de los
terudns v ooorgants,  pudiendo ser incal a
genearal, V=TS TNTRY las  partes del organismo que
eglben tnvalocrafan,

Genesratmen e los  sincopes, s dividen en:
Central 6 cardtaco, periférico & vascular,
incluyendo  dentro e este  dltino grupo el
respiraltorio, el el sene  carotidio, el
vascular rerlejo, el postural, ete.



£n el sincope respiratorio se praduce
cianosis y una respiracién lenta y superficial
con conservacion de un pulso muy débil.

El. sincope cardiaco muchas veces originaduo
por terror, se caracteriza por palides,
nauseas, vomito, una casi desaparicédn de los
latidos cardiacos y una falta total de pulso.
El paciente da la impresion de estar muerto,
gino fuera porque se perciben en &1,
movimientos respiratorios muy lentas M
superficiales.

El sincope es la mayaria de las veces. un
efecto psicogeno de origen vasomolur. Ast
debe de comprabarse que el paciente ha
tolerado la puncien de la aguja, antes de
aplicar la inyeccibn.

Algunos pacientes, particularmente los del
tipo ortostasico, tienen poca resistencia a
las variaciones de la presién sangiuinea,
inclusao un ligero stress mental, pusde sSerr
causa de un ligero desmayo.

La combinaciéan dolor ansiedad, es una causa
frecuente de desmayo. £l paciente que Ulieng
el habito de contener la respiracién bhajo el
efecto de wuna tensidn psiquica, Somo la
producida  por la inyeccion de la anestesia
local, reduce el aparte de oxigena, aumentando
el riesgo de desvanecimiento.

Algqunos paclientes muestran sintomas alipicos
de desmayo, similares a los observados en
relaciétn con los etectos de la sobredosis
téonica, cunvulsiones crénicas, rotacidn de tos
ajos Yy rigidez de laos amienbros. Estos
sintomas, gon resultado de uwna oxigenacion
deficiente de los tejidos, consecutiva a una
calda de 1a presison arterial. Los
desvanecimientos son siempre producidos por
una disminucion de la presidn arterial.

8i colocar al paciente con las prernas

elevadas y la cabeza baja, no da resultado, ae
debe de administrar oiigeno.
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5.9.2 Complicaciones Toxicas.

La snbredasis de un anestésico local produce
sintomas téxicos que pueden aparecer también
con dosis normales en muy  raros  casous de
disminucion de  la tolerancia hacia estos
farmacos (hiperaccion), los sintomas son
similares en anbos casos, estas reacciones se
manitiestan por los efectos tdnicos sobre el
sistema nervioso central, con convulsionaes,
pérdida che 1a conciencia y depresion
respiratoria.

N pesar de nue la anestesia local se
administra e&n und rona muy vascularizada y que
1as soluc iones inyectadas son  altanente

cancentradas, las reacriones téixicas son auy
raras en la practica denlal.

La mejimr manera de prevenir laos efectos
tonicos, es estar blen familiarizado con la
anatomia de la zona de la inyeccien, aspirar

con la Jjeringa antes de infiltrar y aplicarlo
Jentamenbe., Eato hace posible observar las
reaccione del paciente Yy detener la
administracidn inmediatamente, s1 2
necesario.

B.9.% hipersensiblidad & alergia.

s anestésicos del tipo éster (procatna,
tetracaina) han sido reemplazados por farmacos
modernos el tipo amida (lidocaina,
Prilocaina). Con ello sa han hecho
extremadamente rvaras tas alergias debido a
anestesicos localey.,

Si wse ronsidera que existe el mas ligero
indicio de alergia, la responsabilidad médica
del Odontologo, lo obliga a tomar las medidas
adecuadas, para que se hagan las pruebas

NEecesarlias., La mayaria de los hospitales
realizan dichas pruebas, con pequelas dosis
inyectadas subcuténeamente, observando las

reacclones de la piel alrededar de la zona
inyectada.

Camn reaccliones alérgicas debemos
considerar: Anafilacticas, citotonicos,
complejo touicos, tardia O celular.



La reaccaén anafiladctica, es la que s
praoduce cuando un antigeno se pone en conlacto
con un anticuerpo denaminado reagina, L)
anticuerpo darmosensibilizant fgue Circula
libremente por el torrente ci
fija en laas paredes de cliertas clases de
células, originandose, cuando esto ocuwrre, LA
serie de fenbfmenos intracelularea  quiz  dan
lugar a la liberacion de productos  como:
histamina, saerotoning, quininas plasmiticas vy

sustancias de reaccion lenta {H.R.G.A)
responsables de la reaccidn  aléryiva o
clinica.

