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U PROLOGOC .
j’Con51dero que. es 1mportante Y. Justlfzcable 1a teszs que -
7,propongc,:resultaco de i stud:o del tema, sobte los -,- ‘

;"Accmsmes QUE SE PRESENTAN EN EL consmxronm DENTAL.. -

fHExpongD a contxnuac15n de manera suclnta 105 obJet1vos de%"ﬁ

”festa 1nvest1gac16n, mzsmos que 1nd;quen su naturaleza y -ff :

;mués:rag su pertlnencxa.

ifo f1n de 1ograr esto es 1ndzspensable que e1 cxru;ano denf'

Vijtzsta posea los conoc1m1entos necesarzos sobre. las cau -ﬁ;

_"sas que posxbxlmtan un accxdente, su 51ntomatologza, dlag

V*‘iinﬁstlco, prevenczﬁn y tratamientO

‘jPoi otro lado, la supreSian:délvdélof aljﬁracticaTSé la-
(intérveﬁciﬁq quirfirgica, es uno de los fines primordiales
en‘odontologia. particularmente en cirugié‘dental para rg
tfutar l1a inveterada, funesta asociacibn psicolfgica “den-

tista" y "dolor".

Se cuenta, afortunadamente, con medios suficientes para -
trabajar en este sentido. Diversos medicamentos adecuados
para combatir temores y aprensiones; anestesias general y

local para aliviar el dolor durante el tratamiento.




El uso de estas dos variantes de anéstesicos se ha genera
lizado con el tiempo en odontologia;}actualménte.Se usani
con regularidad tanto en- c1rugla como ‘en los. procedlmzen-

tos conservadores de c11n1ca dental.

t”,.f'Aunque la anest351a local es por 10 cemﬁn més inocua que-

'fla veneral, ello 1o la redlme de la ccaszonal presentacién

- de aCC1dentes, algunos ée elloe graves y hasta faﬁaleé,ﬁ‘—'"‘

;flaamayoria, leves pero sumamente desagradables para el na

"cmente como para el operador.

Es de'ektrema importancia decir que no'sebpuede‘detéfhi»;
“nar el modo de reaccionar de cada paciénte'ante'los agen-.
tes énestésicos utilizables. En ocasiones el interrogatgv
rio preliminar da inequivocamente la réspuesta, 6trasxve~
~ces el paciente mismo lo declara afin sin interrogatorio -

pues puede ya conocer sus reacciones peculiares y anémalas .,

Asi que debe siempre tenerse en consideracién la relativa
peligrosidad de la anestesia local, a pesar de su mayor -
inocuidad y ventajas sobre la general; hasta ahora, sin -
excepcibn todos los anestésices son en alguna medida téxi
cos al organismo. Ademés que algunos accidentes se deben
al factor vasoconstrictor de los anéstesicos (aungue cn -

la actualidad existen algunos sin vasoconstrictemr



- Este trabajo de xnwestzgaC1Gn blblzografxca que lievo a ca
bo, ennumera los accidentes facnbles de acuerdo a cada -
una de las espec1a11dades; pero siendo tan numerosos y va-‘
rxados tales accidentes, se centra en los relacionados con'
la anestesxa local mencmnando, fmalmente, e1 tratamzen-

to adecuado a seguzrc




~ INTRODUCCION

v

’zf‘Sabamos que 1a presencxa ‘en el consultorxo dental de acc; 2

“,dentes y cump11cac10nes 1néeseables Y en buen grado, sor

B pre51vos es un fensmeno por desgracla rutmnarzo y con cu—

'v*ya 1ntrom1316n dehemos contar.‘ Perc gran parte de estos—‘k
pellgros son entaramente prev151bles ¥ con;urables, otra-

‘porcidn importante; en caso de‘una 1nterpretac16n correc-

;¢ Lfa&Y:de1'c6nsiguiehté tfatamiento inmediato pueden SerﬁQ“

\encausados, resténdoles gravedad e 1mportanc1a, para beneiff

’; f1c1o del paczenta y, tanbi&n del dentzsta.‘

‘Es pos:ble conccer con precxsxﬁn las causas potenczales -
‘del acc:dente sucedldo. Se dividen, en primer. punto en-

tres grupos: Debidos al instrumental o mater:ax, al pac1en

te, al operador.

El siguiente grado de la escala es conocer ¢dmo puede su-
ceder la falla eh cada uno de los grupos. En lo que se -
refiere al primero-instrumental o material, se motiva co-
munmente por el mal estado en que se encuentra (defectuo-
so, no esterilizado, etc). Los accidentes a causa del pa
ciente son por falsa, incompleta & alterada informacibn -
al elaborarsele la historia clfinica, ya sea por negligen~
cia o desconocimientos suyos. Finalmente, el cirujano pue

de errar por el empleo de una técnica incorrecta, faltade



" conocimientos plenos y suficientes de anatomia y de los -
~anestésicos, inexperiencia, falta de asepsia y antisepsia,
desinféccién insuficientede la regiSn que serd interveni-

dal

!f{Exzsten, para menc1onar dos hipdtétiécs,casos ex;remosiy-
,enuestos entre. si personas hipefséﬁsibles'que‘no tOléran 
1a minlma dosxs de una sustancza anesteszca determznada -
‘presentando, en caso de habérseles apllcado, de 1nmedlato

j51ntomas de 1ntoxlcacz6n, 51n embargo, pueden reacczonar~

normalmente con otras sales; otros 1nd1V1duos estarén en- e

"_elrcaso de no rechazar mediante reacciones téxicas al‘angsf
~ tesico en cuestidn, incluso en dosis fuertes, pero tampo-

co logra este anestdsico el efecto deseado.

No suministrar la premedicacién anestésica cuando asf es-

td indicada,



CAPITULO I -

~ DEFINICION DE ANESTESIA Y ENUMERACION DE LOS DIFERENTES-
_ ACCIDENTES QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN EL CONSULTORIO.--
DENTAL.



. 'fk~‘pm=mrcr;_ou DE LA ANESTESIA",

“7,Anestesla. Prlvacién o deballtamzento de la sensxb:l:dad-

L Eenetal 6 de una zona especlal. La anestesza puede ser -

17%provocada 6 RO, caracterlzéndose as1 dos tlpos de aneste~\{~

‘1f51a.. SL .

"‘Anestesza Clinlca. SobreVLene después dv una enfermedad-k*"

fﬁiio de una herlda"enfermedad de 1a médula esp1nal o del ce'

 jrebro' herzda de. los nerv1os. Contuszdn, se0016n completa

-f 5 1ncump1eta, compreszﬁn o englobamzento del nervxo herz,.}ﬁf

 das congelacién, enfermedades de 12 piel,

 ?Ei'do1or‘puede suprimirse en toda la extensién‘déllcuér -
po: Es la anestesia general: el sujeto q@e pierde la con-
cieﬁcié, se sumerge en un suefio profundo-; 6 bien en una-
' zoha determinada: es la anestesia local; el sujetb Se‘mag
tiene consciente; unicamente queda abolida la pefcepcién-

dolorosa de Ia zona elegida.

Cuando cesa la accién del producto anestésico la célula -

nerviosa recupera sus funciones,



Ent*'

v‘_';ENUMERACION DE 10S nmasmss ACCIDENTES QUE SE PUEDEN -
" PRESENTAR EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Los accidentes que se presentan en el consultorio dental- -
‘pueden-ser. ocasionados por la anestesia, ya sea local o -

'general.

es acc;dentes ocasxcnados por la aneste51a local poi’rf

demos observar que pueden ser inmediatos o medzatos.

a.

INMEDIATOS
- 1. Ttastornos f&xiccs por soluciones anestésicaé;f‘ 
,2; Puncién de vasos.:Hematomas.'
3, Lipotimié. | '
4. Sincope.
5. Shock.
6. Rotura de una aguja.
7. Isquemia.
8.’Disminuci6ﬁ de 1la secrecifn salival,
9, Dolor agudo en regidn lumbar.
10. Paralis facial.
11, Trastornos pasajeros de la visidn después de la ~--
anestesia.
12, Nduseas, vémito y disfagia.



13,
14,
15,
16,
7.

Puncién de cavidades.
Exitacifn exagerada,
Dolor exagerado de la regién.

Mcrdlda de las regiones aneste51adas.

Punc16n de un nervio-dolor agudo en punta de lengua

6 labxo Yy d1entes 1n£er10res.

'b.  ACCIDENTES NEDIATOS O TARDIOS.

‘Persistencia de 1la anestes1a y paresteszas posta*‘
nestésicas. ’

Induraciones.

Zona de necrobiosis.

‘Dolor en el sitio donde se aplicé la inyeccién.
Contractura de mfisculos elevadéres de la Mandibula
(trismus).

Infecciﬁn.

Los accidentes aue se pueden presentar con la anestesia-

general también se pueden dividir en, inmediatos y media-

tos.

Los accidentes inmediatos a su vez lo podemos dividir en-

benignos y graves,

a. ACCIDENTES INMEDIATOS BENIGNOS.



8.
9.

l 0 ‘-,

Excitacibn exagerada.

V6mitos.

Accesos de tos violenta.

Espasmos de faringe y laringe.

Apnea al colocar el abre-boca.

Obstruccién de la faringe por la lengua.

Aspiracién y deglucién de sustancias 0 Cuerpos ex-

k trafios.

Incontinencia de orina y heces.

‘Epistaxis.

b. ACCIDENTES INMEDIATOS GRAVES

1. Accidentes respiratorios.

a.

b.

de tipo central.

de tipo periférico.

2. Accidentes circulatorios causadoes por:

a.
b.

Ce

d.

Disminucibn de la presidn arterial.

aumento de la presifn arterial.

reflejos sobre el corazén: fibrilacién auricu -
lar,

paro respiratorio.

Los accidentes tardios o mediatos de la anestesia gene-

ral pueden ser:



" 1. Recuperacién rdemésiado-lenta; =
2. VGmitos\pogt-anestééicos.
S 3. Lesioneé oculares.
4, Excitacién post~anesfés1ca.f L
:S. PalpltaC1ones. . |
6. Taquicardia y arritmias.

7. Hipotensibn. o

AOtro< accxdentes que suelen presentarse en el conaultorxo

' dental, pueden ser los erzglnados en la exodoncia, los --

cualesvtamblén los d1v1d1remos en acc1dentes 1nmedxatos y

mediatos,

1. ACCIDENTES EN LOS TEJIDOS DUROS; REEACIONADOS CON -
EL DIENTE MISMO O CON LOS VECINOS.

a. Fractura de la pieza dentaria por extraer. 3"

b. Fractura, 1uxac16n 6 extraccién de dientes veci-

| nos.

¢. Extraccidn err6nea de otra pieza.

d. Extréccién del germen de l1la segunda denticifn,

e. Luxacibn o fractura de uno & mis dientes al em -
plear abre-bocas.

f. Desalojamiento de obturaciones o aparatos proté~-

sicos.
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2. RELACIONADOS CON LOS MAXILARES.

a. Fractura del reborde alveolar. )
b, Fractura‘de la tuberosidad del maxilar;!v
“c; Fractura de la mandfbula.

d,kLuxa;iGﬁ ég la mandibula."'

e, LesiOnés~artic&1ares;‘
3. ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS TEJTDOS BLANDOS.

a., Desprendimiento y deégérramiento de ia encia.
b. Contusiones y heridas de labios, lengua, piso -
~ de la boca, bSveda palatina y pilares posterio-
res.
¢. Penetracibn de cuerpos extrafios en los tejidos-
d. Enfisemas.

e. Lesiones de nervios, Parestesias.

LOS ACCIDENTES MEDIATOS TARDIOS O POST-OPERATORIOS DE LA
EXODONCIA SON:

1. Hemorragias.
2, Edema traumitico.
3. Dolor post-operatorio,

4, Infecciones que a su ve:z se pueden dividir en:



a. Alveolitis.
b Abscésos.ﬂ «:

 ¢. Empiema del‘seno maxiiar;' 
- d. Osteomiellitis. |

e. Sgpticemi§.
4. NEURALGIAS.

5. TRASTORNOS DEL EMBARAZO, LACTACIONiY MESTRuAciON}
' EN RELACION A LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

Accidentes y complicaciones que le suceden a los pacien-

tes.

1. Perforacifn de-paredes de la cavidad pulpar y con-
ductos radiculares.

2. Fractura de instrumentos en conduttos radiculares,

3. Pericementitis no infecciosa.

4. Irritaciones, lesiones o muerte pulpar a consecuen

cia del tratamiento dental.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUE PUEDEN SUCEDER AL
CIRUJANO DENTISTA,

1. Lesiones e infecciones de dedos y manos.

13.



2.
s
e
5.

v ACCIDENTES Y COMPLICACIONES MAS BIEN DE JURISBICCIONf

Contagzos.
Les1ones oculares‘

Dermat1t15.,

Efectos noc:vos 6 rayos X.

