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INTRODUCCION

Las emergencias son eventos inesperados que pueden comprometer el
estado fisico y de salud del paciente, por ello, todos los profesionales del
area de la salud deben tener la capacitacion para prevenir, diagnosticar y
resolver los distintos tipo de urgencia que ocurra dentro y fuera del

consultorio odontolégico.

Malamed hizo un estudio de 30,608 pacientes en Estados Unidos y Canada,
en ese estudio reportd que las urgencia médica mas comun dentro del
consultorio dental es el sincope, seguida de la reaccidn alérgica moderada y
en tercer lugar la angina de pecho. Este tipo de emergencia se presentan
durante o después de la anestesia con un 79.9% y seguido del tratamiento
con un 15.2%.1

El odontélogo debe de identificar los factores que pueden aumentar o
disminuir la incidencia de urgencias médicas durante la consulta
odontoldgica. Para prevenir cualquier tipo de situacion inesperada, siempre
sera el realizar una adecuada historia clinica y toma de signos vitales a cada

paciente que este bajo tratamiento.

Las complicaciones que se asocian durante el proceso de la anestesia, se
pueden dividir entre las que ocurren en la zona de infiltracion o también
llamadas locales, por ejemplo: parestesia persistente, trismo, dolor o
infeccion durante la inflitracion; y las sistémicas son reacciones alérgicas,

sobredosis y toxicidad.

1 Malamed, Stanley F. Medical emergencies in the dental office. 7ma edicion.
Canada: Mosby; 2015.



Adel Martinez menciona en su articulo menciona que se reportan una
incidencia de efectos colaterales del 4.5%, comparado con la anestesia
general con el 7.6-23.2% y el 0.2-19.6% para anestesia regional, dando
como resultado una incidencia muy baja. 2

La sedacion en odontopediatria es usada para disminuir la ansiedad e
incomodidad de los nifilos durante la consulta odontoldgica. En los ultimos
anos, ha disminuido la mortalidad relacionada con la sedacién por el uso de
nuevos farmacos, avance en la tecnologia y la monitorizacién del paciente
durante la anestesia. Las estadisticas dicen que la tasa de mortalidad es
menor de 1/10,000 casos, ésta cifra varia segun la edad de los nifios. Los
factores de riesgo que se asocian a la mortalidad son la edad y el estado
fisico. Los incidentes criticos en pacientes pediatricos se relacionan con el

sistema respiratorio con una incidencia de 42-85/10,000 casos.

2 Martinez,A. Complicaciones asociadas a la anestesia bucal: diagnostico y manejo.
Cent. Dent. 2021: 18 (2); 97-102.
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Antecedentes del sistema nervioso

El cerebro comenzé a estudiarse a mediados del siglo XVII, se creia que
dependiendo de la forma del craneo indicaba la personalidad de la persona.

Esta hipotesis la llamaron Frenologia.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, Santiago Ramoén y Cajal
realizd la Doctrina Neuronal que es el principio de organizaciéon de las
funciones del Sistema Nervioso, demostré que las neuronas son la unidad

basica y estudio el tejido cerebral.

Para finales del siglo XX la morfologia del cerebro ya era conocida aunque

habia mucha informacion sin conocer.

Camillo Golgi, en 1870, desarrollo un método para tefir células nerviosas de
forma individual pero fue ignorado. Santiago Ramon y Cajal, en 1887,
encontrd la tincion de Golgi comenzé a hacer estudios sobre la morfologia
neuronal del sistema nervioso, descubriendo la forma de las neuronas y sus
interconexiones. Durante 1891, Wilhelm von Waldeyer recopil6 los hallazgos
y su teoria fue que la célula nerviosa es la unidad anatdmica, fisiologica,

metabdlica y genética del sistema nervioso, nombrandola como neurona.

Charles Scott Sherrington, en 1897, introdujo el concepto de sinapsis.
Proporcioné la explicacion anatomica y funcional por el medio en que las

neuronas podian comunicarse entre ellas.
1. Anatomia y fisiologia del sistema nervioso

Es el encargado de controlar y regular a los diversos 6rganos y sistemas que
se encuentran en el cuerpo, detectando cambios que existan dentro y fuera
del organismo por medio de la informacion que se le manda. Responde por
medio de cambios en los musculos y glandulas que se compone de todos

los tejidos que se encuentra fuera del sistema nervioso central.



Se compone de dos tipos de células: neuronas y neuroglia o células gliales.

La neurona, también llamadas célula nerviosa, es la unidad principal del
sistema nervioso que se encargan de procesar y distribuir mensajes para
realizar las funciones por el sistema nervioso y cualquier parte del cuerpo
por ejemplo, sentir, actividad muscular, pensar, etc. Estas células se excitan
conduciendo los impulsos nervioso por la red del sistema nervioso. Tienen
diferentes formas y tamanos, estan compuestas por la misma estructura
basica que es: axdén, cuerpo neuronal o soma neuronal, nucleo, dendritas,
vaina de mielina, ndédulos de Ranvier, cuerpos de Nissl y botones sinapticos
(Figura 1).

Placa motora

Vesicules
con neurolronsmisores

Sinapsis con otra Célulo musculor
newrona esqueléfico

A

Cuerpo celulor

SNC

»—mMmM—;MO

Axén o proceso Dendrita o proceso
centrol periférico

Figura 1. Estructura de la neurona.’
El axén es una fibra nerviosa, de forma cilindrica de citoplasma neuronal o

axoplasma recubierto de una vaina llamada membrana nerviosa o axolema.
El citoplasma es una sustancia que separa los liquidos extracelulares por una
membrana nerviosa, dependiendo el tipo de nervio puede cubierta por una
capa de mielina rica en lipidos. Tiene un grosor de 70-80 unidades angstrom
y su funcién es bloquear la propagacion de las moléculas hidrosolubles que
permite la permeabilidad selectiva a moléculas por medio de poros o canales

especializados y manda informacién por medio de receptores protéicos que



se estimulan por neurotransmisores, hormonas u otro tipo de estimulos. Las
proteinas es una estructura importante, se dividen en proteinas de transporte

y receptores; permitiendo el flujo pasivo de algunos iones.

La membrana nerviosa mientras se encuentra en reposos tiene una
resistencia eléctrica unas 50 veces mayor que los liquidos intracelular y
extracelular impidiendo el paso de sodio, potasio y cloro. Cuando el impulso
nervioso pasa, su conductivilidad se multiplica y permite el flujo de iones de
sodio y potasio a través de ésta. El movimiento de iones es fundamental para

que el impulso pase por el nervio.

El cuerpo neuronal o soma neuronal, es donde se encuentra el material
genético de la neurona y se sintetizan las moléculas que permite que la
célula esté viva y garantizan la transmisién de sefales eléctricas. En esta
parte de la neurona es donde ocurren los procesos metabdlicos. Tiene una
morfologia ovalada y es la region mas ancha, ahi se encuentra el nucleo y la

delimita el citoplasma.