Las manifestaciones de la reaccion alérgica
soni: )

En piel; eritema, prarito, urticaria
angioderma. .

En vias respiratorias; Droncoespasmo y edema
laringeo.

En tubo digestivo: nauseas, vomito, calico,
diarvrea.

En aparato cardiovasculary hipotension,
arritmias,isquenia miocardica y paro cardiaco,

Es imporitante tener en cuenta que & Lipo de
reaccian, depende mucho del molo de
introduccién  del antigeno, pues es de macha
més gravedad, cuando este es inyectado &
cuando es suministrado por via digestiva, esto
a8 ve por la rapidez con que se presenta.

Las reacciones tardias o celulares, oo son
el resultado de anticuerpos circulantes en la

sangre, la reacciétn se produce  entre ol
alérgeno correspondiente y wuna sustancila aulo
inmune llamada factor de transferencia

contenida en las células linfoides que se
acumulan ©n masa, en el sitio de la reaccidn
sin que intervengan sustancias camo la
histamina.
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NDentro . de. este tipo de reacciones, lenenos
que: dnclulr S la’ dermatitis por contactn, tan
frecuentes | gue no deben confundirse con
1rritaciones producidas por contacte con
productos  irvitantes. ta dermatitis puede
se2r . producida  por productos que  contengan
fenal » formml, esencia de clavo, et

Eglas dermatitis se caracterizen por la
aparicion dee un ercemna con formacion  de
vesiculas, siendo fecesarlo  para  gue s
produscan la integridad de Jlas vias linfaticas
en lta zona de Ja piel a la gque s aplica el
alérgena.

Par altien  se dirda, que las reaccianes
clrtotonicas t1enen coma ejemplo clasicoe la
reace rdn Lranstfusional y las del tipo conplejo
Lo o BOHY consecutivas @ la inyeccidn de
sSUero nlrafio a cliertas infecciones y algunos
produc tos aedicanentosos.

H5.9.49 Interacciones medicamentosas.

l.a tnter acc 1ones medticamentosas,
conagtituyven  un problema nuevo en Udontologia,
Pueden OBSErvarsg erectos  inesperados  en
pacientes  en los que la adninistracidn de dos
farmacos surten efaecto porque G
Cantrarerag aentre si, mientras que en olros
casus se produce sn potenciacidn,

'sta anteraceidn es clinicamente imporiante,
eupet lalmnentbe cuando TR administran
Intravascularmente, soluciones aneslésicas
locales que  cantienen naradrenalina. Se ha
intformado  de  reacciones fatales en algunos
Cau0sS .

Dentro  de  ja especialidad es frecuente gue
acuidan &l consul torio pacientes bajo dos tipos
de tratamientos, bien drogados con analygfsicos
barbirtarices o Lranguilizantes, o bien 1os que
estd baro tratamiento wédico e citante.

Dentero del pramer grapae, llegan por decir,
e un @stadn de preanestesia, @0 Cuyo casn es
sufigiente la mayorla de las veces @l enpleo
e pequefas dosis  de anestésico. un
momento  dadn, suelen presentar un gran estado
de ladi tud que beneticia nuestra intervencién.




Dentro dal segunda Qrugn enlran Loy
pacientes que por estar bajo tratamientno de
anfetanina (benzodrina) gue camo se sahe, es
utilizado coma un ewforizante, por  accion
estimulante central, camo inhibidor del
apetito, cans antialérgico en rinitis 6 corica
y rono  oponente de fatiga llegan a consnlta,
pacientes NV 10805 y eixallados, 1o que
provoca qQuer sEa mayor la parcion de anestésico
por emplear.

Es  importante dentro  de  este grupo, (=31
considerar a aguellos pacientes que bien por
estadn depresiva, enfernedad coronaria o por
hiper tensian watan baio tratamientao  ron
anhibidores  de la mon@aminoorldasa Y Nuincea
utilizar anestésicns con vasocanstrictor,

f.a monoaninooxwidasa 88 la enzima fue a
sabire la serotonina, adrenalina 3
noradrenal ana. Esta monoaminaoiidasa degrada
estos cueepos, y o al  inhibir  se origina sa
potenclal rzacidn y refusrso de la acluacion de
ellos en léa dinAmica cerebral.