1,

QIGA QUE PUEE“F ACAFCER EN EL CONSULTORIO DENTAL. e

1. Ar

2.

4,
5.

7.

8,

9.
10.
T1.
12.
13.
14.
15.
16.

17. 81

Angina de pecho o 1nfarto del m1ocard10.
Taqu1cardia paraxist:ca.

Asma bronqulal.

‘Accidentes cerehro vasculares
~Ataque egilépt1co.

“Ataque hist8rico.

Espaémofilia'y tetania.

Hipoglicemia y choque hipogliséﬁi;o.
Choque anafilictico.

Alérgias

Estados psicolfgicos. Especiales.
Endocarditis bacteriana sub-aguda,
Cardiopatis reumitica~fiebre reumitica.
Neurosis cardfaca.

Coartacién de la aorta.

Periartritis nudosa.

ncope.



18 Choque traum§t1co..>

19 Iﬁsuf1c1en51a cardxaca congestlva. -

- Descomp051c16n Cardlaca )

s,
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'EXAMEN PREANESTESICO

‘9-Para prevenxr o dasmanulr los efectos 1ndeseables de una-

' fsoluc16n anesté51ca deben tomarse las med1das 51gu1entes.

'fij - Interrogar al pa61ente respecto a la experlenc1a previa

':‘,‘cou anestesxa local Muchas personas adelantaran la 1nf0r\"

'”aciﬁ que a1l T&c i r un anestésxco local se desmayan.

I
, "

T2 El pac1ente hlpertenso no es necesarlamente un rlesgo

7fflpara la aneste51a lccal. La soluc16n anesté51ca debe ele

girse con cuidado y vasoconstrictor-al minimo (no exceder
+de’ 0.1 mg de epinefrina), Este paciente ha de ser adecua
damente premedicado para aliviar cualquier temor o apren-

sifm.

3.~ BEn el paciente normalmente hipotenso no seri problena,
porque si no tiene otra clase de desviacidn aparente, estid
en condiciones satisfactorias para cualgquier intervencién

dental.

4.-La vasta mayoria de los pacientes que tienen alguna --
clase de lesibn cardfaca puede tolerar un anestésico lo -
cal, siempre que sean tratados con cuidadoe. BEs general -

mente el vasoconstritor en la solucifn anestésica el que-



18,

-préocﬁpa mis y -pucde usaise en muchos casoé'cardié;os‘si-
4ﬁbrse:é3c¢de la dosis establecida. Seria conveniente pa-
ra el caso dudoso no utilizar mds de dos>c§psulas (0.04 -
ml}‘;ontenido 1:100.00 gramos por.milimetro de epinefrina

o una comparable de drogas afines.

- La xicolaina sin epinefrina serfa una eleccidn satisfacto

tia para el cardiaco o hipertenso.

5;4 ﬁn eltpaciehte hipertiroideo el énestééico locél no -
~es lo'mis importante, En‘eété caso es esencial no usar -
vasocconstrictor. Opino que la xilocaina sin vasoconstric
tor es el anestésico de elecci6n para estevtipo de pacien

tes,

6.- La eleccién del anestésico es muy imporiante cuando -
se trata de aiergia o intolerancia. En estos casos el =--
dentista debe intentar conocer la droga a la cual es alér
gico el‘paciente, ﬁo debe usarla, ni cualquier droga de-
naturaleza quimica similar. El dentista debe conocer los
deriv ados,quimicoé de los anestésicos locales para poder

hacer una seleccidn adecuada.

7.~ 53¢ debe premedicar al paciente 1 hora antes de la ci-

ta con benzodiazepina por dos razones:



a. Vamos a tener un hlposalzvaciﬁn y o

b. Sedacz&n.

;8 - Se deben usar agu}as agudas de pequefio callbre' se . ;-13
?recomlenda 135 ag“Jas de. acero 1noxldab1e calzbre 25.~con!57

‘\trolar s:empre 13 punta.

‘{9 - Estlrar 1os te;;dos hlandos antes de atravesarlos con,v~,V

,13 aguja. ff\'"

- 10.- No mastrar 1a aggjé,?'jériﬁgéﬂosteﬁéibléméntefa igf °

v:sta del pac1ente. &fg

1. INBICACIQNBS ‘DE_I;A ANESTESIA LOCAL. .

1. La anestes1a local presenta venta;as en 1os casas
de operaciones prolnngadas de los maxilares y de la cara,
o en aquellds en que esta contraindicada la administra -

cién de un anestésico general.

2, Cuando el cirujano necesita tener un campo quirlr

gico sin sangre.

3. La duracifn de la anestesia local permite al ciru
jano la oportunidad para desarrollar tecda su destreza en

el curso de una operacifn.



: , 3
 4 Se conserva la cooperacxén del. paciente. . -
5. Es una anestesza bastante inocua.
'!'6. Se necesita muy poco equlpo para 1la aneste31a 1eca1.

T, Tlene un costo nuy bajo.

5 8 commnmmcxomsai; USO DE LA"ANESTBSIA.

W?ifEn nresenc1a de 1nfeCC1ones supuradas;
: 2, En casos de complicaciones de la membrana perlo -3 va’
‘ ‘,donta1 como la perlcementxtxs, en donde la anes te
'7513 local submucosa es 1mperfecta.
3. En nlnos nuy pequeﬁos, por debago de’ la edad del-
razonam1ento y la comprensx6n.
"4, En pac1entes neurasténlcos, aprens1vos Yy no cocpe‘
E radores, a quienes no se puede controlar por med1
cacibén preanestés;ca.
S.‘Cuando 1a boca del paciente no puede abrirse lo -
suficiente y nd es aconsejable la via estraoral;
‘a. Anquilosis temporamandibular parcial & comple-
ta.
b. Trismus
c. Reduccibén de fracturas; fractura mandibular --
complicada con4trismus, fractura a nivel del =
ap6fisis coromnoides cuello del céndilo § &neu-

1o de la mandibula.



d. Perzccrcnltxs supurada aguda del tercer molar in-
ferxcr. k ' 7
€. Casos de agu;as quebradas en los que hay tr1smus-

‘marcados.

 6.:En pac1entes con celulatas facxal fuerte, 1ndnrada,
l,submaxxlar ] cervzcal, en’ qulenes hay~que 1nczd1r -

»

o para establecer dren ajes ,
7, En pacaentes con nap iréidi‘ma,‘enfquienés“ei‘toh"
tenxdo de epxnefrina de la- soluc16n anestésica podriaf'
prec1p1tar una cr151s t1r01dea. ,
8. En pacientes con hepatmtls infecciosa (ictericia).
9. En pacientes con enfermedades cardiqvascﬁlarés,’sai
- ﬁo qﬁé el paciente haya sido premedicédo,, En éstos“,
‘casos‘es'preferible no usar soluciones,anestééicas-

con epinefrina.

III.- USOS DE LA ANESTESTA LOCAL.

En general este tipo de anestesia se usa para insensibilizar
los dientes y estructuras vecinas. Especialmente se usa pa

ra 1o siguiente:

1. Extraccidn dentaria.
2. Odontectomia coronaria.

3. Alveoloctomia.



4.
5.
6

Inc1516n y drenage de absceso subperlﬁstlco.

Apicectomia,

. En los siguientes procedimientos odontooperatorios:

a. Separacibn de dzentes.

‘: b, Preparac16n -de caV1&ades.

f'¢{'Preparac16n de pxlares para coronas. scstenes de puen o

,d. Cementado de restauracmones,

S .. Curetajes profun&cs.

1 f..Extlrpac:ﬁn pulpar o pulpctomla cameral.

Tratamiento de alveololgia.

*Ellmlnac16n de zonas de 1nfecc16n re51dua1 te}ldo -

: hxpertréflco crec1m1entos neopléslcos, ranulas y --

10.
11.

12.

13.

cdlculos salivales,

Radiografias:

Para prevenir'némwas y v6mitos por contacto de la pe
licula con el tejido palatino.

Tratamientos quirfirgicos parodontales.

Pulverizacién de la faringe para prevenir el espasmo
laringeo reflejo.

Pata calmar a los pacientes portadores de dentaduras
de puntos dolorosos, alin cuando las dentaduras hayan
sido aliviadas.

Para localizar la fuente de dolores vagos alrededor-
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4 1a cara. (prusba torapettica).

,Los datos cbtenldos del examen preanestéslco, son los que -

Ipermlten determlnar, 'si se debe usar anestesxa general 8 10

Cocals

131 5e decxde por 1a aneste51a general ‘1los. resultados del ~3
xamﬁp ‘ ‘iéntan en 1a elecc16n del tipo partlcular de anesqu

'te31a a utllxzar y el método que ha de emplearse para su ad['

fnzmlnlstrac16n.,

Cﬁénéovia interveﬁciﬁn se realiza'en un hbSpital ei esfu‘é
»»dlo preanestészco es un proced1m1ento mis 6 menos de rut1na,"“
a cargo de algﬁn miembro del cuerpo médzco. Afin entcnces,
el cirujano Dentista, debe leer cuidadosamente la hlstorxa*
clinica, para asegurarse de que el estudio se ha hecho y -~

que los resultados serdn satisfactorios.



. CAPITULO III

* PRINCIPALES ANESTESICOS LOCALES -
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"pgxnciPALBs:ANESTESICOS
Las anestés:c05 locales han sido c1851flcados por Bpstezn-

: segﬁn 1a claslf1caC16n de Monhexm en cuatro grandes grupos;

7”"';'1, Grupo PABA {Ksteres del 5C1do parm;nobena01co)
: TProcaina (Novocaina)
'7SButetamxna. f‘
5’i iRavoca1na.  ~ , SR
rr'fz;fGrupo BA (esteres dei Acido benzolco)
k;a_;Pzperﬁcaina 0 meticaina.«
JTMeprllcaina u oracazna.
‘ K1nca£na.' 7 o ,
"‘S;vGrupo ‘MABA (esteres dal Acido- metaamlnobenzoxco}
‘Metabutetamlna 6 unacalna.:~‘
‘ Prlmacaina. - ‘
.4.,Grupo,ANILIDA.(derivados de la anilida)
Xilocaina.
Mepivacaina.
Hostacaina.
Propitocaina.

Pirrocaina.

El propio Monheim ha afiadido posteriormente dos grupos mis:

Los ésteres del 4cido paraetoxibenzoico.

Dietoxina 6 intracaina.
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§ffBgni§atb?dé‘Ciélohécilamino~Z prbpilo‘

HBn odontologia se han usado prxnczpalmente 105 anestészcos»'
flocales de los grupos PABA Y ANILIDA, pero deb1do a que L.
>7f10s de este ﬁltzmo grupo son may eflcaces y carecen de 103‘~

f~?efectos secundarzos fracuentes que pueden produc1r 105 del‘f”‘

”f:grupo PABA (Hlpotensxén, Sen81b11123C16n, reacc1ones alér-

- Aglcas, etc}

“i~:fPuede aseverarse hoy dia que el grupo analxda ha descarta-f o

“ffzydo a: todos los atros en. la mayor parte de los paises."

" xiL0cA1MA?"

"Fué obtenlda en Suec:a pox chgren y Lundqulst en- 1946
51endo el prmmer anestésxco 1ocal dei grupo de la anlllna.j
QulmlcamenteAes 1a d1et11am1no 2-6 de dimetilacetanilida.-
‘Es mucho hés potente que'lé procaiﬁa j puéde'usarse sin -~
vasoconstrictor 6 a caso con un2 cantidad mucho méﬁor (epi

nefrina de 1/80.000 al 1/100.000

Harris y Worley demostraron experimentalmente que la xilo=-
caina es mucho mis profunda y durable que 1la procaina. Held
ha obtenido con l1a xilocaina un minimo de complicaciones -
en cirugia bucal, como edema o alveolitis, pero acpnseja -

calentaria en paises frios y no emplearla en :zonas inflama
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La xilocafna'se“dénominé'también‘lidécaiha,*ligndtaina y -
~oct0ca£na y se. encuentra dlfundzda ba]o numerosos patenta-

dos imposzblesde enumerar.

MEPIVACAINA

50bten1da en 1956 por Bkemstan es la 2- 6 metil anillda un1~;f

:  da a un grupo met1lado de éczdo pipecslxco y se utxlzza en

‘forma de clorhzdrato.

AFeldman‘Iﬂéfdehram;'estudiaron'eh 1959'eihefect6‘deila xi~
" locatna Y la mepivacaina en 100 eétudiantés,‘ﬁsando;ig es-
“t1mulacxdn eléctrica de Bjorn y Huldt. La'induccién,fpro~
fundzdad duracxén y extensxﬁn de 1a anestes;a produc1da -
- fueron similar en ambas soluciones conten1ende~ep1neft1na,

pero la mepivacaina o carbocafna tubo mayor duracién y pro

fundidad que la. xilocaina usando scluciones sin epinefrina,

Munford y Geddes de Liverpool, observaron en 1961 y en di-
versos trabajos de odontologia conservadora que la carboca
fna era menos téxica y producia menos reacciones en teji -
dos blandos que 1a xilocaina, ambas tenian el mismo perip

do de induccién y que la carbocaina duraba menos en la anes

BEUS
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- tesia infiltrativa pero igual en la anestesia por conduc -

ccién.