Las dendritas son multiples prolongaciones que nacen del cuerpo neuronal y
su funcion es recibir los estimulos de las neuronas que se encuentran al

rededor produciendo la sinapsis o contacto entre células.

La vaina de mielina o capa mielinica se divide en unidades que rodean al
axén. Es una sustancia compuesta por proteinas y grasas, permitiendo el
transporte de la sefal eléctrica por la neurona y se propague, protegiendo a

los axones. (Figura 2).

Los nédulos de Ranvier son las separaciones entre cada vaina de mielina,
los impulsos eléctricos van saltando de un nédulo a otro haciendo que el
impulso nervioso sea mas rapido. Debido a que estos ndédulos no estan

recubiertos de mielina se exponen al espacio extracelular. Por medio de



estos nédulos entran a la neurona electrolitos de sodio y potasio, permitiendo

que el impulso nervioso salte través de la mielina.

Célula de Schwann

. Nodulo de Ranvier
-_ 2 TS
D

Figura2. Fibra nerviosa mielinica.’

Los cuerpos de Nissl o sustancia de Nissl, son estructuras en forma de
granulos que se encuentran en el nucleo de la neurona y en las dendritas. Su
principal funcion es la sintesis y transporte de proteinas en el interior de la

célula.

Los botones sinapticos o axones terminales, son ramificaciones que se
localizando en la parte terminal del axén. Su funcién es hacer sinapsis con

otras neuronas, células musculares o glandulas.

Los nervios tienen la funcion de mandar potenciales de accion que van una
parte del cuerpo a otra, denominado impulso. Sufren despolarizaciones
transitorias de la membrana por el aumento de permeabilidad de la
membrana al sodio y potasio. Los impulsos comienzan por estimulos

quimicos, térmicos, mecanicos o eléctricos.

Cuando se realiza un estimulo a una fibra nerviosa, el impulso permanece
constante durante el recorrido a lo largo del nervio. La energia que necesita
para su propagacion es producida por la fibra nerviosa a lo largo de su

longitud y estimulo inicial.



Durante la conduccién del impulso (Figura 3), cada nervio posee un potencial

de reposo que se produce por las concentraciones de iones de ambos lados

de la membrana con un valor de potencial eléctrico negativo de -70mV.

Cuando se excita al nervio comienza la despolarizacion y el potencial

eléctrico en el interior del nervio se vuelve menos negativo hasta llegar a

+40mV. Después de la despolarizacion, comienza la repolarizacion y esto

significa que el potencial eléctrico regresa a su estado negativo dentro de la

neurona. Este proceso se realiza en 1 milisegundo; despolarizacion tarde 0,3

mseg Y la repolarizacion tarda 0,7 mseg.

Reposo

Paso 2

Liquido extracslular

Figura 3. Conduccién nerviosa.’
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(despolarizacion
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hasta -60 a -0 mV

La diseminacion del impulso se propaga a lo largo de la membrana nerviosa

y que se dirige al sistema nervioso central, depende si es un nervio mielinico

o amielinico. (Figura 4).



m Conduccion del impulso Velocidad

Mielinico Lento 1.2m/seg

Amielinico Rapido de 14.8 - 120 m/seg

Figura 4. Diseminacion del impulso segun el tipo de nervio.

La conduccidn del nervio amielinico se produce por los saltos de corriente de

un nddulo a otro, llamado conduccién saltadora.
1.1 Sistema nervioso central
Se conforma por el encéfalo y médula espinal.

El encéfalo se encuentra en la cavidad craneal y se divide en cerebro,

cerebelo y tronco del encéfalo.

El cerebro constituye a la mayor parte del encéfalo, apoyandose en el
diencéfalo y tronco del encéfalo. Se compone por corteza cerebral cubierta
por sustancia gris, después se encuentra la sustancia blanca y los nucleos
estriados ubicados en la profundidad de la sustancia blanca. La principal
funcién es permitir leer, escribir, hablar, realizar calculos , componer musica,

recordar momentos del pasado, planear el futuro e imaginar.

El cerebelo se encuentra postero inferior en la cavidad craneal por detras del
bulbo raquideo y la protuberancia. Se une al tronco del encéfalo por medio
pedunculos cerebelosos superiores, medios e inferiores. La superficie
externa contiene una serie de surcos horizontales y fisuras que los dividen en
I6bulos, lobanillos y folias, en la linea media se encuentra el Vermis
cerebeloso y lateralmente se encuentran los hemisferios cerebelosos. Tiene
la funcion de coordinar cdmo se ejecutan los movimientos que las areas

motoras del cerebro inician, regulando la postura y equilibrio.



El tronco del encéfalo se compone de médula oblongada, protuberancia y
mesencéfalo; emergen 10 pares craneales que se ocupan de la inervacién

de la cabeza. (Figura 5).

Ubicacion Nucleo Funcion Pares
craneales

Médula Seune ala Sensitivo y Regula la secrecion de los VI, IX, X,
oblongada meédula motor jugos gastricos, x| XI|

espinal y respiracién, latidos ’

parte inferior cardiacos, diametro

del tronco vascular, vomito, tos,

encefalico. estornudo, hipo y

deglucion.

Protuberancia Por arriba de Sensitivoy Regulacion de la V, VI, VII,

la médula motor temperatura, conscienciay VI

oblongada. signos vitales

Coordinacion automatica e
inconsciente de musculos.

Mesencéfalo  Va de la Motor Regular los movimientos y ll, IV
protuberancia estabilidad del cuerpo.
hasta Control del paladar, lengua,
diencéfalo. labios y mandibula.

Figura 5. Composicion tronco del encéfalo.

El diencéfalo esta ubicado entre el tronco del encéfalo y el cerebro, se

compone del talamo e hipotalamo.

El talamo consiste en dos masas simétricas compuestas por sustancia gris
que se organizan en nucleos y sustancia blanca dividida en fasciculos entre
los nucleos. Es la estacion para los impulsos sensoriales que van a la corteza
cerebral recorriendo la médula espinal, tronco del encéfalo, cerebelo y partes
del cerebro. Su principal funcion es la cognicidén, control de emociones y

memoria, control de acciones motoras voluntarias y despertar.

El hipotalamo se ubica inferior al tdlamo y esta constituido por mas de doce
nucleos, cada uno cumple con una funcion. Controla muchas actividades
corporales y es un regulador de la homeostasis. Sus principales funciones

son: regular la ingesta de bebidas y alimentos, temperatura corporal, ritmos



circadianos y estados de conciencia, emociones y comportamiento, sistema

nervioso autonomo e hipdfisis, entre otras.

La médula espinal se ubica dentro del conducto raquideo de la columna
vertebral. Tiene forma de cilindro, por su parte anterior se extiende de la
meédula oblongada hasta la segunda vértebra lumbar y por su parte inferior
termina en el cono médular, por debajo se encuentra la cola de caballo que

son un conjunto de raices motoras y sensitivas lumbares y sacras.