Se puede  praducir  hiperenia, venquia b
inconciencia, hipotensidon y auerte.

Cuando por pedio del interrogalorio, sepamos
que el paciente esta bajo e 5 tratamrentoa,
debemnos  swuspender nuestra actuacidon, durante
das 6 tres semanas, para que se haya eliminadgo
en su totalidad la sustancia inhihidora,

Siempre es necesario  consal tar «on
profesional (ue trat can el paciente,

frecuentemente na e sSuHspendar s
administracion de la sustancia tnhibidora,
no pudlera ser suprimido el tratamiento, por
razones psiguicas, se tendrd gue recrerr oa
analgésicos my simples, AsnC i adoy con
farmacos fenotiacinicos (variargil JRandolectil
entre olros vy  anest@sicos  puros Ein adngon
tipo de vasoconstrictor, como ¢l Scandican al
2 por 100.

S5.10 Sistemicanente, pueden ser clasificadas
las compl ic aciones en:

9.10.1 Respiratorias.
8.10.2 Circulatorias.
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H5.10.01 Complicaciunes respiratorias.

Puede  definirse como una disminucidn en el
nivel -normal  de oxigeno en los tejidos. La
praimer manifestacldn de carencia de oxigeno en
los tejldos, es un aumento de la velucdldad del
el B, \ un liyero incremento  del (3 § AUT5Y
resp‘tratm im. 81 caontinua la carencia, el
pulso:r se hace lento y limitado con ascenso de
la: presidén sistélica v presidn diastaltica
normalt.

Si persiste la carencita dJde ouxigeno, el
miocardio comienza a mostrar el efeclo de la
hipowia. latido cardiaco es  deéhil y
desciende la presidn sistdlica. La

ceontiruacion sz manifiesta  por pualso lento,
depil y posible arritmia con eventual colapse
circaulatorio y paralisis cardiaca.

Kl efecto sobre o] sistemna nervioso central,
serd  manifestado por rigidez precon, temblor
v hasta ronvulsiones.

mugcutar, contraccione
H.10.2 Conplicaciones circalatarias.

Las complicactones Carcalatarias mas comuies
TR IR TS Taquicardia, bradicardia, arritmias,
hiper benaidig, hipotension  y  shock (descrito
posteriarnente) .

¥ Fagquicardia.

FMuede  definlrse como un notabhle aumento de
la valoridad rardicaca. (a1 término  se
aplica  aencralments a la velocidad superior
a lou. Algunasn Jde las causas son el temor y
la aprehension., eicitacion durante la

tndurcaardn.

¢ Dradicardta.

e wna mat Ciarty draminuidn del 3 b
AP 3 Ee ijeodralmente bajo 6O,

hrasticardrag, @ bt la pardlisia cardi

una postibilrdad cuando hay depresion

cardiaca  por sobreestimalo del nervio vago.
Algunie wsas son entonces la hipoxia y el
ot bnulo agal .




¥ Arritmias.

l.a® arritmia es una varlacidn del ritmo
normal del latido cardiaco, las mas comunes
que  se presentan en la practica  dental
soNn extrasistoles y latidos prematuros. Sin
entargo  puede  haber otras como el latido
intermitente. Algunas Ccausas  son:s la
hiposia y aumento de bidixido de carbono.

¥ Hipertensitin.,

De la lectura de la presidn {(arlerialy

venosa, capilar), tomada durante &
valoracion preanestésica, depende aque el
paciente tenga hipertensidn durante o

después de la anestesia.

¥ Hipotension.

£s necesario determinar  antes e la
anestesia  que descenso  de prasidan priede
tolerar el paciente anles de recurrir a la

accion especifica.

Se ha establecido que el mejur tratamiento
para cualquier complicacidn es  prevenir.,

gin wobargo, wuna vezr CONoc 1das s
principales complicaciones que so  puedan
presentar, es necesar io conacer 1T

tratamiento para poder actuar eflcazamite.

A continuacidn, se presanta nuevamenite,
las complicaciones y su tratamiento 20 un
momento  dado, que se realiza en consultorio
y los limites a los que se puede llegar.

- Lipotimia.