 ~  1Po5ter1ormente muchos trabajas han ratlflcada el valor de-5f'

’1f1a mevaacaina como anestésxco local destacando e1 énfa -

,sms de algunos autores en publxcar su falta de tcx1c1dad.,5f*

; Scopp en 1964 cree que es el més 1ndlcadc para cardiacosv~

:’wfhlpertensos h1pert1ro1deos y nervxosos. Y flnalmente Bran‘ 

‘fgﬂdlmarte en’ 1966 no ha observado reacc:ones téxlcos en 231

l“_pacaentes, sxendo b1en tolerado por anc1anos cardxacos y~-~'""

" ep11épt1co5, no producxendo tampoco hemorragias ni alveoll S

1. REQUISITOS DE UNA SOLUCION ANESTESICA.

Todo agente bloqueador debe 1lenar los siguieﬁtes'requisi-v~

tos:

i. Periodo de latencia corta.

. Duraéién adecuada,

. Compatibilidad con vasopresores.
Difusién lenta.

. Estabilidad de las soluciones.

[ S T, B T 72 I

-

Baja toxicidad.



7 Que soporte la abulllczdn 6 algﬁn otro método;de Qy
: esterilxzacxén. _ ' -
':“8._Q“3’se combine con écidcs;l
':Q.fQﬁe'ho irrite los tejidos.

"to.‘Que puedan'hezgiarseAeﬁtre{sf.A‘

1;*?Las drogas anestésmcas 1oca1es ya &escr1tas, cumplen can -l
*'estos requ;sltos, aunque la soluclﬁn anestésmca 1dea1 debe
",rencontrarsevaﬁn Con demaszada frecuencxa se pasa por al-

to el hecho de que 105 pacientes que han de someterse a 13,‘

/c1rugia baJo anestesxa 1ocal, pueden ser muy nerv1osos o -

aprensivos.‘ En este estado excitable, el pac1ente prcduce,

una cantldad extra de adrenallna, que por su efecto natural

aumenta marcadamente 1a nervxosxdad.

El cirujano dentista inyecta casi siempre, epinefrina con~
1a solucién énestésica que en algunos casos, provoca en el
paciente un estado desagradable, que acerca a una crisis ~
hipertiroides. Mis alin, los pacientes cardiacos muy exci~
tables no toleran bien la epinefrina. Por estas razones,~
el contenido de esta droga en las soluciones anestésicos -

locales debe ser de 1.150.000,

La toxicidad o intolerancia del anestésico se manifiesta -
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por determinades sintomas, guyaigravedadfdepende de 1la can-
:tidad]dé la droga que se concentre en‘elitprrentetsang&ij-,[

neo.

‘Todqé'lo$~ahe$tésicos locales son'mehos téxicos cuando se-
,ihyettgh,éhfﬁna‘artéfia que en una vena, presumiblemente -
ﬂpér‘quehllegg a 13 citculaciénﬂgéngrél en foimé mﬁs‘lenté}
ia~ihye¢c16n'de una‘soiuci6n anés£ési¢a en el sistema vehgfk
so aumenta 16 veces el‘efecfo t6xico sobra’elkpfoducido al
inyectar en lpsnpejidos;lia inyeccién en,e1 sistema,arte -

. rial 4 veces nada més.

De estas cifras se ve con bastante claridad que debe poner
se mucho cuidado para no inyectar la soluciﬁn en un vaso =~

sanguineo porque puede producirse la muerte.

El elemento vasocomstrictor se agrega al anest8sico, para-
restringir el flujo sanguineo a través de la zona en que -

se deposita la solucién, ademis de otras razones.

Segln Harsard, la procaina es hidrolizada en la sangre ---
por una estearasa que se forma en el higado, Esta esteara
sa, falta en sujetos con enfermedad hepitica y en esos pa-

cientes el clorhidrato de procaina esta contraindicada.



’La veloc:dad de . absorclﬁn de 1la procaina, tiene xmportan~
cia. Si la destruccxén de la droga en la sangre vy en el-
~higado es lenta, puede manmfestarse demasiada toxicidad y
el paciente mostrar gran pélidez,»debilidad y disnea y has
ta‘puede‘tenér coﬁvulciohes. Estas convulciones pueden -
ser de tipoitﬁnico‘y clénicd* pueden-éer continuas o inter

‘mltenzes ‘cuando mis escasas son 1as convulcxones mejor es-
‘té‘,I p;onégtﬂc V Si se nyectan en la vena cantzdades -
 exageradas de una soluc16n anestésxca, el corazén del pa-

fmcxente puede dejar ‘de funC1onar antes de que se produzca-

‘una sola convulsibn.
II. FISIOLOGIA DE LA ASESTESIA LOCAL.

No se conoce bien lo que ocurre en la célula nerviosa some
tida a la accifn del anestésico y de ahi el gran nGmero de
teorias ideadas para explicarlo. La accidn fisiolﬁgica -
normal de los anestésicos puede ser perturbada por anoma-
lias anatdmicas y‘pgr técnica defectuosa, pero existen --
otros estados que pueden ocasionar pertutrbacidn, tales cg
mo el sumento del riego sanguineo de la regién, la infla-

macifn y la congestién de la misma.

La facilidad con que puede inducirse la anestesia, varfa-
mucho en los diferentes.sujetos y ello se debe en gran =--
parte a la diferencia de estos estados metabSlicos., Una-

velocidad metab6lica aumentada acrecentard la resistencia



-debidq a uhafiffitabilidad fefleja maYor. Ceﬁé el metabo-
- iismc es uﬁ pfccesofde oxidaciﬁh, cuando aquei‘aﬁmenta se-
reqderiré una mayor cantidad de oxigeno de modo que hay una
.mgyﬁffdemandé'de este. Por lo tanto, es evidente que re -
’snltanventajééo‘de'suprimir~el metabolismo porque el punto
.'dé'paftida.dé'tuaiquier‘anestésica ésrél’estado‘metabéliéct
f‘dellpacienfe en el;unﬁﬂﬁoﬁ de'lélinfiltfacidn. Algunos. Je
fids £actores.prinéiyaies q&e infiuyeﬁrén la velocidad ¢e1~
méﬁébblismé son: edad, sexo desequilibrio endocrino, fie -
'bre,v&olof'y gxtitaciﬁn emocional. La mayoria de estos -- o
 £act§rés estéﬁ‘stjetos a una‘aéplia;vériécidn'y podémos d£
cir que‘el‘egtado metabblico preanestésico del paciente es

' muy poco estable.

'E1 metabolismo estd por debajo de 1o normal en las siguien
tes endocrinopatias: obesidad debida a desordenes pituita

rios, hipertitcidismo y enfermedad de Addison.

En el hipertiroidismo y en la diabetes insipiente hay una-
elevada velocidad metab6lica, por cada grade de fiebre la-
velocidad metabdlica aumenta 7.5%. El dolor aumenta la ve
locidad del sistema nervioso. La excitacidn emocional de-
bido al temor del anestésico y a la operacién, es la causa
més frecuénte de un aumento temporarioc, preanestésico, del
metabolismo, Las mujeréé tienen una velocidad metabdlica-

un poco més baja que 1la de los hombres de la misma edad.
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]_Hay7oiqu'fa¢to:§s,qué ihfiuyéﬁ en la;velocidad‘metabéliga:
7¢ﬁ pefs6naéVsoﬁrestimuiaﬁas ,Abomo los trabéjadores>a1 aire
1ibré;y atletas, tienen #eldcidades metabélicas més altas -
 que‘ei p£omédio; loé alcéhoiicos tamhién‘entran‘enresta ca-

A‘ tégdr£a.' Cuahdo 1la presi6n barombtrica’ cae a'media’atmésfé-

: ;ra, hay una d1sm1nuc16n en la veloczdad metabdlxca, czer -

7tas drogas ‘tienen un efecto- “muy m¢rcado sobre el metabolxs-

Amo, algunas prcducen estlmulaczén, otras ‘una marcada depre~

v516n,

'La depreszdn reverslble y pasa;era de la fibra nerviosa --
puede obtenerse disminuyendo la temperatura,' La refrngera~
'c;ﬁn puede 1ograrse pulverlzando sobre la mucosa cloruro "
‘ de et1lo cuya evaporac:én es extraord:narxamente ripzda y -
| puedeVbaJar,la temperature hasta menos de 20 grados centi -

grados.

La pulverizaci6n de cloruro de etilo, produce anestesia en-

segundos.

Los cuatro objetivos farmocol6gicos de la anestesia, suelen
quedar cubiertos por los anest@sicos generales, individual-
mente § en combinacibn. Sin embargo los anestésicos locales
utilizados en fbrma usual solo cubren tres de tales objeti-

vos: analgesia, relajacifén e hiporeflejo. -Los diversos ele



pentos de la narcosis no se §rodﬁ¢en con los anestésicos -
locales armenos‘que se utilicen por via venosé 0 qqe se ad
ministren en dosis excesivas., Sin embargo puede producir-
“se relajacién muscular si los impulsos reflejos que prodﬁ~
‘¢en espasmo se‘origiﬁan‘en la zona anestgsiéda. Esta se -
apiica'en particular a 1a laringe, donde la anestesia fépi
ca de la mucosa permite evitar o liberar un laringoespas~
. mo producido' inicialmente por estinulaci6n de la mucosa -

laringea.

El efecto de los anestésicos 1ocales varia segﬁn e1 nervzo
| bloqueadO‘yla concentraclén de:1la droga anestészca emplea-
‘da, sin embargo las caracterfsticas principales son: la =~-
~§nalgesia y la relajacifn del mfisculo esquelético. Eviden
temente, s5i s8lo se bloquean'fibran motoras, S6lo se 6b,-'
tendri relajacifn del misculo esquelético. B8i s6la se blo-
quean fibras sensitivas, solo se obtendri pérdida de la -~
sensibilidad, la mayor parte de los nervios contienen am -

bos tipos de fibras, motoras y sensitivas.

a) ACCION SOBRE DIVERSAS FIBRAS NERVIOSAS.

Segln el difmetro, la mielinizacién y la velocidad de con
duccibn, las fibras nerviosas pueden clasificarse en tres

tipos: fibras A, B, €. Las fibras A tienen un didmetro --
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.. de ],a/Zénﬁicras‘son,mieliniza&as Y conducen‘con una velo-.
cidad'hasté'de 100 m/seg. Las fibras motoras somiticas y-
.algunas fibra§ sensitivas entran en esta categorfa. El blo
E queo de estas fibrés sensitivas originafrelajamientofdel -
. mfsculo esquelétlco, pérdlda de la sen51b111dad térmxca y-
téctil, pérdlda de la prmp1ocept1va, y pérdida de la sensa
i cmén del dolor agndo.: Las fxbras B varian 1 a 3 mitras —4-
 son m1e11n1zadas y ccnducen con. veloczéadas 1nt°rmedxas —«"
‘ ilaS'f1bras~preganglxonares quedan en este grupo y su bloqueo
 Hc1aro estﬁ, or:glna parﬁlxsls neurovegetat1va. Las fibras
,C puaden ‘tener diimetro menor-de 1 micra y no son m1e11n1~~
-zadas; la veloczdad de conducc15n es aprox1madamente 1 - -
n/seg. las fibras pcstgangliogares quedan en-esta catego -

rfa, como muchas fibras sensitivas somdticas.

El bloqueo origina paridlisis vegetativa, desaparicién de -
la sensacidén de prurito, pinchazo y dolor sordo y pérdida-
de gran parte de la sensibilidad. Clfinicamente el orden -

general de p&rdida de funciones es como sigue:

1. Dolor.
. Temperatura.
Tacto

. Propiocepcifn y

L T )
-

Tono muscular esquelético.
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Csi éc‘ejgrée presién sobre un neiVinmixtd, las fibras se-
‘déprimen en un dréen‘aproximé&amenté inverso. En resumen,
'IOS'medicamentos anéstesicos locales depiimen ?rimerb las;

fibras ,no mielinizadas delgadas y en iltimo lugar las fi -

- bras mielinizadas mayéres. El tiempo necesario para qﬁefqu

ﬁience‘la'accién anéstesicaies«breve'en las fibras mendfes

 p6t{1c>qu¢ 1a concénttaciénfneéesaria de 1la droga déﬁe ser

- menor.
'b) MODO DE ACCION DE- LOS ANESTESICOS LOCALES,

La mayor parte de las soluciones anestfsicas se preparan -
- con sales de la droga.
" Actualmente se cree que es la fraccién no ionizada del me-
dicamento la que penetra a'través~dq la membrana del ner--

vio, aunque se necesita la forma catiénica para actividad-

anestésica local en el interior de 1la c&lula,.