Consiste en 31 metdmeros y emergen de ellas un par de nervios espinales,
es la via de comunicacion entre la médula y la inervacion del organismo. El
nervio espinal y un segmento de la médula espinal es conectada por dos
haces de axones que se les llama raices, se dividen en posterior tiene fibras
sensoriales y manda impulsos nerviosos hacia el sistema nervioso central. La
raiz anterior se compone por axones de neuronas motoras, el impulso va del
sistema nervioso central a las células efectoras u érganos. El epéndimo es
un liquido cefaloraquideo que se encuentra en un canal que pasa por el
centro de la médula espinal. Esta compuesta por sustancia gris que se
encuentra en la parte central dividiéndose en astas medulares anterior,
posterior y lateral, y sustancia blanca que se encuentra en la parte externa,

se divide en cordones anteriores, cordones laterales y cordones posteriores.
1.2 Sistema nervioso periférico

Se conforma por los nervios espinales o raquideos y sus ramas, segun de
dénde emergen de la columna vertebral se le asigna un numero. En total hay

31 pares de nervios espinales que son (Figura 6):

Cervical 8 C1-C8
Toracica 12 T1-T12
Lumbar 5 L1-L5
Sacro 5 S1-S5

10



Coccigeas 1 Co

Figura 6. Nervios espinales.

Los pares craneales también forman parte del sistema nervioso periférico,
cada par tiene su nombre y un numero romano. Los numeros romano se
asignan segun como van emergiendo del encéfalo, de anterior a posterior; el

nombre se le da por su funcion o regidén que inervan.

Nervio olfatorio o | par craneal, es un nervio aferente somatico especial que
inerva a la mucosa olfatoria de las fosas nasales. Su trayecto va de la
mucosa aleatoria, pasa por los agujeros de la lamina cribosa del etmoides y

termina en el bulbo olfatorio. Manda al cerebro la informacién de los olores.

Nervio 6ptico o Il par craneal, es un nervio aferente somatico especial. Su
trayecto va de las fibras de la retina, cruza el agujero 6ptico de la orbita y

termina en el quiasma optico. Su funcién es la vision.

Nervio oculomotor o Il par craneal, es un nervio mixto que inerva a los 0jos.
Su trayecto va del mesencéfalo, sale del craneo por medio de la fisura orbital
superior hasta llegar a la orbita. Su funciéon es permitir el movimiento del
parpado y del globo ocular, la contraccion de la pupila y el acomodo del

cristalino.

Nervio trocear o IV par craneal, es un nervio mixto que inerva al musculo
oblicuo superior. Su trayecto va del mesencéfalo, entra por la fisura orbital

superior a la 6rbita. Su funcion es permitir el movimiento del globo ocular.

Nervio trigémino o V par craneal, es un nervio mixto. Sus fibras se originan
en el mesencéfalo, cerca de la porcion petrosa del hueso temporal se forman
el ganglio de Gasser o ganglio del trigémino. Este nervio se dividen en tres

ramas: nervio oftalmico o V1 que inervar la frente, orbita y nariz; nervio

11



maxilar o V2 que inerva la region cigomatica y labio superior; y nervio

mandibular o V3 inerva la boca, labio inferior y la piel de la region mandibular.

Nervio motor ocular externo o VI par craneal, es un nervio mixto. Su trayecto
va del tronco encefalico y sale a través de la fisura orbitaria superior. Su

funcién es permitir el movimiento del globo ocular.

Nervio facial o VIl par craneal, es nervio mixto. Sale del tronco encefalico en
dos porciones separadas, una raiz que transporta fibras motoras, y una raiz
que transporta fibras sensitivas y parasimpaticas. Las dos porciones pasan
por el conducto facial, se juntan y salen del craneo por el forman
estilomastoideo llegando al rostro. Su funcién es la secrecién de glandulas,

sensacion del gusto y la expresion facial.

Nervio vestibulococlear o VIl par craneal, es un nervio mixto. Su funcién es

el equilibrio y audicion.

Nervio glosofaringeo o IX par craneal, es un nervio mixto. Su trayecto va del
tronco encefalico y sale por el foramen yugular. Su funcién es la sensacion
del gusto, salivacion, elevacion de la faringe durante la deglucién y la

inervacion de la glandula parétida.

Nervio vago o X par craneal, es un nervio mixto. Es el nervio mas largo, llega
hasta las cavidades toracicas y abdominal. Su trayecto va del tronco
encefalico y sale por el foramen yugular. Su funciéon es dar sensibilidad al
epiglotis y faringe, control de la presion arterial, respiracion, inervacion de los
musculos de la garganta y cuello, inervacion de los 6rganos digestivos, el

miocardio y glandulas del tubo digestivo.

Nervio accesorio o Xl par craneal, es un nervio mixto. Su trayecto se origina

en el tronco encefalico y la médula espinal, sale a través del foramen yugular.

12



Su funcién es inervar a los musculos de la deglucién, musculo trapecio y

musculo esternocleidomastoideo.

Nervio hipogloso o Xl par craneal, es un nervio motor. Su trayecto se origina
del tronco encefalico y pasa por el foramen hipogloso. Su funcién es inervar

la musculatura lingual, forma parte importante en la deglucion y en fonacion.

Cada nervio periférico se compone por miles de axones que se agrupan y
son protegidos, sostenidos y nutridos por capas de tejido elastico y fibroso.
Por fuera de este tejido se encuentran los vasos sanguineos aferentes y

linfaticos.

Los axones son cubiertas y separadas entre si por el endoneuro. A su vez,
el perineuro es el encargado de unir las fibras en facias llamadas fasciculos

y tiene entre quinientas a mil fibras nerviosas individuales.

El perilema es la capa interna del perineuro, esta cubierta por una membrana

mesotelial lisa.
Fisiologia del sistema nervioso

Se encarga de la regulacion de la actividad visceral, contraccion muscular y
secrecion de hormonas de algunas glandulas endocrinas. Sus funciones

basicas son:

Las sensorias se llevan acabo gracias los receptores sensoriales, tienen una
reaccion inmediata o la memoria la almacena durante un tiempo. Las
neuronas sensoriales son las encargadas de transmitir la informacion al

encéfalo o a la médulas espinal.

Las integradoras tienen la capacidad de procesar la informacién sensorial, la
examina y almacena para tener una respuesta apropiada al estimulo. Las

neuronas que participan son las interneuronas.
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Las motoras se encargan de regular actividades corporales como la
contraccion de los musculos esqueléticos y musculo liso del cuerpo,
secrecion de glandulas exocrinas y endocrinas. Las neuronas motoras se
encargan de transmitir la informacion del encéfalo y médulas espinal al

cuerpo.