Dada que la lipoltimia es wha Ligera
isquemia cerebral por hipotensidn, sédlamonte
a2 tendrd gque lograr un aumenlo de la sangre
circulante en el cerebro, para 1o cosl, on
suticiente “tumbar® al pariente, levantae e
los pies, vy eucitar la cara con agua Feia.
Si se dispone de Acido acético o nilrita de
amilo, la recuperacidn es mads  rapida,
haciendo que el paciente tome unhas cuaantas
inhalaciocnes.
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Sincope.

Cuando en un paciente que se supone ha
comenzado  con una  lipotimia, se ohserva
afdemds S dut acion (mas de 4 6 5 minutos),
tndas  las mani festaciones que hemos decrito
@N  FeRarClones psicogena se tendrd que
pensar que puede tratarse de an sincope.

Si el slocupe es respiratorio, so debe
recurriv a la respiracidn artificiral, entre
eslos se encuentra el cominmente conoecido
comn "de boca a boca, que consiste en ta
psuf lac e de tos pulinones M=l el
Facul tat tve, y esperar que la respira
pradurca nuevamentle,

El #lodo es el siguientes Comn vna mana,

propulsar lae mandibuta hacia adelante y con
Olra, pinsar 1a nar1z a wsuflar el ailre gque
&l profesional pueda  acumular  en cada

napiracidn,

G1 e} sincope g2 circualatorio Juo ideal,

werid comenzar aplicando masaje cardiaco.
Lo fundamental en es ko Casos, (£
COnSaLy un wtivag riego del miocardio por
andgenada., Pies la recuperacidn dea
Tatidon cardiacos, dependae
vaivamente de  ello. La myecci1on de

adrenal iina, que  Sin duda  mejors el riego
COronar 14 y puede  detener una tibrilacién
ventricular, cunplen  su accidn cuando @l
mincardio  westad bien ovigenado, siendo por
Bputo que Se considera 1mportante  dar en
Praaue Iagar el masaje cardiacu  y an
Qegunda, la adintnistracian de drogas, que
1t lusive e ver recuperados los tatidos
arian.

no  son fect
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£l masaje cardiaco externo. unico gue es
pasible realizar en un consultorio, consis
en colocar al paciente sobre el suelo, en
posicidn decibito supina, con las piernas
apoyadas sabre la pared en posicion vertical
y apoyando las palmas de puasiras nanos
sobre el tercio inferior del eslernon vy
dejando caer el peso del cuerpo, de quiren

eslé aplicando e) tratamiento, con  los
brazos extendidos, realizando compresiones a
un ritmoa de &0 por  minuta, intentando

conseguir una depresiéon  del esternon de 5
centimetros.

Estas conpresiones, tiengn que ser breves y
rapidamente suspendidas, para conseguir el
slstole artificial con la  comprusidn e
inmediatamente la replesnaon diastdlica,

Asactrado al masaje cardiaco, - EY TTSTRAY
efectuar la respiraciéan de hoca o boca',
que de aer posible, s hard con ayuda de
otra pPersona. Insuflando los  pulimoes vy
permitiendo ! vaciado de 15 a 18 veces  por
minuto.

Cuando &1 accidente ocurre estando ana
sbtla persuna, debeard  alternar ot Mhafscd )42
cardiacn con la respiracién “de bouca aboca®
realizando una insarlacidn Cada
compresliones  y  pasar rapidamente e una
maniobra a otra.

Después de recuperado el paciente so e
debe vigilar, POrgQue Bs COmOn e e
presente un cuadro de edema cerebral, que wi
es  leve, s manifiesta  por PRCONC BN Ea Yy
en caso yrave por tarpilcardra {140
pulsaciones por mnuta)l, Laguo pnea ey
respiraciones por minuto) Y Tiehie de 40
Qrados:s Es aconsejahle, para esos aomentos,
trasladar al paciente a un hospirtal para
continuar con el tratamignto Lnn
marcapasos, o bien, chogue eléctrico en uan
momento dado.
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-~ Incompatibilidad medicamentosa.

Si  un paciente tiene una reaccasn de tipo
hipertensiva, la administracian de
clorpronicina  (largactil) en dosis de 1| a X
comprimidos diarios; y si por el contrario,
tiene una hipotensién, se le suministrara

pradnisolona, la cual nunca deberad ser
interrumpida bruscamente, por egistir el
peligro de provocar un estado de
insuficlencia suprarrenal aguda., El mejor
tratamiento ey el profilactico. usandao
anestésicos sin vasoconstrictor, motivo casi
sienpre e la ncompatibilidad

medicamentosa.
.11 Complicaciones locales.