Un tejido con PH dcido, como el que hay en focos inflamato
rios, origina una preponderancia de la forma idnica; por -
lo tanto, la penetracién de la membrana nerviosa disminui-

ria y la anestesia seria muy pobre.

La alcalinizacién. suele aumentar la eficacia de los anesté--
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~sicos locales, amque'se descomponen mis ficilmente en so-

lucibn.

}Los anestésxc05 1ocaies de accm&n pasajera, bloquean la -

conducc16n de. 1mpulsos en 1as flbras nervxosas sin despo»
flarlzar la membrana. La membrana estﬁ establllzada por a1ﬁ7
gﬁn mecuulsmo de manera que el umbral se eleva hasta iy -

punto en el cual no se produce la despolarlzacxon normal ;-

Eﬁ'eikestado polarizadd‘de reposo, la membrana plasméticgf‘

es relativamente permeable 3 los iones de sodio,'que se -
concantran por fuera de la fibra nerviosa. El prlnc:pal -
cat16n por dentro de la flbra nerviosa es ‘el potasio. Co-'
mo la concentracién de cationes por fuera del nervioc es -
mayor que dentro del mismo, el interior es relativamente-
glectronegativo, y la membrana esta polarizada. La vaina-
de mielina es aislante y s8lc se produce recambio iSnico-

a nivel de los nodos de Ranvier en las fibras mielinicas,.

SegGn la teorfa ifnicz, cuando un nervic es estimulado, la
conducci6én del impulso va acompafiada de un cambio de per-
meabilidad en 1a membrana y los iones de sodio penetran -
ripidamente en el nervio. En este punto se dice que el -

nervio esta despolarizado. Esto va seguido de la salida -

de iones de potasio fuera del nervio, organizando la repola-
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rizaéién.rxés taf&evlos iones de Sodiq son'bombeados Yy ex -
traido$ del ner?io,'y los iones de potasio penetran nueva
meﬁte;v ‘ ’

]
El lugar de acci&n‘de los anestésicos parece ser a nivel-
de esta,vaina de lipaprqteiné. Se ha?sugerido que asi se-
' e?it3}e1'aumentd‘de;permeabilidad asociada, con eikpaso -

~de un impulso nervioso. .

" El mecanismo pudiera ser el siguiente: 1) Interposicibn -

de cierto nfimero de moléculas extrafias a la vaina de lipo

‘ ?prctéina5 6 2) desplazamiento de las mol&culas iipidas R

- hasta cierta’distancié. Aunque los anestésicos locales -

son estabilizantes de la membrana, por lo que interfiere-
cgﬁ la permeabilidad tanto del sodio éomoAdel poiaSio; su
efecto mis importante es probable que guarde relacién con
el aumento transitorio de permeabilidad para el sodio, --
después de unazligera despolarizacién,de,la membrana del~

nervio.

II1. ABSORCION, DESTINO Y ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS-
V LOCALES.

La procaina y algunos anestésicos locales ligeramente solu
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 f}B1¢$,se'abs§;5éﬁApdé§ cuando se aé;ican'a'iaS'mﬁc§;§s. La
kméyor'parte‘deilbs éﬁestésicﬁs'loCélés'sdlubieS'se absor -
“ben con mucha mds facilidad de 1o que se admite en gemeral.
,Este es un factor xmportante que expllca muchas reacclones-

_por. doszs excesxvas.,

- Bl destlno metab611co de 1& mayor parte de los anesté51cos

flocales ha merecxdo poca atenc16n. Los meJores datos a15~

; ,pcnlbles se refleren a lafprocaina. Esta, en su mayor par

'-rfjes hzdrollzada por la colznesteraza del plasma, denomlnada

: Ttamblén procalnesteraza. ‘La procaina es hldrollzada 400 -
' veces més,lentamente pqr_la colinesteraza plasmﬁtica'que -
' 1a’acetiic01ina, pero tiene 200 veces mayor afinidad por -
‘ella. Un litro de un suero humano hidrolizard 6.7 mg. de-
‘procaiﬂa por minuto § sea aproximadamente 20 mg. ﬁor minue

to en la sangre circulante.

‘Hasta el 20 por ciento de la procaina inyectada puede ser-

~ metabolizada en los tejidos.

La unidad de procaina. 4 mg/kg de peso corporal, inyectada
por via venosa en 20 minutos, corresponde bien a los datos

que se refieren a la hidrdlisis de la procaina.

En el hombre, la procaina es desintegrada hasta fcido-para
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amincbenzbice, él 80 por ciento es eliminado por laiorina»
S6lo el 2 por ciento es eliminado‘por la orina sin cambio.
- 861lo 10 & 20 por ciento de lidocaina (iiiocaina) aparece -
sin cambio; el resto es metabolizado, probablemente en su-

- mayor parte a nivel del higé&o.

La pchainayes hidrolizada en el 1iquido cefalorraquideo -
"150 veces mis 1eﬁtamente q&e eh el plasma, porgue en aqugl
hay muy poca esteraza. La hidré6lisis &ependé de la alcali
) #idad del liquido céﬁalorraqufdeo’y es aéroximadamente la-

misma que con amortiguador del mismo PH.

IV, EFECTOS SISTEMATICOS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LO -
‘ CALES.

El efecto de los anestfsicos locales sobre los tejidos pe-
riféricos es esencialmente una depresidn del nervio y del-

miisculo liso cardiaco y esquelético,

1. La corteza cerebral, los centros bulbares, el cen-
tro respiratorio, el sistema vagal y la presibn arterial,-

son primeramente estimulados y después deprimidos.

2. Pueden ser reacciones tempranas, la agude:i mental, -

la exicitacifn y las manifestaciones emocionales.

3. Las reacciones tardias o de actividad motora zumen-



" tadas, sbn seguidas,de‘¢dnvnlsicneSYq”parﬁliSis.,, "

4. Se estimula el centro del v6m1to. Las dosis téxicas

pueden producxr néuseas y vémmto.

"S;f£1 metabbiismo aﬁmenta.  
6 Los ‘rifiones no se afectan.‘d , N
7 La mayoria de 105 anesté31ccs son de51ntegrados y de

: toxlcados ‘en ei higado y por el 51stema reticulo endotellal.”;r'

8 Los. anestészcos se absorben a través de la p1e1 O
9 Los anest651cos se absorben répldamente a. través de~; U ?
: 1as membranas mucosas. | | 7

10, La cocaana estlmula locamente las arterxolas y produ{

 ;ce vasoconstrzccxdn.

El efecto sobré el cerebro suele ser de estimulaciﬁn, se -
guida de depresibn, sin embargo la lidocaina (xilocafina)
.constituye una excepcifn nbtable; aunqﬁe puede producir --
convulciones, frecuentemente se observa en clinica que tie

ne accibén sedante,
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COMPLICACIONES POR ANESTESIA

’La~complicaci6n de la anestesia @uede definirse como cual -
;quier'deéviacién dello que hﬁrmalmente se espera durante 8
,ééspués de la administracién de 1a‘ana1gesia; Cuanac se in
_serta una aguja en los tejidos y se inyecta una” soluéibn --
 anestésica, e1‘ré#ﬁitadd'debé‘seryla‘ausenciafde sensacién-
de dolor en la zona inérvada~por los nervios afectados. No-
. debe haber‘efgctos adversos cbiéteralés atribuibles a la sg

wldcién'anesfésica ° é la insercifn de la aguja cuando hay -

‘alguna desviacién de lo normal, decimos que tenemos una‘cog‘

" plicacién de la anestesia.

Estas complicaciones se clasifican de la manera siguiente:

a) primarias 6 secundarias.
b} ligeras § graves.

¢) transitorias & permanentes.

Una complicacién primaria es la causada y manifestada en el
momento de 1la anestesia. La secundaria se manifiesta des -
pués, aunque puede ser causada en el momento de la inser ~-

cibn de lagguja 6 inyeccién de la solucifin anestésica.

‘La complicacidén ligera produce una pequefia variante en lo -
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que se’ espera normalmente Yy desaparece sin tratamiento. La‘~
'~comp11cac16n grave se manlflesta con pronunC1ada deSV1aC16n

k,de 1o normal requxere un plan de tratamxento defm:.doa

‘%LarcampliCaciGn transitoriaveé\aQuella que aunque grave se-
-‘presenta, no deja efectos resxduales. La‘cqmplicacién’bérgﬁ

f*nente 1os de]a aunque sean 11geros.“

*”'Las'qomplicaciones pueden dividirse en dos grupos: -
1. Los atribuidos a .las soluciones usadas.

2. Las atribuidas é la insercién de 1a'aguja;; 

.‘Las atrlbuldas a 1a5 soluc1ones usadas ‘resultan de la absor‘

czdn de 1a solucién anesté51ca son los szgu1entes.

a) Toxicidad.-

b) Intolerancia.

c) alérgias;

d) Anafilaxia.

e) Infecciones debidas a soluciones contaminadas,
£f) Irritaciones locales & reatciones del tejido-

debidas a las soluciones.

La toxicidad, intolerancia, alérgias y reacciones anafilédc

ticas se consideran como reacciones del sistema ante las -
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drogas.
tn el caso de las infecciones, las toxinas de la infeccién

pueden ejercer efecto contrario sobre el sistema pero la -

complicaci8n originalse clasifica como reaccién tisular 1p

oocal,

‘Las compllcac1ones atrlbuldas a la 1nserc16n de la agu)a -7’z

'f son las $1gu1ente5“‘ ;

0  $). Colapso.’v~-
‘b). Trxsmus muscular;
’ 'V7c).:Dolor e h1perestesza.:¢i"';*j”
",  «a)* Eaema. '
e)}‘Infeccioneso»
£). Rotura.
g). Anestesia prolongada.
" h). Hemafoma. |
i}. Ulceraciébn.

~3). Sintomas neurolfgicos raros.
COMPLICACIONES DEBIDAS A LA SOLUCION ANESTESICA.
Toxicidad 6 sohredfsis se refigre a sintomas manifestados

como resultado de sobreddsis o excesiva administracién de-

una droga dependiendo de una concentracifn suficiente de -
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la droga en el torrente sanguinec como para afectar el sis

tema nervioso central, el respiratorio § el circulatorio.

La concentracz&n en la sangre diferird de un individuo pawV

ra la misma droga Yy en el mlsmo 1nd1vxduo de un dfa para -

‘botro.

'«Para 1legar a una cancentraczdn sanguinea que afecte a 1os
' forganos més sens;bles a la droga, el agente en cuestifn de
 ?be ser absorbldo en el fluido intravascular 6 plasma a ma-

‘yor velocidad que la de su hidrolisis, desintoxicacién 6‘?

eliminacitén,

La concentracifn del anestésico local en el plasma ha de -

estar en equilibrio de manera que haya una relajacién favg

rable entre las cantidades que se absorben y las que se in

funden en el plasma.

Moore afirma que una concentracidn sanguinea lo bastante -
elevada para causar los sintomas de la sobredosis tféxica -

puede presentarse por una de estas causas.

1. Dosis demasiado grande de droga anestésica --
local.
2. Absorcidn inusitadamente ripida de la droga -

6 punci6n vascular.
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3. Desintoxicacitin,démaSiadc lenta.

4. Eliminacién lenta.

La éoncentratiéhvsangninea para crear una sobredosis tﬁxi? 
cé es variable‘y dependerd de una variedad de féctéres -
que son: | .
B a. Estado f£fsico general del paciente«énlk
| imomento de‘lériﬁjeccidn.
'E, Rapide; de Ra’inyeccibn,
c.'Estadé emotivo delipaciente.

" d. La concentracién de la droga usada.

ﬁna’buena fegla a seguir es usar el menor vplﬁmeﬁ‘éosiblel'
y,conééntracién necesaria para lograr la anestesia sétis-
factoria. Se ha de inyectar muy 1entamente; porqpe.la’ven
_‘igéidad de la inyeccibn eé'un factor en 1a ripida absor--
cibn de la Qroga. ' |

Los primerocs sintomas de sobresdosis tfxicas son los esf;
nulos del sistema nervioso central. Estos signos hacen que
el paciente se vuelva comunicativo, aprensivo y excitado,
ademis de tener el pulso acelerado e hipertensién seguidos
_por una depreéiﬁn proporcional del mismo, Cuanto mayor es .
el estimulo recibido, tanto mayor sera la depresibn, con-
el resultado de que las convulsiones son siempre seguidas
por unz depresifn que conduce a un descenso de tensibn ar-

terial, pulso débil, répide o a veces bradicardia vy apneao
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variacion respiratoria. La pérdida del conocimiento gene -
ralmente es consecuencia de una grave depresifn del sistema
nervioso central y generalmente se produce 1la muerte por hi V

poxia y su efecto sobyre el mecanismo cardiaco.