La via aferente se encarga de la informacion que tiene caracteristicas
sensitivas. Se encarga de transportar los impulsos nerviosos de los
receptores cutaneos y los envia al encéfalo para que se produzca una
respuesta motora. Dependiendo del tracto que recibe el estimulo sensitivo,

tiene una funcién diferente:

1. Tracto Espinotalamico: transmite la sensibilidad dolorosa, cambios en la

presion, temperatura y tacto no discriminativo.
2. Tracto espinorreticular: transmitir sensacion de dolor.
3. Tracto espinocerebeloso: sensibilidad inconsciente.
4. Tracto espinotectal, impulsos sensitivos de la vista.
5. Tracto espino-olivar: interviene en el movimiento y aprendizaje.

La via eferente forma parte de la médula espinal y se encarga de enviar los
impulsos nerviosos de activar los musculos y funcion de las visceras. Los
nucleos del tracto descendente proviene de la corteza cerebral y del tronco

del encéfalo, cada una tiene su funcion:

1.Via piramidal, se encarga del movimiento axiales como del tronco y

extremidades.
2. Rubroespinal. Tono muscular.

3. Tectoespinal. Reflejos de los ojos, cabeza y cuello.
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4. Vestibuloespinal. Mantiene la gravedad.
5. Reticuloespinal. Postura y locomocion.
6. Rafaespinal. Controla la comunicacion entre las neuronas sensitivas.

El sistema nervioso tiene una organizacion funcional que se divide en (Figura
7):
SISTEMANERVISO NEURONAS FUNCION

Somantico Sensitivasy  Transportar hacia él SNC la informacion de
motoras los receptores somaticos de la superficie
corporal y érganos de los sentidos. Las
motoras transmiten el impulso del SNC al
musculo esquelético.

Auténomo Sensitivasy  Las neuronas sensitivas mandan la
motoras informacion de los receptores autonémicos
de las visceras al SNC. Las neuronas
motoras, manda el impulso al SNC hasta el
musculo liso, musculo cardiaco y glandulas.

Entérico Motoras Regulacion los cambios quimicos en el
tracto gastrointestinal y el estiramiento de
Su pared.

Figura 7. Organizacion funcional.

La fisiologia de las neuronas se da gracias al potencial de accién o impulsos
nerviosos, esto se debe a dos caracteristicas principales: potencial de

membrana en reposo y canales idnicos especificos.

La membrana plasmatica de las neuronas tiene un potencial de membrana
en su interior y exterior. Si la neurona se encuentra en reposo se le llama

potencial de membrana en reposo.
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El potencial de accion es un cambio que ocurre rapidamente y se propaga al
potencial de membrana en reposo.Este cambio se produce por la llegada de
un estimulo a la célula, la excitabilidad de las neuronas ayuda a que se
transforme en potencial de accién. En el proceso de potencial de accioén, se
abre y cierra dos tipos de canales i6nicos; cuando se abre el canal entra
sodio a la célula se le denomina despolarizaciéon, y cuando se cierra el canal

de potasio los iones salen se le denomina repolarizacion.

El potencial de accion comienza al inicio del axon y se dirige a través del
axon hasta llegar a las terminales sinapticas, asi es como las neuronas se

comunican entre si y con 6rganos eyectores.

La conduccion saltarina es cuando el impulso nervioso llega al axén mielinico
provocando la despolarizaciéon de la membrana plasmatica de un nédulo de
Ranvier ocasionando un flujo de iones en el citosol y el liquido extracelular
abre los canales de sodio del nodulo siguiente, generando un nuevo
potencial de accion. Se le llama conduccion saltarina porque la corriente

fluye sdlo por los nédulos de Ranvier, el impulso pareciera que va saltando.
1.3 Nocicepcion

Los estimulos dolorosos activan en las fibras sensoriales nociceptoras de los
tejidos periféricos, a su vez activan a las neuronas de la médula espinal
provocando el dolor. Esta sefal nociceptora activa el reflejo de retirada

teniendo una respuesta emocional, autbnoma y neurohumoral.

Los nociceptores son las terminaciones periféricas de las fibras aferentes
sensoriales primarias. Su caracteristica es la capacidad que tiene de
diferenciar entre los estimulos que no provoca un dafio y un estimulo nocivo,
esto se da por un umbral alto de estimulacion y la capacidad de analizar la
intensidad del estimulo. EI umbral de estimulacion de los nociceptores

depende del tejido donde se encuentra.
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Los nociceptores deben de tener tres propiedades importantes:
1. Activarse cuando el estimulo sea nocivo.
2. Identificar la intensidad de los estimulos nocivos de mayor o menor.

3.En la ausencia del estimulo nocivo, suspender la actividad

espontaneamente.

Existen tres tipos de nociceptores: cutaneos, musculares-articulares vy

viscerales.

Los nociceptores cutaneos responden a los estimulos mecanico, temperatura
y quimico, se les llama receptores polimodales. Los principales nociceptores

cutaneos se dividen en tres: tipo C, tipo Ay nociceptores silentes.

Las fibras tipo C se encuentran a 20 y 570 mm en el tejido cutaneo, la
sensacion que provoca es ardor. El estimulo de calor va de 41 grados
Celsius a los 49 grados Celsius. La respuesta se asocia a la fatiga y

sensibilidad, tiene una mayor respuesta a los estimulos repetitivos.

Las fibras de tipo A responden al dolor agudo, se activan con una frecuencia
de descarga mayor y mandan la informacion al sistema nervioso centra. Los
estimulos pueden ser un pellizco en la piel, penetracion de objetos

punzocortantes, etc. Los nociceptores de tipo A se subdivide en tipo | y tipo .

Las fibras de tipo |, va incrementando la respuesta al calor y esto puede
desarrollar hiperalgesia. Las fibras de tipo |l, mandan respuesta de dolor por

la aplicacién de capsaicina en la piel.

Los nociceptores silentes o dormidos son un grupo especial y se encuentran
en diferentes tejidos y se activan durante el proceso de inflamacién, se

despolarizan por él estimulo pero no presenta dolor.
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Los nociceptores musculares-articulares son terminaciones de fibra A delta y
de las fibras C. Las fibras A delta tienen una respuesta a iones potasio,
bradicina, serotonina y contraccion de los musculos. Las fibras C responden

a los estimulos de calor, presion e isquemia muscular.

Los tejidos profundos como musculos, fascias, articulaciones, huesos,
estructuras vasculares y viscerales, sus fibras aferentes tienen una respuesta

inconsciente y tienen sensaciones diferentes al dolor.

Los nociceptores viscerales es poco conocido. Los estudios demuestran que

existen tres tipos:

1. Los receptores sensoriales tienen un alto umbral que se activan por un

estimulo nocivo.
2. Los nociceptores silentes se activan por la inflamacion.