S.11.1 Aguja contaminada.

Puede seer trasmigora de infecciones,
principalmente la hepatitis sérica y el
S.1.D.A.

8.11.2 Inyeccidn aplicada rapidamente.

lLa presidn  excesiva durante la inyeccidon O

su  aplicacison demasiado rapidae, puede causar
dolor paost operatorio  por el desgarro  de
tejidonsa, 3 mecluso necrosis  del paladar,

debido & su firme adherencia al hueso

“.11.7% Excesavo volumen inyec tadno.

No se debe inyectar mas  volumen de
aneatésico 1acal que el absolutamente
NECesar 1oa. El srces0  produce 1os nLsmnos

efectos que 21 inyectar rapidamente.
D.11.49 Zona intectada.

Deben  evitarse las Inyecciones en  Zonas
infectadas, esto puede lograrse, generalments
haciendo la intiltraci16on mesial y distalmente
al diente en el que se va Intervenir, o bien,
utilizando un tblogueo regional .
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5.11.5 Laceracién del nervio.

En los bloqueos regionales, puede producirse
laceraciéon del nervio, ya gue la aguda punta
de la agujia penetra en los tejidos v aveces,
dafa las vainas nerviosas. §1 se orifgLoa una
parestesia, siempre debe retirarse un poro la
aguia. 8i es aplicada la Inyeccidn =in guae
esta estuviese retirada, se ncrementa ol
riesgo del dafo. Las inyecciones en los
canales Gsens (como el agujero mentoniano, las
foraminas Y los canales patatinas).  son
especialmente peligrosas  ya que pueden dafiar
el propio nervio & el plexo arterial y venoso
clircungante y originar una protangada
anestesla e irritaciéen local.

S.11.6 Laceracisn de una arteria o vena.

Excepto en el paladar odseo, rara VEZX tal
perforan las arterias con la agujya. Debudo al
caracter mas  bien tuerte de las paredes, el
riesyo es mucha mayor en las  venas. 1Las
inyeccianes intravasculares, SUN AN Comtnos

en los bloqueas mandibulares vy ean las
inyecciones por  tuberosidad, donde Javn venas
torman un pleno cerca de Tos  nervios
bloqueados por este tipo de inyeccién.

l.os bloqueos mandibulares ne prresclen

avitarse, pero las inyecciones por tuber 0sdad
deben sustituirse por infaltracion local en 1o
region manilar posterior.

$5i se perfora una vena, se produce hinchazon
inmediata en la zona inyectada debuio a la
sangre que Inunda los tejidos. Generalonte
esto no es peligrosu, y en  una semaie ol
hematoma desaparecera. For supueatn oa
necesarita la absorcién rapida de la anewstenio
local en la carculacidan, aungque esto e imppiie
el hematama, =i la vena ha sido lacerada.

Las inyecciones en una arleria, que & vece
puade ocurrir, ocasionan isquemia diutal en el
lugar de la puncian. El etecto puede dizbherse
a la contraccion del vaso por constricaidn o
par vasopasmao reflejo.
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S.11.7 Laceracién del periostio.

E1 periostin estid may  vascularizado y es
rico en  aporte nervioso, por lo que es ouy
sensible a los traumas flsicas y quimicos. En
consecuEncia, debe tenerse cuwidado en evitar
manipulaciones viuvlentas con la aguia.

£1 contactn con el hueso ha de hacerse, paor
supuesto, come referencia, en caso  de
tnyeccién pur blogueo mandibular.

Los  sintomas de un contacto violento de la
aguja con el periostio son dolaor dinic
aomen to e la inyeccion Yy en el
postoperatario  en la reglon  inyectada. A
veres suele observarse Inflamacidn.

H.11.8 Triasmus,

Después  de  la inyeccidn mandibular, e
produce Lrismus  nas o menas pronuncilado,
acompalfaldo  de  dolor. Trismus (contraceidn
Léentea  de s aGsculos  2levadores  de  1a
[LEUIT R X I produciendu la oclusion forzosa de
la boca) .

Los sintomas se preseanlan generalmente, en
unw o das  dias después de la intervencidm vy
pursiste durante bastante tiempo.