Cuando aparecen los sintomas de la sobredésis«tﬁiica debgn{
‘réconocérse'définmediato. Esto significa?que se ha de obser
vaf atentamehte al paciente durante lévinyécciﬁn de la solu-
cidn anestééica y en un lapso razonable después de 8sta cuan
’Ado més répido sevle conocen los sintomasvy‘se hace el trata

miehﬁo se tendri mis seguridad de un resultado favorable.

Las manifestaéiones de sobredfsis téxica son inmediatas, 1i
geras y transitorias y no se necesita tratamiento determi -
nade. Sin embargo si el grado de estimulo parece requerir-
tratamiento se administrari lentamente un barbitﬁricoyintrg
vénoso hasta que se controle el estimulo., Esto requiere te
ner a mano las drogas adecuadas y equipo para el tratamiento
El pentobarbital (nembutal) o el Seco~barbital {seconal) en-
ampolletas para uso intravenoso es la medicacién mis sensi -
ble y mis indicada. Siempre se debe tener oxigeno para poder
administrarlo a presifn sometiendo los pulmones del paciente

a la respiracifn ritmica si es necesario.
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E1 dentista debe . conocer los«sinigmas cldsicos y él'tratg
miento,'de manéf# Qué no pié:da tiempo mientras piensa'Q—
/qué‘hacer;'és posible que mientras el dentista vacila, el
paciente puede pasar de la'fase‘de estimulo a la depresiénl

- Sin embargo, si esto ocurriese se ha de recurrir.a reani-

' marlo.

' ;TPrlmero ‘se procede a la adecuada oxxgenacién debe ccn*ro”

Iarse el estado card1ovascu1ar del paC1ente. Sln embargo-

puede darse el caso en que sea necesario recurrir a la te

' rapia de -apoyo para la. c1rcu1ac16n. En tales casos se e ;
‘usan solucxones intravenosas y drogas analéptlcas o simpati

"comiméticas si se necesitan, Se usa una infusibn del 5%-

de,dextrosa>en agua y coramina, metrasol,~kyamine 6 ﬁeoéi

nefrina, suministradas en d§sis adecuadas,

Todas las drogas anestésicas usadas a excepcién de la xilo
caina, producen rédpido estimule del sistema nervioso cen-

tral antes de la correspondiente depresidn.

La manifestacidp inicial de la sobred6sis téxica de la xi
locaina es la depresifn nerviosa central, El paciente pue
de estar somnoliento y a veces se duerme. En d6sis mayo-
res se absorbe rdpidamente, la xilocaina puede causar con

vulciones,
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Para 1mped1r las reacczones tdx1cas deben cumplirse cier-

tos aspectos fundamentales.

1. E1 paciente debe ser édecuadamente estudiado.
2. Se empiearéf un vasoconstrictor. .
3, Se usaré el menor volﬁmen posible.
’ v4. Se. emplearé 1a nés débll concentrac16n compatlble-- o
L con 1a aneste51a 6 la analgesia. :
Sija inyeccién se har4 lentamente. ’
f'ﬁ; Aspirar siempre antes de 1nyectar.“
: 7. Med1cac16n prevza con un barblturlco cuando se van-
B 'a 1nyectar grandes volﬁmenes.

8. Elegir con cuidado la droga anestQSica.

Un vasoconstrictor es un apoyo valioso para una solucifn

anestésica local y sirve a cuatro prop6sitos fitiles.

1. Disminuye la absorcifn y reduce la toxicidad.
2. Prolonga la accifén de la droga,.
3. Permite volGimenes menores.

4, Aumenta la exigencia de la solucibn anestésica.

a. INTOLERANCIA

La intolerancia puede definirse como una reaccibén a la -

droga en la que se presentan todas las manifestaciones -
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ide 1a sobredoszs téxica u otras que no son las alérglcas~
’cuanéo se ha usado una pequefia cantidad o dosis no t6x1ca
de 1la droga. Esto significa que el paciente susceptible-
 7rea¢Eiona adversamente a un vol(men o concentracién de la
’Vdroga que . no afecta al paciente t1p1co Y requlere trata -
mlento espec1a1. E1 factor més 1mportante de este trata-
_ miento es la eleccidn de un agente anestésico adecuado. -
Porfdha”ﬁ otra razén el paciente absorbe més réﬁidamenféf
';kégélimina més lentamente ciertas drogas anestésicas cuan-
_do esto sucede no debe ser mis sometxdo a 14 analge51a -

con estas drogas.

*Una droga QUé'un paciente muestra una,:éaécién tﬂxica, es
‘mejor no dudar de 81 y prestarle atencién. A veces es di
"ficil obtener informacidén de una paciente respecto a los-
anest€sicos usados anteriormente. Se sugiere que si un -
paciente tiene una reaccidn adversa se le indique exacta-
mente que droga se uso para que pueda informar adecuada -

mente a otra persona en el futuro.

La reaccibn del paciente en cuanto a tolerancia puede va-
riar diariamente en el mismo individuo. Porque es un es-
tado variable también puede suponerse que un paciente tig

ne intolerancia a una droga cuando en realidad se manifies
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S ta la sohre6051s téxica de una 1nyecc16n 1ntravascular -

ylnadvertzda. .

b. ALERGIA.

Puede definirse como una hiperSensibilidad especifica a‘v‘
“unasdfoga o agente quimico. La piel, membréna,*mudéQa Y -

“vasos sangulneos pueden ser Grganos de shock Y 1as reaccmo
‘nes puﬁden manifestarse por asma, renitis,. edema, urtlca-m'"

‘ria y otras erupciones cuténeas.~

La respugkta alérgica implica,un,tipo‘da’reacciéh‘aﬁtigeno‘
 anticuerpo y‘puéde ser adquirido o familiar. Para que un -
paciente puede exhibir unakrespﬁesta‘alérgica tiene que --
haber recibido la droga o un compuesto de origen quimico- “
similar. Es decir el paciente debe’haher recibido una do-

sis sensibilizadora.

Una vez que el paciente manifiesta alergia a una droga que-
da alérgico a la misma por un lapso indefinido. Se produce
luego la espontfnea pérdida de sensibilidad o de sensibili-
dad posible, debe buscarse el consejo médico competente 0o

mejor un alergista.

Cuando el paciente cita antecedentes de alergia debe acep-
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_tarse que es asi hasta demostrar lo contrario, dudar de -

;elio puédeycausar,graves inconveniéntes..

'Lés'signos y sintonas de una reaccién alergica pueden ser
,llgeros 0 graves. 1nmedlatos 0 secundarlos los presenta el
"76rganc afectado y pueden ser urtlcarla, e&ema agioneurg-- -

tlco Ezebre de heno asma branqu1a1 o renltls. También -

‘ ,pueden haber otras Te&czones cnténeas.kfvn paciénte que =

'ha szdo preV1amente senslbllloado puede raccionar v1olen-,
'tamentery de pronto a muy pequeﬁa cantldad de droga. En-
v’vc1ertos casos hasta puede ser per3ud1c1a1 una dosis de ---

ensaye,

" Las reacciones demoradas pueden ser causadas por una dro«
'ga a la que el paciente ha sido anterlormente sen51b1112a
do y por lo general son mis mo{estas que graves. Se mani‘
fiesta por edema local en el lugar de la inyeccidn origi-

nal,
c. REACCIONES ANAFILACTICAS
Las reacciones de. tipo anafilfctico son una forma de mani

fes'tacibn alergica. En estos casos se presenta una sthi

ta pérdida violenta del tono vasomotor causando la ausen-
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cia de pulso perceptlble 6 ten516n sanguinea, h1potens16n i

p1e1 pilida udorosa, lablos secos,,vasod:lataczén.

La respiraéiﬁn réﬁidamente se‘hace insuficiente y nd,es ra
ro‘qﬁé'sobrevenga»la muerte. Es Sih'duda 1a més'aterradé?‘
Ta reaccidn de los anestésicos locales. zAfo:tuhadamenfé,,:
es ‘muy rara. : o N \
'Paréw : v : R ; :

'El tratamlento de una respuesta alerglca debe adecuarse al
”tlpo de reaccibn presentada. Si 1a reacczén es superfzc1a1
puede no haber nece51dad de tratamzento pero. debe observar
fse que el paC1ente ha tenido tal reacczén ¥y se evztaré la-b
’droga en el futuro. Si los sintomas consisten en una erup
c15n, urtxcarza, 0 edema angloneurltxco, se puede adminis-

trar un antzhlstamlnlco.

Si hubiera raccién alergica o grave el dentista debe ingciar
el tratamiento inmediato necesario para proteger la vida y

la salud del paciente.

Para el tratamiento mediato debe administrarse intravenosa
oAintramuscular'venadril en dosis de 20 a 40 mg., puede em
plearse clorhidrato de epinefrina (adrenalina) al 1,1000 -

intramuscular o subcutinea en dosis de 0.3 a 0.5 ml., tam_
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‘bieﬁ pueden adminiStfarse por via oral sulfato de epinéftij
na 0.25 mg. Los‘casosmés'graves que afeqfan al &rbol tran
'Iquiobronquial se tratarfn con oxigeno\més el antihistami-

“nico.
2. INFECCIONES DEBIDAS A SOLUCIONES CONTAMINADAS.

Aéfualmenteyson rarasVdebido‘élyaitofnivel de~a§epsia de-
,lﬁéﬁéiéboradores>de ios ahestésicos 1o¢a1és. La :e§qté ~'
‘ciﬁh dé‘la‘firma es la mejor prétéééidn del dentista con-

tra soluciones cohtamiﬁadas. Con frécuencia el comprér -
’yfusar anestésicos baratos e inferiores’puedé Ser una cos

tosa aventura.

Deben usarse una sola vez y cualquier intento de usar una
parte para un paciente y el resto para otro invita a la -

posibilidad de infeccién.

3. COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA AGUJA.

Las complicaciones como resultado de la insercifn de la-
aguja 6 de otras dificultades técnicas son:

Colapso (Sincope)

Es 1la complicacitén mis frecuente asociada a la anestesia-
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';local en el conSultorio'dehtal - Es una forma. de Shock neu
régeno causado por anemia cerebral secundarla a una vaso-*
, dllatac16n o 1ncremento del lecho vascular con el corres-

pondzente descenso de la ten516n sanguineaa

E1. colapso no esta s:empre aSOC1ado a 1& pérd1da del cono'
c1m1ento, porque una persona puede sentlr un desfallec1 4;
‘m’ento, y néuseas aunque conserve el domlnzo de” 1os aentl‘

lLé §§rdida[dei ééﬁocimiénto es~hnérextremé,maﬁifestaciﬁnfVk
“de aneﬁia‘cerebral sufitienfe para. interferir la funcién-
corticai La compl1cac16n debe tratarse al principio an-
tes de que el pac1ente haya perdido el conocimiento. Se-
adv1erte un cambio en el aspecto del paciente, como la pi
‘lidez, también puede quejarse de sentirse raro., Cualquier
tratamiento'debe‘cesar y bajar 1la cabeza del paciente., Se
administrard oxigeno, si es posible se hace recostar al -
paciente en el sillén con la cabeza hacia abajo, este sen
cillo tratamiento basta generalmente y el paciente reco -
bra la sensacifn normal del conocimiento. Entonces se le

ha de recostar y volver a examinarlo antes de continuar.

Cuando el paciente pierde el conocimiento inesperadamente

debe controlarse el pulso, la respiracién, el color para
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 : de terminar 1a'gravedad de suféstado. Si respiré coh‘ritmo;
volfimen ¥y carﬁéter satisfattorié, el pulsb perceptible --
,cbn suficiente volﬁmen, la freéuencia dentro de los limi-
'ites razonables si no hay arritmias y el color es satls -
~factorio se puede suponer que no ha ocurrldo acc:dente se
~ ;rno.' En estos casos bastaré con baJar la cabeza y darle-

ox1geno.»'

5i se nota cambmo aprecxable en Ia respzra516n, acompana—

da de Cl&ﬁOSlS 0 extrema: pdlidez, c¢olor grls cenlza, aso-

C1ada a extrema taquicardla ‘bradicardfa y otras arrztmlas‘
nuevas 6 si el pulso es imperceptible se puede tener la - |

certeza de que hay algo mis grave que un colapso.