3. Son nociceptores que responden a los estimulos no dolorosos y a los

NoCIvos.
1.4 Propiocepcién

La propiocepcion es la capacidad que tiene el cuerpo en detectar el
movimiento y la posicion de las articulaciones; es primordial al realizar

cualquier movimiento como caminar, correr.

El sistema propioceptivo estda compuesto por receptores nerviosos llamados
propioceptores, que se encuentran en los musculos, articulaciones vy
ligamentos; estos se encargan de detectar la tension muscular y el
estiramiento muscular, posteriormente manda la informacién a la médula
espinal y cerebro para que sea procesada, una vez procesa la informacion
en el cerebro se le manda a los musculos para que realicen la actividad que

se necesita y ejecutar el movimiento. El sistema nervioso periférico interviene
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en la propiocepcion por medio de las neuronas sensitivas, fibras sensitivas y

mecanoreceptores.

El huso muscular es un receptor propioceptivo sensorial que se encuentra en
el musculo esquelético que se estimula por un estiramiento fuerte, mide la
longitud, grado y velocidad con la que se realiza el estiramiento y lo manda al

sistema nervioso central.

El reflejo miotatico o de estiramiento es cuando el estiramiento se realiza a
una velocidad elevada incrementando la longitud muscular y manda esa
informacion al sistema nervioso central para que realice una contraccion del

musculo, es un reflejo de proteccion ante un estiramiento excesivo.

Los receptores de los érganos tendionoso de Golgi son sensoriales que se
situan en la union del tendon y musculo, se encarga de medir la tension por
el musculo protegiendo a los tendones. Son activados cuando se detecta una
tension excesiva en el musculo tendinoso, produciendo relajacion del

musculo agonista estirados y contraccion de los musculos antagonistas.

Los receptores de la capsula articular y los ligamentos articulares se
encargan de soportar las estructuras por la tension muscular ejercida a
mecanoreceptores que detectan la posicidon y el movimiento de Ia

articulacion.

Los receptores de la piel se encargan de mandar la informacion del estado
tonico muscular y el movimiento, nos da el sentido de la posicién y al
movimiento en las extremidades. Estos propioceptores se activan cuando la

escruta se dana.

La rama sensitiva del nervio oculomotor son axones aferentes que llevan la
informacion de los receptores a sistema nervioso central. Se originan de los

propioceptores de los musculos extrinsecos del ojo.

19



2. Anestesia local

La anestesia local bloquea temporalmente la conduccion nerviosa en una
zona deseada, perdiendo la sensibilidad sin que exista la pérdida de la
consciencia. Se provoca por el bloqueo de excitacion en las terminaciones

nerviosas o inhibiendo el proceso de conduccion de los nervios.
Antecedentes

Las hojas de coca se comenzo a utilizar por los indigenas peruanos mientras
trabajaban en las montafias de los Andes, de esa forma inhibian el hambre,

cansancio y el mal de montana.

Durante una expedicion por América en 1857, el doctor Karl Scherzer llevo a
Europa hojas de coca y Albert Nieman, en 1862, extrajo de esas hojas la
cocaina pura. Durante el siglo XIX, se comenzé a utilizar la cocaina como

anestésico.

En 1884, el doctor Carl Koller fue el primero en usar la cocaina como
anestésico quirurgico. Se dejoé de usar porque su efecto de anestesia es

corto y es muy toxica.

Alexander Wood, en el afios de 1885, disefid una aguja hueca y la jeringa
hipodérmica con la que se comento a infiltrar el anestésico local. Pasaron 32
afios para que Harvey Cook inventara el sistema de cartuchos que en la

actualidad se siguen utilizando por los odontologos.

Alfred Einhorn, sintetizé la procaina en 1905, se comenz6 a utilizar como
anestésico de uso médico y odontolégico. Friedrich Stolz, le afadio
epinefrina ayudando a prolongar el efecto de la anestesia, disminuyd la

toxicidad y la isquemia.
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La lidocaina fue sintetizada por Nils Lofgren, siendo la primera amida,
disminuyendo las reacciones alérgicas. A.F. Ekstam, en 1956, sintetizd otra

amida conocida como mepivacaina.
2.1 Estructura quimica

La mayoria de los anestésicos locales que usamos son aminas terciarias y
otros pertenecen a las aminas secundarias. En su estructura quimica, tiene
una porcion lipéfila que es la parte mas grande la molécula, y tiene una
porcion aromatica que proviene de acido benzoico, anilina o tiofeno. Los
anestesio locales tiene la propiedad de ser lipdfilas e hidrofilas en cada
extremo de la molécula, es decir, son moléculas anfifilicas o anfipaticas. En el
caso de los anestésicos que no tiene porcion hidréfila, son usados
unicamente de forma tépica, ya que no son efectivos si se administran de

forma infiltrativa.

La molécula de anestesia se complementa por una cadena intermedia de
hidrocarburos, se componen de enlaces ésteres o amida, dependiendo del
tipo de anestésico local. Existen otras sustancia quimicas que forman parte

de la estructura, son los antihistaminicos y anticolinérgicos.

Los valores de pK de los anestésicos van de 7.5 a 10, por ello, son
compuestos basicos, poco hidrosolubles e inestables cuando hacen contacto
con el aire. Se combina con acidos y asi formar sales de anestésicos locales
para lograr que sean hidrosolubles y estables. Los anestésicos locales que

se infiltran son sales acidas disueltas en aguas estéril o suero salino.

El pH de los anestésicos locales con epinefrina tiene un valor aproximado de
3.5, y los que no contienen epinefrina tiene un valor aproximado de 6.5. Si se
aumenta el pH de una anestesia local acelera su accion y aumenta su
eficacia; si disminuye el pH al momento de ser infiltrada produce sensacion

de dolor y disminuye su latencia.
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Entonces el pH de la anestesia y el pH del tejido donde se va infiltrar influyen
en la eficacia del anestésico. Es decir, si se infiltra el anestésico en una zona
inflamada o infectada, la acidificacion del tejido disminuye el efecto. El pH en
un tejido sano es de 7.4 y el tejido inflamado o infectado produce acidos con
un pH de 5 a 6.

Clasificacion

Los anestésicos locales se clasifican en dos principales grupos segun el tipo

de enlace quimico: ésteres y amidas.

Enlace éster, se hidrolizan rapidamente en soluciéon acuosa. Su duracién y
efecto de la anestesia son cortos, se encuentran en desuso por ser
altamente alergénico. La benzocaina se usa sélo como forma tépica antes de

infiltrar el anestésico de tipo amida.

Enlace amida, son mas resistente a la hidrélisis. En la actualidad son los mas
usados, menos alergénico.Se metabolizan en el higado, en este grupo se

encuentran la mepivacaina, lidocaina, prilocaina, bupivacaina y articaina.
Propiedades

Las propiedad que se desean en un anestésico local son:

Toxicidad sistémica baja.

No irritar los tejidos donde se coloca la anestesia.