S.11.9 FHlemorragia en el punto de mmyeccidn.
Cuando se  apllca una inyecclion con e@scaso

contenido de vasoconstrictor puede presentarse
una ligera hemorraygia, en la zona inyectada.

f£1 ligero efecto isquémico local de wetas
soluciones, no puede inhibir la hemorragia, de
la misma farma que lo hacen wbtras con mayor
contenido de vasuconstrictor. £l derrame cesa
espontaneanente despuds de an corto Liempo.

HB.10.010 Fareslesta Facial.

Frizedes ) producada por 1a introduccidén
o fundd de la aguia, al aplicar una inyeccion
mandibular, depositando  Jla solucidn  en el
margen posterior de la rama.
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La parestesia se hace evidente po la
incapacidad del paciente para  arrugar la
frente y mover los lahilos del area ateclada,
los sintomas desaparecen, generalmonles s
vez que ha desaparecido  en etecto del
anestésico, perao puede peratstis un perode
mas largo.

5.12 £1 Shock.

£1 Shoack es la mayor pPreccupacidn para quien
administra anestesia, principalmente  si s
trata de la general, parque puede pr itarse
con  rapidez fulminea. Esto significa que es

necesario =3 indispensable, entendet la
fisiologfa del bk . sue  aliitomas un
tratamiento, por lo que quedd aislaido de las
complicaciones circulatorias para  lengr un

mejor entendimiento.

Moon detfine el shock, como una deficiencia
circulataria, cuyo origen no es cardraco nl
vasamotor, caracterizada  por oo dusmirnncion
del volumen sanginen, tlujo redoacido
hemoconcentracion.

Cullen lo define simplemente como  una
insuficiencia circulatoria Causada noy
disparidad entre el vo lumen de  ganyre

circulante vy la capacidad vascular,

Las causas del shock wson muchas  y viae Latlas,
pueden ir desde las reacciaones psacolégicas y
emotivas (shock neurdgena), hasta el Liauuna y
la hemorragia (shack traumatico ¢ hemnorragico)
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$.12.1 Shock neurdgeno.

Es el resulltado de la reaccién de un
organiusinc  a una  situacidn o experiencia
desagradable, causa una pérdida de control
nervioso de los vasos periféricos y parinite
la dilatacitn de la red wvascular y un
notable crecimtento de la misma. Lsto crea
una sefialada  disparidad antre el volumen
circulante v la red vadcular, que e
traduce en hipotensidn.  El shock neurdagenn
58 caraclteriza peincipalmante por un sdbito
episndia  hipotensivo, pulso relativamente
déhil y palsdes. No hay pronunciada
pérdida  de sanyre ni aumento del volumen
sangiineo y el ritomo del pulsn generalmente
NG varfa.

fFor regla general, el shock puede sor
eliminado  rapidamente si se elimina 1a

causa v s initcia el lratamieoto  sin
daeamra, no Le dehe permitic que conbinue la
hipotensi16n porgue  puede  predisponer al
pacienle A W ataque  coradario, atague
renald Anudo & tapoiia, gque pusde perpeloar
el shaock .

fa eliminacidn de la causa junto con la

acdministeracion do osgenn,  aliviara 1a
sl tnac tomn (=11 wun gran porcentaje de
patientes. Generalmente es  conveniente
Doy ar ta cabera para facilita 1 retorno
VENIE0 capecialmente wi el Paviente e
Gncruentras sentsdo en el sl oo dental. A

welta posiuicon se le conoce conw el tren de
Leinbureg .,

12,2 Shack Trawatico & henorvanico.

Cus  goeneralmente  resullado de wn volumen
circulante meticaz, debido a pérdida de
plasma @ sangre total. £ volumen sanguineo
yeneralmenle es  asunto de equuilibrio entre
lus Tiquirdas  gue  se  bayan dentro de lus
vasns y en lue te)idos.



Cuando las circunstacias Lienden  a
disminuir o aumentar el volumen de sangre,
entran en Juego factores opositores gue
restauran el nivel narmal. Cuancu s
pierde liguido realante, los  vasos s
colinan por &l espaiio extravascular.

For el contrario, cualquier lendencia del
volumen sanguined a aumentar, sw encuentsa
con una descarga de exceso liquido & los
tejidos o en el trayecta de tan  vias

excretoras, el halance 1) roto Y
normalmente el volumen de sangre es
mantenido en () balance nolabtemenke

constante.