Las respiraciones deben mantenerse con oxfigeno a baja pre
sifn y se pedird ayuda médica, Puede aplicarse inyecciones
"endovenosas como ayuda para mantener la circulacién san -

guinea adecuada,

a. TRISMUS

Es una complicacifn comlin de la analgesia 6 anestesia es-
pecialmente después de bloqueos del nervio alveolar infe-
rior, Consiste en una afeccifn muscular 6 limitacién de-

movimientos, la causa mfs comun de trismus es el trauma -



Lyéﬂun m&scﬁid‘dﬁiaﬁte Ié~inééic{6n23é la aguj;. Las soluq,v
ciones 1rr1tantes, la hemcrragxa 6 una 1nfecc16n. Los -

| sintomas son ev1dentes en todos 1os casos. El dentxsta
'debe datermlnar 1as causas y prescr1b1r el tratamlento,;é

3 puede requerzr de llgeros movxmxentos 6 eJerc1cxos Y tera

”?H_pza con. drogas para a11V1ar el dolar 31 es 1ntenso.t o

‘,La hamnrragla 6 1nfeCC16n llgera puede requerxr colupto

*lrlos callentes Y tlempo. El uso de antlbzét;cos depende~,
‘*fdel estado del 1nd1v1duo y de la xnten51dad de la lnfec ~"
']jc16n.‘ En la mayoria‘ﬁe losgcasos se neceslta”tratamlento )
h.porquevhé‘se corrige1361o;7 Pﬁede.impedirse usando agﬁjés
‘f> a£i1adésxy esterilizadas‘baré evit&: el trauma de laﬂinsgyy

cién y cualquier infeccidn posterior.
b. DOLOR O HIPERALGIA,

Es muy comfin el dolor durante 6 después de la administra-
¢ibén de un agente‘anestésico. Es muché mis com@n de 1o ~
necesario y se debe a negligencia 6 a indiferencia. De -
ben tomarse todas las precauciones para que sean lo mis -
indoloras posibles las maniobras asociadas a la anestesia.
Se usardn agujas afiladas y la zona de penetracidn se pin
cela con un anestésico tlpico, la insercifén serid lenta vy-

la mds atraumatica posible. Debiendo evitarse mGltiples -



~_inserciones en la misma zona..

:,c;kEDEMA '

jng:& edema 6 h1nchazﬁn de 1os tegxdos es generalmente un 51n;f
"tcma ¥ raramente una entldad El trauma, 1a 1nfecc16n, 1a

"alergla, la hemorragla y otros factores pueden producxr --:‘

"ufedema.‘

‘d. INFECCION

“Todo'dentista debe eStar'épliéando todoS‘los~reéursos a su
\ alcance para preven:r 1nfecc1ones. Todas las zonas, 1nstru
mentos, agujas y soluC1ones han de ser 10 mﬁs aséptlcos po‘

; szbles.

e. ROTURA DE AGUJA.

La roturaz de la aguja en el momento de 1la inyeccién es po-
siblemente una de las complicaciones mis engorrosas a la -
que se enfrenta el cirujano dentista, La prevencién sigue

siendo el mejor tratamiento.

1. Las agujas de acero inoxidable eliminan e¢n gran-
parte el peligro de rotura. Los dos tipos de agu

jas para inyecciones dentales son la nfinero 6 ca
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llbre)ZS a 27 de 2. édcm de Iargo, para inyec-
cxones supraperlﬁstlcas. ‘

2. No 1ntroducxr la aguja en toda su 1ong1tud
,3.‘Unarvez que la aguja hafsldo introducida hasta
twﬁﬂié.prdfundidéd-deseada no. intentar*mcﬁér la pun

ta s1n retlrar przmero casi toda 1la aguga para
después reublcarla donde sea necesar1e.

4 Desechar las agu;as dobladas.

g“Bn caso de rotura debemos mantener 1a tranqullldad 'in&i

'.‘car al pac1ente que no se mueva y no sacar la mano de la: o

~boca.n

Observar si el fragmentu scbresale y tratar de sacarlo

con una . pequeﬁa plnza.

En caso de que el fragmento no se encuentre:

No tratar de hacer incisiones ni tentativas adicionales.
(Algunos autores recomiendan tratar de localizarla por -
medio de palpacidn, pero considero que esta operacién --

puede empujar alin mis el segmento.)

Se debe informar al paciente de lo ocurrideo con tranqui-
lidad, y aliviar el temor o aprensifn que pudiese apare-

Cer.
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: Se deberﬁ anotar el 1nC1dente en su fzcha, y conservar el/

f.fragmento prox1mal de 12 agu]a.

:Por medlo de. radzografias de la zOna podemas darnos una »‘;

7:;1dea de el lugar en que se. encuentre dlcha aguja.~‘

1_57£xlsten dos supos1c10nes sobre la rotura de agu;as._,f“"”'

. Una de ellas scbre 1la nece51dad 1mper1osa de extraer'el =

- cuerpo extrano porque, resumlendo.

Infeccmén. la aguya actuaria como i tubo de'?éf

‘cultlvo para 1os mzcroorganxsmos patﬁgenos.
2.,Fibrosis~de los msculos de la masticacién que-
1.sé'ma@ifies§a por»disfunsiﬁn<ﬁasticatoria y limitacién de
la apertura del maxilar & mandibula.

3. Problemas psicolégicos: el paciente desarrolla-

temores sobre las posibles consecuencias del accidente.

El 6tro critério 6 posiéién sefiala que es posible dejarla
"in situ" cuerpos extrafios de metal que hayan penetrado -
intencionalemente & accidentalmente en el organismo de --
una persona (en este caso agujas). Las personas de &€ste-
criterio lo definen diciendo que "no puede ponerse en du-

da que, en muchos casos, es completamente innecesario ex-
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: iféer‘un cuefpo eitraﬁo dé,unaqfegién siiéﬁbiosa‘~6 inacce—"
:sible{ ~Sin émbéfgo, es gomﬁn Que;elyportador de un fragé
mento por peQueﬁo'que éste‘sea, trate de extraerlo por me
' le de un C1rugano s por el temor de desplazamlento. Gené
‘ralmente esta an51edad es 1n3ust1f1cada porque Ios fragmen:
tos se mantzenen »a31 51empre "in sztu" aprlslonados en-
‘un te;z&o c1catr12a1 que se forma con ranldez. Con la po
sible‘excepcién de los cuerpos eXtraﬁos en el ojo, se acegA
ta actualmente que los ObJetDS  iet51iccs»no producen'da-

na, y los méd1cos en general aconse;an no extraerlos.

'Bn generé1 se apoyan en la experiencia;Vj el principio bé—
sico de cirugia de no haéer dafio. Piensan que en toda in-
»tervenciﬁnvdebe estimarse los riesgos que implica el procgy
dimiento y contraponerlos a los peligros que pudieran sur-

gir de la evolucifin natural del procesd.

Por supuesto el procedimiento a seguir ha de ser individual

va sea con un criterio u otro,

£. EQUIMOSIS

Algunas veces, a consecuencia del desgarramiento de un vaso,
producido por la punta de la agujz se produce un derrame --
sanguineo intratisular diffcil de percibirlo en 1 momento

pero que aparece horas 6 dias mis tarde coloreando la muco
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- sa 6 la piel.

En Qénéfal éi'aé;idéﬁte-ho tiene mayer'imqutaﬁcia §ues1135
*ConSecﬁenéias son minimas ) hﬁlas. Puede-habér mdléstias
?'y a veces. alarma en el pac1ente pues el hematoma que se -
"fbrma ~debajo de 13 plel es bastante per51stente y va. cam-

“'bxando de color de acuerde con 1as modzf1cac1ones quimi -
 cas que experlmenta 1a hemogloblna.v Se faczllta su absori
lc16n con apl1cac10nes himedas calzentes en el 51t10 afec-

V*,tado y admznzstrando antaznflamatorzos.
- g. TRAUMATISMO DE LA INYECCION.

El'trénmatismo'provpcado pot la ihyeccién comprende 1é7~?
gran mayorfia de las compiicaciones locales. La técnica -
supraperiﬁstica suele provocar reacciones menores cCoOmo --
edema, dolor persistente y a veces ulceracifn en el sitio
de la puncifén. La primera de estas complicaciones se de-
be a la irritacién, a una inyeccibn muy r&pida 6 demasia-
do voluminosa; la Gltima es provocada por la infeccidn. -
Este>tipo de malestar cede generalmente en unos cuantos -

dias.

Las inyecciones subperifsticas pueden levantar el perifs-

tico del hueso, provocando dolor tardfo y hasta infeccifn.
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Desde el punto de vxsta £x5101631co este tlpO de 1nyecc16n E

esté contralndmcada.
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CCAPITULO V.

ACCIDENTES EN EL CONSULTORIO DENTAL RELACIONADOS
. CON LOS ANESTESICOS
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‘«ACCIDENTES EN BL CONSULTORIO DENTAL RELACIONADOS CON LOS-
- ' ANESTESICOS

Muchas de. las reacc1ones 1ndeseab1es que se presentan en -
- 1a préctlca odontoléglca tiene poca 1mportanc1a y s6lo re-
‘quxeren tratamientos sencillos, Sin embargo hay»veces en~
 que7el denfista‘pueae verse obligado a:tamar mediéas,paraf

i comb@tirkla evolucién de accidentes graves.

Es me;or prever 105 aCC1dentes, que tratarlos, se pueden -
i ”evxtar reaccxones indeseables valorando cu1dadosamente 1a~ 
historia clinica y el estado fi51co del paciente. Se de -
f,bén reconocer algunos dafos especificosJenlcasO‘de emplear

se medicamentos.

. A cada paciente nuevo que se presenta en el consultorio -
deberd hacerse un interrogatorio, hasta donde lo permite-
el caso, para conocer el estado de salud y los inconvenien

tes que pudieran en el uso de los anestésicos.

Para prevenir los accidentes: solucién anestésico tibia,-
inyeccién lenta 20 segundos por cada milimetrs; posicién-

horizontal del paciente,

Los sintomas deberdn reconocerse a tiempo y saber diferen
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ciar los principales accidentes, que son: -

1. LIPOTIMIA, DESMAYO O VERTIGO.

- Z. TOXICIDAD

l 3. PARO CARDIACO (Sincope Cardiaco) ‘

| 4. PARO RESPIRATORIO (Sincope~resp1rato:id)v~
5. CHOQUE- . i

1. E1 desmayo, vértigq o desvanecimiento, es uno -
de los trastornos circulatorios mis comunes. Se debe a una
anemia cerebral temporaria por dilatacién de los vasos san .

guineos en la zona eSplﬁnica;

Esto va acompafiado de una potenciakcardiaca reducida, que-
produce pilidez frialdad de 1a piel, perspiracién, postra-
cién muscular e inconciencia. Frecuentemente, en los pri-
meros estadios antes de perder la conciencia, el paciente-

comentari que se siente mareado y con el vientre caliente.

La pérdida de la conciencia.va precedida por mayor pélidez
¥ sudacién; luego disminuye ~ repentinamente la frecuencia -
del pulso y presién sanguinea. Como en cualquiera oxigena
cién cerebral deficiente. Pueden producirse contracciones
musculares involuntarias 6 convulciones. Si se controla -
la situacién antes de que pase de este estado, se puede --

hacer diagn6stico de desmayo.



i El desnayo puede deberse a vasadxlatac:.&n penfénca momen

" ténes, el paso de 1la sangre a 1as viceras y demis te;xdns

perlférxcos disminuyen el rlego del cerebro.

Bl desnayo no es pehgroso en u:npersona nornal* con faci
'ilzdad suelen vencer, lecanzsaos de control del enférnn que“°'

V logran conpensacxﬁn autom&txca y vuelta al estado normal. -

Sin embirgo‘, cuando eszci,‘ste alguna énfemé&ad, sobre todo-

' . ‘hipdtensién; el desmayo puede tener cdﬁsecuencias,sérias-
 puesto que éniéStos individuos los mecanismos compensato-
'rios pueden no funéidﬁér y el problema aseverarse.’fPoi =
1o tanto es importante conocer el estado £isico del enfer

= mo antes de empren&er el ‘tratamiento ondontolﬁgxco.\

TRATAMIENTO.

‘E1 insipiente periode de desméyo puede detenerse ya sea - /
bajando la cabeza.§ manteniendo la posicifn reclinada elg

’,vando las extremidades, posicifn de trendelenburg; Ahay -

que mantener debajo de la narfz, durante varias respiracio

nes un estimulante difusible, como la esencia aromftica -

de amonio.

Al elevar los pies por encima del nivel del corazbn, pue-
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- den regresar a la parte ;uperibr"der cuerpo hasta 760 nl.
de 5angre§ Se debe aconsejar‘al paciente la respiracién'—

profunda, que muchas veces evita el desmayo.

Se aflo;arﬁ la ropa apretada que pue&a 1mpe6xr la respmra
.cxﬁn. Si ha habxdo deqmayo, el paczente se recupera al -
cabo de poccs mxnutos, después de recobrar 1a conc1enc1a~ 
el paczente debe quedar. acostado durante 10 a 30 mxnutos-
el sillon se volverf - por etapaS'a su~posxc15n norma;, antes"

de permitir que el paciente se ponga en pie.

2. TOXICIDAD

Las reacciones alérgicgs~sou sumamentelrarés, aﬁnque la -
dosis para la anestesiz que generalmente usa el‘cirdjanb;
dentista.pafa los procedimiéntos de rutina es muy pequefia
{20 a 30 mg) , puede haber una absorcifn rdpida de la drg
ga en la regién gingivédentaria por estar ricamente vascy
larizada y dar manifestaciones de toxicidadsobre el siste-
ma nervioso central, tales como escalofrio, visién borro-

sa etc.