Su efecto debe de durar lo suficiente para completar el tratamiento que se

este realizando al paciente.

No alterar la estrutura nerviosa.

* Debe tener una latencia corta.
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2.2 Mecanismo de accion

Los anestésicos locales actuan bloqueando por un tiempo limitado las
terminaciones nerviosas de la zona donde se inyecta el anestésico,
provocando la perdida de la sensibilidad, sin que ocasione la pérdida de

conciencia.

Bloquean la llegada del impulso doloroso al cerebro, al reducir la
permeabilidad de la membrana a los iones de sodio, la velocidad de
despolarizacion disminuye. Los anestésicos se unen a los receptores
especificos del canal de sodio, bloqueando la entrada de los iones de sodio a
la célula y los iones de potasio se desplazan al exterior en el proceso de
repolarizacion. Este proceso dura 1 microsegundo y es llamado

despolarizacion-repolarizacion.

2.3 Farmacocinética

Liberacion

» Topico. Se aplica en la superficie de la mucosa, piel, herida o quemadura

» Infiltracion. Se inyecta directamente en la zona deseada o alrededor de

ella.
» Bloqueo nervioso regional. Se aplica cerca del un nervio.

» Epidural, peridural o extradural. Inyeccién del anestésico en el espacio

fuera de la dura madre.

* Intravenoso. Se administra a través de una aguja que va directo a una

vena.

Absorcion
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Dependiendo de la via de administracion, varia la velocidad en la que él
anestésico se absorbe en el torrente sanguineo alcanzando su concentracion

maxima.

Los anestésicos locales contienen un cierto grado de vasoactividad.
Dependiendo de la zona en donde se inyecte el anestésicos es el grado de
vasodilatacién, y en algunas ocasiones producen vasoconstriccion. La
vasodilatacién aumenta la velocidad con la que se absorbe el anestésico al

torrente sanguineo.

La adicibn de vasoconstrictores a los anestésicos tiene como objetivo
disminuir el flujo sanguineo en la zona deseada para prolongar el tiempo de
accion, aumenta el bloqueo nervioso y disminuye el sangrado en la zona. El
mas usado en odontologia es la epinefrina, es un antagonista adrenérgico y
al administrarse puede aumentar la presion arterial sistolica mas que la

diastolica aumentado el gasto cardiaco.
Distribucion

La distribucion del anestésico se relaciona con la duracién de su efecto. La
liposolubilidad es importante para la potencia y duracién del efecto del
anestésico en el sistema. Facilita a que el agente se démoste en el tejido
conectivo y llegue hasta la vaina nerviosa, después alcanza el interior
hidrofobo de la membrana del nervio. Es asi como el anestésico entra
facilmente, tendra mayor numero de moléculas en el sitio de accion, que le

permitira que el efecto sea prolongado.

Después que la anestesia se absorbid hacia el torrente sanguineo, se

distribuye por todos los tejidos del cuerpo .
Metabolismo

Este proceso depende del tipo de anestésico que se administre.
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Los anestésicos locales de tipo éster, su metabolismo es por medio de
hidrolisis por la accion de la colinesterasa del plasma y las esterasas del
higado; se libera acido paraaminobenzoico que se caracteriza por ser un

alérgeno.

De tipo amida, su biotransformacion se realiza en el higado. Se someten a un
proceso quimico por el cual se elimina el radical aquello de la molécula, este

proceso se llama N-dealquilacién.
Excrecién

El rindbn es por donde se excretan los anestésicos locales y sus

metabolismos.

Los anestésicos locales de tipo éster, se excreta en concentraciones muy
baja por medio de la orina, debido a que se hidrolizan casi completamente en

el plasma.

De tipo amida, se presentan en la orina con mayor porcentaje que los tipo

éster.
2.4 Lugar de accion del anestésico

Actuan impidiendo la conduccion del impulso nervioso que va del lugar

donde se realiza el estimulo al cerebro, de esa forma evitando dolor.

El anestésico local se unen a los receptores especificos en el canal de sodio
que se encuentra en la superficie externa o interna de la membrana celular.
Cuando él anestésico llega a los receptores, disminuye o bloquea la
permeabilidad de los iones de sodio y de esa manera bloqueando la

conduccion nerviosa.

En los nodulos de Ranvier son los unicos lugares donde el anestésico local

tiene acceso a la membrana nerviosa, es ahi donde hay mayor cantidad de
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canales de sodio. Debe de bloquear dos o tres nédulos para que el efecto
sea eficaz, ya que el impulso tiene la capacidad de saltar uno o dos nodulos
bloqueados y seguir su camino haciendo que su efecto del anestésico

fracase.

La accion de los anestésicos para bloquear la conduccion del impulso es
reducir la permeabilidad de los canales i6nicos al sodio, inhibiendo
selectivamente la permeabilidad al sodio para disminuir el factor de seguridad

para la conduccion.

Al disminuir el factor de seguridad, se reduce la velocidad del potencial de
accion y la velocidad de conduccién, produciendo el bloqueo nervioso. El
bloque que producen los anestésicos se le denomina como bloqueo nervioso

no despolarizaste.

Cuando el anestésico local se infiltra en el tejido blando préximo al nervio,
segun su concentracion las moléculas del anestésico recorre desde el lugar
donde se depdsito extracelular hasta llegar al nervio, este proceso se le
conoce como difusion que es un recorrido que hacen las moléculas o iones a
través de un medio liquido sin tener algun tipo de obstaculo. El perineuro es

la mayor barrera al momento de la difusion del anestésico hacia el nervio.

Con forme la anestesia local entra al nervio, se va diluyendo a causa de la
accioén de los liquidos tisulares y también se va absorbiendo por los capilares
y linfaticos. Por todo el recorrido que tiene que hacer, las fibras centrales
tiene una baja concentracion y esto provoca que la sensacién de anestesia

se sienta en tejidos blandos pero no en la raiz dentaria.

Para el correcto bloqueo del nervio, se necesita un volumen adecuado y que

se deposite una concentracion suficiente de anestésico local.
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Después de ser infiltrado lo mas cercano al nervio, la solucién se extiende a
todas direcciones segun la concentracion depositada. Una parte del
anestésico se va hacia el nervio y su interior, y la otra porcion, se difunde al
rededor del nervio. Es absorbido por el musculo y tejido adiposo, se diluye en

el liquido intersticial, se elimina por los capilares y linfaticos.

El periodo que comprende desde el momento en que se depositd la
anestesia local hasta que se bloquea el nervio, se le llama tiempo de
induccidn. Existen factores que pueden afectar el tiempo de induccién como
el pH de la anestesia, concentracion del farmaco, difusion del anestésico y

las barreras de difusion del nervio.

Los anestésicos locales tiene factores fisicoquimicos que influyen en sus
caracteristicas clinicas como la liposolubilidad, union a proteinas y la
vasoactividad. La liposolubilidad cuando es mayor, él anestésico tiene la
capacidad de pasar por la membrana nerviosa con facilidad y esto aumenta

la potencia del anestésico.