Los siynos clinicos del shock, son bien
conacidoss

El paciente esid profundamente deprimido,
son  reducidos la actividad metabolica y
funcional; falla la turgencia normal el
tejido, @l masculo tiene un tacbo de algo
inerte, flacirdo vy las venas super f1oialos
estin en colapsn y sin sangre. Fl1 pulan eg

rapido y debil y puede ser impercoeptible en
las arterias periféricas. bLn las aliimas
etapas la presion sangitinea e Ui

progresivamente.

Después del tr auma, SO LOMLte s 1aw
temperaturas bajyas, pero dosnuds lrs
quemaduras, y en el shou debidn o olras
causas puede aumentar la temperalura.

€l paciente estd generalmente inguieio y
puede delirar. Sobreviene el estupor, ef
coma y posinhlemente la ouerte.

La declinacion de ta presidn artercital, so
ha recalcado  como  un hechao  vital, =)
presian baja no se presenta regularmenle,
con  frecuencia se nbserva aumento de o
presidon  arterial en las prinuras etapas, v
otros  sigrnos de shock se pueden mani fosta
mientras la presidon esté en su nivel wis
elavado.
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Las. ‘causas que escapan al control del
Odontdlogao, son la henmorragia, manipulacion
de los tejidos, prolongada intervencion
quirdrgica y el estado preoperatorio del
paciente.

La anoiia es probablemente el principal
factor tendiente a aumantar o perepetuar la
deficiencia circulatoria, cuando la
carenicia de oxigeno en una gran superficle
de tejido, llega al punto en que los
capilares y venulas pierden su tono y se
hauven peracables, el estado tiende a
hacerase perpetuo.

£l plasma pasa a los tejidos y los
diminutos vasos se colman de corpusculos.
Csto  1mplde la circulacidn, disminuye el
v lumen sanguinea y aumenta la anoxia. Al
aumantar esta, se hace cada vez mas dificil
el resltablecimiento de: la eficiencia
circulatoria.

Ast  pues, la evidencia indica que hay
tres tactores princpales en la aparicién
del shack, son la alonta y la dilataciédn de
capilarea y veaulas en wia extensa zona
Visierat, 1a anoita Y la hemaorragia,
cualquiera de estos factores, hacen entrar
en sccion a los otros.

Etl tratamiento enitoso del shock, depende
de su reconocamiento  preco:, y de la
elimnacidn del estado causal o alivio de
falls erectos. esta requiere de  una
comnprension de las condiciones en  las
Cualus  puede essperarse  su desarrollo y
capac idaid Para  detectar los signns  de

tnminenicla.

En cuanto sospechemos gue el pacilente

puede tener  una  reaccltdon anafilactica
(shnock anafilactico), s pracedera
1nmedidtamente a la 1nyecclén por via

intramuscalar de 0.3 a 0.3 . de una
solucidn acuosa de adrenalina a 1% poniendo
A s ver otros 0.3 c.c de la misma solucién
en el sitio de la inyeccién del antigeno,
para reducir su ritoo de absorcibén.
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Actualmente se emnplea tambien una
inyeccién intravenosa de Urbason de 20 mgs.
(& metilpredsolona) seguida de otros 5 mys

de Fenergan, pudiéndose poner amnbas en LA
migsma Jjeringa. En el lugar del Ferneging,
pusde usarse el sandostan s calizio,

también intravenosa, pero na mes lado con
&l Urbasan, por precipiltaciéon de éste.

Es  imprescindible vigilar al paciente
{tension, pulso, respilracion),  durante
clerto tiempo, por paderse precaenlar
accidentes en low que la inyeccion de
adrenal ina no haya sido suficiente.

£l uso de antihistaminicos (Denadsyl) por
via intravenosa, tambhién puede asbar
indicadn, su accidn consiste en el bBlogueo
competitivo de los lugares receptores Jde
histamina, Yy su uso se hard en la pnsible
inhibicion de la histamina acn na
cambinada.

$5.12.3 Shack Cardiagénico.