Otras veces mis raras ain se presentan reacciones por sen-
sibilidad inmunol&gica que pueden ocasionar trastornos res

piratorios, tales como el espasmo bronquial, disnea y esta
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' do'asmético. Estos trastornos se acompaﬁan de alteracxo-

‘;fnes cutfineas o de la mncosas, tales como. urtlcarla, erlte"

fvma y edema angloneurxtxco, asi como de estado de shock a=

}‘naflléctlca.‘.

"~ La anafilacxia fepresenta,para el dentista un problema de
 71suma gravedad pueSto'que 1a opbrtunidad de‘salvat al en-

i :'fermo es tan eflmera que generalmente ocurre 1a muerte.~V

- Afortunadamente, el choque anafilécticé que puedefser~prg 
" vocado por imyeccibn de soluciones anestésicas es, por lo.

general, un rareza.
“TRATAMIENTO.
"~ Cuando se presentan reacciones alérgicas se procéde a:a~'

plicar antihistaminicos, principalmente adrenalina por -

via subcutinea.

3.DIFICULTAD CARDIORESPIRATORIA
3.PARO RESPIRATORIO O SINCOPE RESPITATORIO.

Puede ocurrir a la inyeccifn involuntaria de un anestési

co local en la corriente sanguinea, sobre todo en pacien
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8 tes hxpersansmhles o idiosincriticos. Tambiénvbﬁede ocu-

Trir por factores p51cogén1cos, asociados con la admlnls?‘

‘tracxén de anéstes:cos locales Yy la aseveracibn de problew

mas. pequeﬁos que no han 51do controla&os.
' DIAGNOSTICO

o la ausencia. de movxmlentos resplratorlos,\acumpaﬁados de-

, pérd1da de 1a’ concxencla, C1an051s Y m1dr1351s.
TRATAMIENTO INMEDIATO.

Al primer indicio»de‘difiéulta&; ﬁénga§e”al patieﬁté;én'~
posicién hdrizbntal inclinando el sillén haciavétrés; Se
inicia 1la respirarCiﬁn boca a boca;cerumdb; las narinas -
~del paciente entre bulgar ¢ indice de 1la mano izquierda -
y de primiendo el maxilar inferior con la mano derecha. -
Se limpia 1a faringe de secresiones con una gasa o simﬁlg
mente con dedo retirando las protesis dentarias si exis--
ten. Se coloca la cabeza del paciente en hiperextensi6n.
Se hace mma inhalacién profunda; se abre la boca amﬁlia<-
mente colocfindola sobre la del paciente y se insulfa den-
tro de ella. Debe verificarse que se efectué ampliacifn-

de 1a cavidad tordxica, Se retira la boca de la del pa-~-
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C1ente y se de;a que se efectué pasmvamente ‘1a res-‘

ﬁ'tplraC16n.

‘wSe replte el proce&xmlento a una frecuenC1a de 12 a 14 ve

‘fces por mxnutc, en adultos, Y 18 a 20 veces por mlnuto en fif

""fgnlﬁos.,t

"rjEn cuanto sea posxble se hari entubac;ﬁn endctxaqueal y a,'
'través de la célula se haré asp:raczﬁn de secrecmones Yy se

f pasar§ oxfgeno a presmén p051t1va a la frecuenC1a 1nd1cada;¥f
}ﬁ#‘ser éosibie‘usa? aéaratg‘automﬁtico.«

‘. PArio CARDIACO.

Si g} ; ‘pare respiratorio‘éfégfeSa viene’el ﬁafo cardiadb
; DIAGNOSTICO

La ausencia de pulso y de latidos cardiacos aunados a da-

tos tales como pdlidez, midriasis y pérdida de la concieg

cia.

TRATAMIENTO INMEDIATO.



Externo' Cuando el paro cardiaco ocurra fuera de una sala -

de operaczones. Dar masa;e cardiaco.

InternO' Slempre en’ la sala de operac1ones ¥ con 1ntubac16n 

,endotraqueal en las sxguﬂente¢ C1rcunstanc1as;

a.) Cuando no- sea pos1b1e dar un masaje externo -~  

‘ efectlvo. (obesos} | ' ' ’

b ) Bn caso da fibr;laulén ventrmculax cuando per- '
szsta a pesar de masaje externo y. no se tlene—
desfrllador para apl1cac;6n externa.

c. ) Cuandc se tlene el térax ablerto.

, “El3paséjejcard£acQ externo se aglicavapoyanqula bésé'deyla
1paima‘de la mano derecha en dorsiflesién sobre el apéndicé-
xifoides, y scbre ella la mano izquierda, recargando‘el peso
del cuerpo y retirdndolo a una frecuencia de 70 a 80 veces/
min. Un auxiliar debe;verificar la efectividad del masaje-
tomando el ﬁulso femoral 6 de preferencia colocando un mand
ﬁetro‘anéroide a presidn de 60 a 70 mm de kg. y vigilando =~
1a amplitud de las oscilaciones de la aguja del aparato. Si
no se dispone de algfin ayudante, el mismo operador deberd dar

respiracién boca a boca 4 a 6 veces por minuto.

El masaje cardiaco interno se hdce a través de una ampliato

ricotomia anterior en 4o, espacio intercostal izquierdo, in



‘troduciéndd las dos"manbé y haciendo 2 bresién del corﬁzﬁh

entre 1as palmas, de la punta hacxa los grandes vasos, sin

f'fabrzr el pericardio, a menos que no se 1ogre una cxrcula -

. cxﬁn eféctlva, 10 cual se ver1f1caré por medlo de un manﬁ- i

'*metro aner01de.

| TRATAMIENTO ‘msD_IAToé o

‘“1; Debe hacerse control electrocardzogréflco en -
;léuanto sea pos:ble para efectuar el dlagndstlco dzferenczal
7 entre asistolia y f1br11ac16n ventrlcular, asi como para -
"observar la respuesta ala admxnlstraczén de medicamentos-

a 1& desfibrilacién.

2. Inyecci&n‘intracardiaca de 3 a4 ml’ de C1orué
To de calcio en solucifn al 10%. Se repeiiré a cada 30 mi

nutos mientras sea débil la respuesta del corazén.

3. Aplicar venoclisis y pasar una solucifn gluco-
sada al 5% con algfin vasopresor a goteos . suficientes para~-

obtener una presifn arterial adecuada.

4. Si el electrocardiograma demuestra asistolia,-
se aplicara 3 ml, de adrenalina en solucidn al 1:10,000 en

inyeccién intracardiaca.

5. 51 hay fibrilacifn ventricular en masaje exter

no, se coloca un electrodo del fibrilador externc schre la



: Q;Qhorqullla externa RE el otro debaJo del pezén 1zqulerdo, -
! usando Jalea espec1a1 o alc&hol cuando menos para asegérar’
un contacto adecuado.f *1 operador debe estar ccrrectamen-
';te axslade. Se desconecta el electrocardxografo y se da -

°ifl;un choque de - un tercxo de segunda con' 500 voltxos._ Inmedla‘

; tamenta se reanuda el masa;e externoy-se replte la desfxbrl o

ii<<1ac16n con 600 voltzos 51 no hnbo respuesta adecuada. 51'- ; 

\A’Tnciee tlene desfzbrllador externo se. hard masage 1nterno en'
”‘f)fotma antes 1ndlcada, ap11cando entonces los electrodos delr

~desf1br11ador 1nterno a través de una, gasa humedec1da con-~v

B f"soluc;ﬁn sal1na 1sot6n1ca,‘cu1dando que no esten en: contac- ,7“

to para evitar un corto c1rcuxto y evitando 1e510nar al mxo_”
C cardxo con el borde de 1as cucharlllas. Se da entonces un-k

choque de»un tercio de segundo~y se reanuda el masa;e 1nterh
 no, repltzendo el choque, <on du;aulﬁn de. msdzo segundo si-

no se obtuvo el resultado deseado.

6. Administrar por via endovenosa 3 amﬁs. de 10 --
ml. bicarbonato de sodio al 10% para combatir la asidosis -
m2tabblica del miocardio, En su defecto, aﬁlicar lactato -
de sodio 1/6 molar, en venoclisis a 16 gotas por minutos,

7. Si hay trastornos de conduccién; {bloqueo com -
pleto) aplicar marcapaso de preferencia interno.

8. Una vez logrado un ritmo cardfaco ncrmal; debe~

vigilarse cuidadosamente al enfermo para advertir si ocurre
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t"\v'pam secundarxo. ‘t’ , e |
: 9 Debe verxfzcarse una bnena vent11ac1§n y pre~~:‘

’5163 sanguinea adecuada.,;“i -
TD S1 después de recuperado del. paro, se observa~ 

“~1contracc10nes flbrllares de los mﬁsculos esquelétxcos, se~*

S apllcarﬁn barbltﬁrxcos Y lxgera hlpatermla cerebral.

11 Se suspenderén 1os esfuerzos si después de una‘j~

hora se presentan los 51gu1entes sxgnos.

1. 1. Pupllas paralitxcas 4 dzlatadas.

1 2 ‘No hay actlvlﬁad eléctrlca del corazbn 6 8010

L hay trazos electrocarﬁaogr§f1c05 anﬁma -
' lns. | ,

7 1%3;“ No hay movxmentos respxrator:os espontf -

S a0,

1.4. No hay actividad eléctrica cerebral.

S.JCHOQUE

I. ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA:

1. La fisiopatologfa del estado de choque es un problema -
afin no completaﬁenfe dilucidado. En la misma intervienen-
gran variedad de factores. Bédsicamente consiste en un --
desajuste negativo entre el>voi1ﬁmen total del liquido in -
travascular y la capacidgd del lecho vascular que 1o con -

tiene, que a su vez trae consigo alteraciones hemodindmi -



Cas,;métabﬁiicas, etc. muy varisbles.

2, Desde el punto de vista de 1a-etiologié y baséndose en
la flszopatclogia del mismo, el estado de choque puede cla~ o

B  51f1carse en tres grupos'frf

a). Por d1sm1nn¢16n del volﬁmen del 1iqu1do 1ntra *.
k*vascular hemorraglas, deshldra uc15n, hemol151s, etc,

x b). Por aumento de la capacldad del lecho vascu -
. 1ar:’infecc16n, anafllax1s,‘etcﬂ;;~

c) . Mixto.

I1, CUADRO CLINICO.
Los datos caracteristicos del estado de choque son:

1. Hipotensién arterial;

2, Pulso répido_y débil,

3. Taquicardia. |

4..Sudoracibn de 1a piel, Piloereccién frecuente-
mente,

5. Palidez.

6. obnubilacién mental de intensidad variable.

Previamente a la instalacifn del cuadro pueden existir da-
tos que hagan pensar en la pronta instalacién del cuadro -

clinico.
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- 1.~Inquietud: En oc331ones an51edad y temor.,:
2. Nﬁusea. Lipotinias.
\3, Astenia. Sed 1ntensa.'
,SINTOMAS
1. PSIQUISMO' por Io general la persona en estada de ‘shock
:estﬁ 1anV11, ap&tlca, perc consczente. La fase de apatia
~~suele estar precedxda por un’ periodo de angustaa Y agzta -

cién. En c;ertos casos, 1a_1ncxdez queda intacta hasta'el ,

filtimo minuto.

~ 2, PIEL: p&lida, 1livida y en los casos graves marmérea; la
piel estd fria, en particular las extremidades y estd dis-
‘minuida. su turgencia, en particular cnando el choque es -

secundario a la deshidratacifn. Hipotermia.

3. SISTEMA CARDIOVASCULAR: pulso répido que por lo general
pasa dé 140; filiforme, a veces imperceptible. En la fase
terminal se hace mis lenta., A la auscultacifn del corazén
se escucha un ritmo pendular. El signo fundamental es la-
hipotensidén tanto sist6lica y por lo general es proporcio-
nal a la gravedad del cuadro clinico. Con frecuencia es -
imposible medir la tensib6n diast6lica. E1 colabso de las~

venas dificulta su puncién.

4, RESPIRACION: en general superficial y un ?eco acelerada

la disnea intensa tiene un prondstico muy desfavorable.
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5. PUPILAS: Dilatadas, reaccionan mal a la 1&2;
6.jRIﬁONBS:‘es,fiecuente'la oligufia, La anuria,es un sig-

no del sindrome del hefrﬁn inferior.

~ FORMAS ATIPICAS.

‘1. AUSENCIA HIPOTERMIA:

a). Con hipotensién: Observada a veces cuando el-

L ambientéres calienté, pof~ejem.fchoque ppera-¥   a

b). Con pulsosaitén: en ciertas personas en estado

'4 de shock con hematocrito muy bajo.
2. PULSO LENTO: a veces al comienzo del shock (re ’
;flefo‘vagovagal) 6 en fases terminales.
’ 3. TENSION NORMAL O ELEVADA: al comienzo del cho-

que cuando la pérdida de sangre es relativamente poco im -

portante.