La unidn a proteinas que existe en el anestésico local equivale a la duracion
de la actividad anestésica, cuando se une al receptor proteico y la duracion

de la anestesia aumenta.

La vasoactividad afecta a la efectividad y duracion del anestésico, los
anestésicos que contienen propiedades vasodilatadores aumentan el flujo
sanguineo en la region y se elimina rapidamente las moléculas del
anestésico en el lugar donde se infiltr6 por tanto disminuye la potencia y

duracion.

Cuando él anestésico comienza a perder su efecto de bloquear el nervio, los
fasciculos de la periferia comienzan a perder anestésico local antes que los

haces centrales.
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3. Anestesia general

Es un estado de inconsciencia reversible, perdiendo la sensacion de dolor en
el cuerpo producido por el suministro de gases o0 agentes anestésicos.
Cuando las moléculas del anestésico salen de la célula, ésta regresa a su
estado normal. Esta acompafada de perdidas de los reflejos protectores de
la vida aérea y la capacidad para respirara espontaneamente, dependiendo

del nivel de profundidad de la anestesia.
Antecedentes

En 1842, Crawford Long, fue el primero en realizar una cirugia utilizando éter
como anestésico general. William Morton, fue odontélogo y estudiante de

medicina, en 1846 utilizo éter para realizar extracciones dentales.

El oxido nitroso fue sintetizado por Joseph Priestley. Fue hasta 1845 que

Horace Wells que lo probo pero fracaso, ya que el paciente manifesté dolor.
En 1806, la morfina fue descubierta por Frederic Serturner.

El cloroformo se descubrio en 1831; James Simpson, identifico sus
propiedades como anestésico en 1847. En el octavo parto de la reina

Victoria, se empleo cloroformo para bloquear el dolor.
3.1 Clasificacion

La anestesia general se combina con otro tipo de farmacos que son:
inductores, amnésicos, relajantes musculares, gases halogenados y

opioides.

Los inductores se administran por via intravenosa y su principal objetivo es el
esta de inconsciencia al momento de comenzar con la anestesia general.
Funciona por el aumento de transmisién del acido gammaaminobutirico

(GABA), esto bloquea la actividad eléctrica de la membrana.
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Los amnésicos mas usados son las benzodiazepinas, su el receptor se
encuentra en el sistema nervioso central formando parte del complejo del
GABA. El principal neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso central es
el GABA.

Los relajantes musculares son medicamentos que bloquean las transmisién
en la union neuromuscular ayudando a facilitar la incubaciéon endotraqueal, a
la ventilacidn mecanica y mejorar las condiciones quirurgicas. Son utilizados

por via intravenosa.

Los gases halogenados son farmacos que se utilizan mas por su efecto para
mantener la anestesia general. Se les llama asi porque contiene un atomo

del grupo 17 de la tabla periédica de elemento.

Los opioides son compuestos naturales que se extraen de la amapola o por
medio artificial, se utiliza para controlar el dolor crénico y agudo durante el

acto quirurgico.
Mecanismo de accién

El mecanismo de accion de los anestésicos generales son una incognita para
la farmacologia. Se tiene dos teorias de cdmo es actual los anestésicos

generales en el cuerpo: teoria lipidica y canales de ionicos.

La teoria lipidica, dice que existe una relacidon entre la potencia del
anestésico y la liposolubilidad. La solubilidad lipidica del anestésico se
concentra cerca del sitio diana proteica. A parte de unirse a los lipidos,
también se pueden unir a proteinas que se encuentran en la capa lipidica de

las membranas plasmaticas.

La teoria de los canales de iones, actua sobre las proteinas de los canales
que son hidréfobos, de esa forma inhibe a los canales excitadores y facilita la

accién de los canales inhibidos, los GABA, glicina y potasio.
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3.2 Vias de administracion

Los farmacos que son capaces de producir anestesia general se administran

de forma inhalatoria, intravenosa, intramuscular, oral o rectal.

Este tipo de farmacos se pueden complementar por diferentes citas de

administracion.
Existen 4 etapas fundamentales durante la anestesia general:

1. Anestesia previa o preanestesia: es la administracién del farmaco en el
periodo preoperatorio. Reduce la ansiedad facilitando la anestesia y
minimiza sus complicaciones y/o efectos colaterales. Este procedimiento

en ocasiones no se realiza.

2. Anestesia: es la fase donde comienza la perdida de la consciencia. Se
administra el farmaco y laincubacion bucotraqueal o nasotraqueal. En las
intervenciones de cirugia maxilofacial y odontopediatria, la intubacion del

paciente es nasotraqueal permitiendo el campo bucal libre.

3. Mantenimiento de la anestesia: Durante el procedimiento que se esté
realizando, el farmaco debe mantenerse, principalmente se utilizan por via
inhaladora como el éxido nitroso o gases halogenados. Se debe realizar

una continua vigilancia de los signos vitales del paciente.

4. Recuperacion: Al finalizar en procedimiento, se suspende la administracion
del farmaco y comienza el proceso de recuperacion, es decir, que el
paciente recobre la consciencia. El tiempo aproximado de recuperacion
depende del tipo de farmaco administrado, dosis, su metabolismo vy
eliminacién. La vigilancia del paciente debe ser maxima para evitar
cualquier tipo de complicacion. Cuando se trata de procedimientos de tipo
ambulatorios, la recuperacion del paciente debe ser total antes de

retirarse.
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3.3 Uso en odontologia

La anestesia general principalmente esta indicada en lactantes y nifios
pequefos cuando se someten a tratamientos extensos, pacientes con
discapacidad y/o enfermedades sistémicas y pacientes sanos no

cooperadores.
Las principales indicaciones son:

» Pacientes con experiencias previas desagradables y no es posible lograr

un comportamiento cooperador ni positivo.
» Pacientes con reacciones de hipersensibilidad a los anestésicos locales.
+ Pacientes diagnosticadas con discrancias sanguineas.

+ Pacientes con trastornos psicomotores o genéticos, retraso mental,

musculoesquelético.
+ Pacientes odontofébicos.

Antes de la intervencion bajo anestesia general se debera realizar una
valoracion global preanestésica del paciente para reducir la morbilidad y
mortalidad, se realiza por medio de la anamnesis, examen fisico y examenes

complementarios solicitados por el odontdlogo y anestesiélogo tratante.

Las valoraciones preanestésicas se realizan a nivel hospitalario y
ambulatorio, éste ultimo se realiza para procedimiento odontoldégicos donde
sea necesario la anestesia general y sedacion. Durante este proceso, se le
debe dar indicaciones are y pos operatorias al paciente o los padres del
paciente segun sea el caso, también se daran las posibles complicaciones
durante el procedimiento y colocar al paciente en unos de los grupos de la
clasificacion ASA (Figura 8) que es una escala de riesgo basada en las

condiciones fisicas y sistematicas.
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ASA | Paciente sano sin enfermedades sistémicas

ASA Il Paciente con enfermedad sistémica leve a moderada o controlada, sin
limitacién funcional.