Ge debe a la insuficiencia carculatoria
provocada par una oclustdn de 1ns vasou e
s acompafa de la disminucidn en el valuwmen
de sangre expulsado por el corazén, lo cual
perturba el aporte de 02 a los telildos.

l.a profilaxis del shock cardiogenico
radica on la prevencian de la coanstriceion
caronaria, Q5 necesar Lo evitar cualguier
situacion gue pueda  dLsMINUIr la presitn
arterial,

El trataniento comprende las siquientes
medidas:

alColoque al! paciente boca arribha, ot la

cabeza mas  baja que el resto del
cuerpn, mantenar fa permeahl | adad de
las vias respiratuirrias, tnyectar

atrapina cono estimnlante del corasén,
admninistrar dilatorins coronarios comn
la nitroglicerina, el nitrato de anilo
sto.
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EL SHOCK
EMERGENCIA

CARDIOGENICO COMO CUALDUIIER THRA
CARDIALA RIEOULERE (M8 [ e

HOSPITALIZACTON DE FACTENTE Y Ly
INTERVENCION DEL mEDICO CARDIOLOGO .

5.12.4 Shock

Se dele a

vasdgeilo.

una accion directa del elementn

thnico sobre los vasus sanguineos.

Hay dos
endotoxico;
elaboradas
intestino d

tipos de shack vasageno: Shoo
que se debe a las sndotaxinas
por gérmenes  procedentes  del
el paciente.

Este shock se Lrata con antirbidlica v

otiros faramacos que tiendan A Lap

due La

cilrculacidn de los productos nocivos, pacde
transfundirse la sangre pur goleo Tenio
para evitar una sobrecarga del corasdn.

5.12.5 Shack

Es muy
cuadro  cld

anafilactico.

parecido  al antertor, auiguoe el
nico de {a anatilauia depende de

la sensibilidad de cada 1ndividuo, Ta

naturaleza
administrac
debilidad g
relajacion
notable de
puede sab
instituye u

En ta
reacciones
paciente
urticaria,
disminucion
factores
continua

desl antigeno y [ e
ion. Fuede haben v Loy,
eneral . pérdida de la concirancia

de  los esfinteres, desrenso
ta presién arterial, y la muer te
revenir rapidamente i G
n tratamienta rapido y adecuado.

mayoria de los casau, las
ng son tan  gravews, pora el
puede presentar prue s ta,

disnega, erupciones cutlneas v
de la presidn arterial, estus
requieren de la vigilancia
para evitar que Aparascan

manifestaciones mas graves.

La prevencion del shock anafilactico es
en buena parte un interrogatorio culdadoso

Que para

ita descubrir antecadenles

alérgicos especi floos.,
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Las antecedentes de hipersensibilidad
culdneea, de fiebre de heno o asma sugleren
la necesidad de dar antihistaminicos como
medirda e prevencién en los casos graves,
el tratamiento a seyuir serd acostar al
paciegnte  con la cabeza mas baja que el
resto del cuerpao, asegurar la permeabil idadd
de la vaas respiratorias, atdministerar 02 y
adrenalina  por via subcutanea. Se puede
suministar aminofrilina o corticoldes por
via endovenosa, la adrenalina  tiene una
accion  direct y opuesta de la hiatamnina,
antes te usdarse cualquiera de estas drogas,
deberd Lnerse @n ceenta las precauclones y
contraindicaciones habituales [chal cada
medicamento.
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CONCLUSIONES .

Mo todos  reaccronamos de igual manera ante
el dolor. Hay cierta individualidad en et
dolar humano que enta condrcionado  al
temperamento, a la propia capacidad de
sufrimientn y sobre todo, a la educacidn del
paciente, del praopio  ser, en la manera de
exteciori aan  cuando intervienen otros
factores fisi1olobgicos y valores humarales
diferentes &n cada uno de nosotros.

En las  manus  del adonlodlogo, ealas el
reducic en el paciente esa  imagen, de gue
ar at dentista (515 ir a subhrir, oblener sua
contianca A 1 ata al buen manejo de  un

tratamiento  dental, prucadido  de  uwna buena
anéesloesia.

Lus seres hiper sensibles al dolor, no tienen
W umbral o mbds haro para el dolor, sino una
reaceion mas fuerte, y an profundo sentimiento
causado poar ta impotencia de no  poder
detendersea.,

Hoy  w@n dia, =l hombre considera a el dolar
enclusivamente  como una incomodidad, que cono
todo vetadn desagradable tiene que  see
comtyal e, frara e, el dolor no debe existic,
PO @n0 exlge slenpré su prevencion  y  su
sUPrRs EOn g

U pactente, quizas nunca podrad saber si el
tratamiento a que fue somebido, @s el correcto
4 (23] 1odivado, der lo que ol tendra
conoacimiento, o el dolor vaivido o evitado,
durante su realivacién.

La anpsatesia, es la muerte del dolor.
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