PRONOSTICO

E1 choque tiene un pronfstico. Su mortalidad es tanto mis-

elevada cuando mis intenso y mis prolongado es el choque, -

y mas tardio el tratamiento,
TRATAMIENTO
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551 tratamxento eflcaz es poszble tan sélo cuando el choque

s tratado precozmente. Antes de ‘tomar las medidas sinto-~
m&tlcas que se describen a cunt1nuac16n, instituir una te-‘
‘rapéutlca causal sxempre que resulte poslble. suprlmlr unar
_hemcrragla, hacer la punc16n de un derrame comprensxvo del .

"nericardlo, detener. una taqulcardia paroxxstlca, admlnxs-"

“,trar ant1b16t1cos en caso de 1nfecc15n.

. POSICION DEL ENFERMO A menos que el enfermo -

Tﬂjpresente un traumat1smo craneal, acostarlo con la cabeza -

1]m§s ba3a que 1os ples. Szn embargo esta poszpzdn 5619 se

: mantendrﬁ durante algunas horaq.

2.Anmmsmacmn DE LIQUIDOS. Esta medida estd in
dicada en todas las‘formas de choque; pero segfin 105 ¢3505,'
rrecﬁfrir a la sangre tdtal,,al plasmé, a 1aé soluciones £i
siol6gicas y glucosadas; estas medidas estén contraindica-

das en el caso del choque cardidgeno.

a) . TRANSFUSIONES DE SANGRE TOTAL. Iﬂﬂicadas-
en caso de hemorragia y en todas las demds formas hasta el-
restablecimiento de un hemet6crito normalg Dar inmediata~-
mente 500 ml., iuego proseguir con 250-500 ml cada media -
hora hasta completar uno a tres litros, Ségﬁn 1a evolucidn
~ ¢clinica y el restablecimiento de 1a’diuresis.

b). PLASMA, SUERO GLUCOSADO A SOLUCIONES FISIO
LOGICAS.:
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Indica&as‘eﬁ e1 chb§ue'por Heshidratacidn (diarrea, vémi -
_ ios p¢ritonitis, u oclusi6n intestinal) & en’e1~¢hodue tfgu
'mético én ausencia de sangre‘mientras'se‘prepara‘la traﬁs-

jfusién de Sangre. ‘Es méxzmo el pelzgro de edema agudo de-

1pu1m6n por perfus:én xntravenusa exces1va en el choque car

:pdxégeno y en el tolenfeCC1oso.

3. SIMPATICOMIMETICOS Y ANALEPTICOS‘ (&drenal1na,
‘ oradrenalzna, derlvados de 1la adrenalmna, amfetam1na, afe
fdrlnacoramlna) Excepcxonalmente resuitan de utllldad en -‘
el choque traumétzco. Por lo’ general se admzn;stran en el
f.suero glucosado o en gota 1ntravenosa muy lento. La nora-
:drenallna se administra de la siguiente manera: diluir tres
6 cuatro ampollas de 1 mi al 1/100 en un litro de suero glu
éosado que se administra en gota a gota intravenoso lento -
eh,acho‘horas. Ciertos simpaticomiméticos como el (metara-

minol) se administran por via subcutinea § intramuscular.

Los simpaticomiméticos son peligrosos y capaces de prove -
car un edema agudo de pulmén, ritmos ventriculares ripidos

y oligurida por isquemia renal,

La angiotensina es un polipéptido que parece ser la sustan
cia natural producida por la accifn de la renina y cuyas -

propiedades hipertensivas son muy interesantes. Al contra-
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"'rlo de 1a adrenalxna y-de sus. derlvados, su’ efecto no se -

‘;‘agota. Sus 1nd1cacxones estﬁn tcdavia en estudlo, La v1a-

i .v.,(l 5 gammas por mlnuto) es ﬁtxl én caso de urgenc1a. o

‘ ;13Cuando resulta 1mp051ble encontrar la vena°'la acclén ddra

'A'f‘110 15 mxnutos. No practlcar 1a 1nyecc16n en los mlembros-‘

7;f“que por 1o general estén mal 1rrlgados en caso de shock y~

”;preferxr el troncg."

' 4 ANALGESICOS'»Combatxr el dolor 1ntenso‘ la mor 
»fina esté contraind1cada en caso de traumatzsmo cranea!, -
"de compromlso renal hep&tlco 3 de 1nsuf101enC1a pulmonar. .

:Tomar en cuenta la poszbzl:dad que el medxcamento sea pues

S to en c1rculaC16n én forma repentina al me;orar.

5. OXIGBNOTERAPIA. indicada sbélo en caso de cho -
que compllcado con 1nsuf1c1enc1a respiratoria,

6. CORTICOESTEROIDES y ACTH: indicados en particu
lar en el choque anafildctico y en el choque toxiinfeccio-
5o en combinacifén con los antibidticos. En caso de urgen-

’ciarextrema administrar 100 mg de hidrocortisona por via -

intravenosa en 500 ml de suero glucosado.

7. CORRECCION DE LA ACIDOSIS: administrar una so-
lucién buffer de lactato de sodio en dosis de 5 ml por kg.
y por hora, hasta restaurar el ph sanguineo. Terapéutica-

justificada en las formas graves,

8. ATROPINA, indicada en los estados de choque --
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acompaﬁados'de bradicardia. Inyectar 0.5 mg por via endo-
yenosa. ‘ .
'9. DIGITAL: Indicada sélo en el choque acompafiado

de signos francos de insuficiencia cardiaca.




REACCTONES DE SOBREDOSIS DE ANESTESICOS LOCALES.- -

Dosis mixima de anestésicos locales comunmente usados:

e 8‘4-

LIDOCAINA 'MEPIVACAINA - PRILOCAINA
Peso 2% solo 2% con vaso 3% solo 2% con vaso 4% con / sin -
del - 4, mgl/kg constrictor G.O»mg/kg } constric- " yasocoanstrictor
pacien 300 mg/kg 6.4 mg/kg - 270 mg/max. tor. 7.2 Mg/Kg? )
te en- ~ 500 mg max. : - 6.0 mg/kg 600 mg, mAx.
Kg. 180 mg.
‘max.
Mg. Cart. Mg. Cart. Mg. Cafrt‘.f‘ | Mg.cart. | . Mg. Cart.
10 40 1.1 64 1.7 60 1.1 60 1.6 72 1.0
20 80 2.2 128 3.5 120 2.2 120 3.3 [ 144 2.0
30 120 3.3 192 5.3 180 3.3 180 5,0 i216 3.0
40 160 4.4 256 7.1 240 4.4 180 5.0 | 288 4.0
50 200 5.5 320 8.8 270 5.0 180 5.0 | 60 5.0
60 240 6.6 384 " 10.6 270 5.0 180 5.0 | 432 ' 6.0
70 280 7.7 448 12,4 270 5.0 180 5.0 504 7.0
80 300 8.3 500 13.8 270 5,.0k 180 © 5.0 | 576 8.0
90 300 8.3 500 13,8 270 5.0 180 “ 5.0 600 8,3
10U 300 8.3 500 13.8 270 5.0 ‘;189 ;‘5.0 600 8;3,"M
0 + 300 8.3 500 13.8 270 5.0 180 5.0 600 8.3

TN RS e R e s e e M M ey S T T T B M M b ke e e e e me e e e e e e D e e e e s B N e e B M e e e e e e W M w8 W m e e o

Las dosis indicadas son para pacientes normales y sanos.

Las dosis deben ser disminuidas para pacientes;debilitagcsgc”;;1

cancianos.




COMPARACION

DE LAS FORMAS POR LAS QUE SOBREDOSIS

ANESTESICA LOCAL.

-

Intra- f Demasia Absorcién Biotrans  Eliminacibn -
vascu- da dosis  r#pida. formacidn lenta,
lar r& total. lenta.
pida.
. Posibi-| La mis | ' Com(n Posible No co- La menos
dad de |  comfin ‘ si no hay mtn contn,
apari - ~ vasocons-
~cifn. trictor, .
Apari -| La més 3-5 3-5 O 10-30 10 minutos
;z&nés&z rdpida minu- minu- minu- - horas.
gno: {segs) tos. tos. _tos
_y sintop - ’ : : S
" mas.
Intensii la més{ Aparicién’ aparicitn graduﬁl con -
dad de- inten-| gradual - intensidad lenta de - -
signos ¥  sa. con intensji Sintomas.
sintomag dad aumentan
do puede ser
muy severa.
’Duracié 2 .37 Amplia pama de dura- Potencialmente la de ma-
de sig + minu cién de minutos a ho yor duracifén debido a in
nos y -+ tos. ras, depende de do - capacidad de metabolizar
Sintomas sis y excrecidn. o excretar agentes.
Preven r  Aspi- Administrar dosis -- Evaluacifin pretratamien-~
Clﬁ'f PTL rar, minima, utilizar «- to adecuado del paciente.
maria. inyec vasoconstrictor limi
tar - tar anestésicos t6 -
lenta picos.
mente.
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TRATAMIENTO DE LA SOBREDOSIS POR ANESTESICO LOCAL.

'Reacczén de sobreéosxs moderada (apar1c16n répxda] y

~ sin terapla formal

- ‘Paso 1. reconfortar a1 pac:ente.

sz Oxigeno (opczonal)
3, Vigilar signos. vitales.
4. Administrar anticonvulsivantes_(opcipna1)~ ?’ :

5. Mejoria.

ReaCCi6n de sobredosis moderada,(apariciﬁﬁ 1enta§i
Paso 1. Reconfortar al paciente. V |

2. Administrar oxfgeno.

3. Vigilar signos vitales.
4, Venipuncidén si es accesible (diaiepam 5 mg/min.)
5. Recurrir ayuda médica.
6. Consulta del Médico.
7

. Mejoria.

Reaccibn de sobredosis severa (aparicién répida.)
Paso 1. Pesicién del paciente (supina)
2. Tratamiento de ataque
Prevenir dafios.

Aflojar ropaje apretado.



fﬁauténimienﬁo de vida bisico.

Asegurar vias aéreas libres,

Vigilar sxgnos vitales.

‘Antlconvuls;vantes despues de 4 a S mxnutos.

(dzazepam 5 mg/min 4 si es pos;h;e)

Pedxr ayuda médlca.v

:Tratamlento de la depr3316n postataques. -

L Mantener vias aéreas 11bres.

Oxigeno, ventilacidn art1f1c1al}

”'Vlgllar signos Vltales.

~R830¢1t&€1ﬁn cardlopulmonar si esta 1ndxcado.

Effortil IM. 10 mg.

VPermxtlr al paciente descansar antes de que -

vaya a casa & al hospital.

Reaccifn de sobredosis severa (aparicifn lenta)

Paso 1.
2.
3.
4.
5.

Suspender terapia dental.

Mantener vida por métodos biAsicos.
Anticonvulsivantes si los sintomas progresan.
Pedir ayuda médica.

Tratamiento de la depresién.

Mantenimiento de vida bésico,

Vasopresores si es necesario,

Permitir al paciente recchrarse totalmente.
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TRATAMIENTO DE SOBREDOSIS POR EPINEFRINA. -

Paso 1. 'Susbender 'ﬁrocedimientos dentales.
2. Posic‘:ibdn del ﬁaciente. (no supina)
3. Reconfortar al paciente.

4, Vigilar signos vitales, administrar oxfgeno.

5. Permitir al paciente recobrarse totalmente. . =
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9.

CONCLUSIONES

 51 c1ru;ano dent1sta tlene 1a oblxgaC16n de abollr hasta

”'donde sea p051b1e el dolor y el stress a su pac1ente, -

: por 10 que debe conocer el mecanlsmo del dolor b4 tenslén

emoc1onal para combatlrlo eflcazmente.,

"El-uso de bloqueadores lccales,_es_por‘excelencia,el in-

dicado para casi todos 1os tratamientos bucodentales.

Deben emplearse en casi todas las intervenciones bucoden

tales soiucioneé bloqueadoras adecuadas y perfectaménte-

conocidas por su eficacia y seguridad.

Se debe infiltrar 1a solucisn blogueadora lentamente, pa
ra el €xito de nuestra intervencién y para evitar un acci

dente.

Intervenir de comGn acuerdo con el mé&dico general, a los
pacientes en que se sospeche de alglin tiesgo por enferme

dad sistémica,

Apreciacifn de cada uno de los estados de urgencia y su-

tratamiento de eleccién. (Diagnéstico Diferencial).

Saber efectuar una venoclisis en el momento que se le ne

cesite,
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8. Actuar de manera inmediata a fin de sacar avante el -

problema lo més'ﬁronto posiblé;

9. Conocimientos y diferenciacién de firmacos, su accién-

y modo de administraci6n mds eficaz.

10. Proveer el consultorio de todo tipo de firmacos y eQu;A :
po necesario con el fin .de estar“breparado para cual -

quier contratiempo.

11. En caso de complicarse la situacibn solicitar lo mis -

kpronto'posible ayuda pédica.
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