ASA lll Paciente con enfermedad sistémica moderada a severa mal controlada
con limitacién funcional no incapacitan.

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica grave a incapacitante que constituye
una amenaza constante de su vida.

ASAYV Paciente moribundo que se espera que sobreviva mas de 24 horas sin
intervencion quirdrgica.

ASA VI Paciente con muerte cerebral.

Figura 8. Clasificacion ASA
3.4 Complicaciones

El riesgo operatorios y posoperatorios se relaciona con la duracion de la
anestesia, cada hora que pasa aumenta 11.1% la probabilidad de tener una
complicacion. Esto se debe por una mayor administracion del farmaco y el

tiempo para la recuperacion de la consciencia se extiende mas.

Después del procedimiento, se presentan complicaciones por diferentes

factores como:

+ Edad

+ Estado de salud general.

* Antecedentes patoldgicos personales.

» Tecnica anestésica utilizada.

* Procedimiento quirurgico.

* Tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.

Las complicaciones ocurren de diferentes maneras y varia su gravedad.
Como nauseas, vomito, dolor de garganta y cabeza, sobredosis, invalidez o

la muerte del paciente.
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4. Complicaciones durante el uso de anestesia.

El uso de este farmaco durante la consulta odontologica es seguros y
eficaces, sin embargo, a pesar de una evaluacion cuidadosa del paciente, la
preparacion tisular adecuada y una técnica de administracién cuidadosa, el
riesgo de presentar alguna situacion que ponga en riesgo la salud del

paciente durante su administracion siempre sera latente.
Las complicaciones pueden ser:

* Locales que se produce en la zona donde se infiltr6 el anestésico. Por
ejemplo: fractura de aguja, parestesia, trismo, hematoma, lesién del tejido

blando.

» Sistémicas que se presentan al momento de la aplicacion del farmaco en
el cuerpo. Por ejemplo: reacciones alérgicas, toxicidad sistémica,

metahemoglobinema.
4.1 Parestesia persistente

Se define como la alteracion de la sensibilidad con duracion de horas mas de
lo previsible o dias después de la infiltracion del anestésico. Es la
complicacion local mas comun debido a la mala praxis durante la consulta

odontoldgica.

Cualquier tipo de traumatismo nervioso tiene la posibilidad de producir
parestesia. Existe la posibilidad de ocasionar un traumatismo sobre la vaina
nerviosa durante la infiltracion con la aguja, la mas comun se produce
durante la técnica regional mandibular durante la infiltracién a través del

agujero palatino mayor.

Otra de las causas, es la hemorragia dentro de una vaina nerviosa, ya que

ejerce una presion sobre el nervio.
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4.2 Trismo

Se le denomina al espasmo tetanico prolongado de los musculos
mandibulares por la apertura de la boca, es una restriccion de los

movimientos que realiza la mandibula.

Una causa de trismo es la hemorragia, gran cantidad de sangre produce
irritacion titular provocando la disfuncién muscular mientras que la sangre se
reabsorbe lentamente. Otra causa puede darse por infeccion tras la

infiltracion.

En la mayoria de los casos, el paciente refiere dolor y dificultad para abrir la
boca posterior al tratamiento odontoldgico. El tratamiento se debe dirigir a la
fase inicial del espasmo muscular mandando analgésicos, relajantes
musculares y calor, se recomienda realizar ejercicios de apertura y cierre de
la mandibula y desplazamientos laterales durante 5 minutéis . Si el dolor
continua después de las 48 horas, se puede sospechar de una infeccion del
espacio infratemporal y se manda antibiético para tratarlo, la recuperacion es

aproximadamente de 6 semanas.
4.3 Toxicidad sistémica

Es una complicacién que ocurre rara vez pero puede comprometer la vida del
paciente debido a las técnicas de anestesia regional, afectando
principalmente a sistema cardiaco y nervioso, solo el 10% afecta al sistema
nervioso central. Conforme se incrementan la concentracion del anestésico
local en sangre, aumentan los sintomas como convulsiones, depresion del
sistema nervioso central y coma, paro respiratorio, hipotenso, arritmias

ventriculares y paro cardiaco.

Los sintomas del sistema nervioso central son los mas comunes, pero no

siempre se presenta el mismo patrén, va progresando de manifestaciones del
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sistema nervioso a sintomas cardiovasculares. Si la concentracion del
anestésico local es alta, el paciente puede presentar una depresion del
sistema nervioso central. Sus efectos son complejos e impredecibles, en
muchas ocasiones se presenta inmediatamente después la la administracion
del anestésico o absorcion sistémica. La toxicidad cardiaca principalmente
presentan datos de cardiotoxicidad o acompafados de neurotoxicidad. La
bradicardia e hipotension son los principales signos que posteriormente

progresan a asistolia o arritmias ventriculares malignas.

Los signos de toxicidad neuroldgica, en la mayoria de los casos no tienen
presencia de datos de cardiotoxicidad. Los sintomas mas comunes son crisis

convulsivas, agitacion y pérdida de la consciencia.
Prevencion

Las reacciones adversas en su mayoria son causadas por dosis excesivas
de anestésico local o del vasoconstrictor. Se pueden prevenir realizando
calculos adecuados para la dosis en cada paciente, esto depende del agente

que se administrara y el peso corporal del paciente.

La adicion de vasoconstrictor, mayormente epinefrina, se administra con una

técnica de administracion lenta y una cuidadosa aspiracion.

La dosis maxima que se recomienda para la lidocaina con epinefrina es de
7mg/Kg de peso para un paciente adulto, sin exceder de 500mg en total. La
lidocaina sin epinefrina se debe administrar una dosis de 4.4mg/kg de peso
sin exceder 300mg en total. En todos los anestésicos locales, se debe tener
en cuenta el area a anestesiar, la vascularidad del tejido y la tolerancia del

individuo.

Tratamiento
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Al detectar la intoxicacion durante la infiltracién intravascular, se debe
suspender y monitorizar la saturacion de oxigeno. En caso de presentarse
convulsiones se controlaran con midazolam; evitando los medicamentos

cardiodepresores.

Si se presenta un paro cardiorrespiratorio, se debe seguir el soporte basico

de vida.
4.4 Reaccion alérgica

Es un estado de hipersensibilidad debido a la exposicion de un alérgeno
concreto, al momento de una reexposicion produce una reaccion aumentada.
Al momento de exponerse a un antigeno, el sistema inmune es activado para

produccion una reaccidn de hipersensibilidad o reaccion alérgica.

La mayoria de las reacciones son menores pero dependiendo de la

respuesta inmune de cada persona puede ser de leve a severa.

En términos generales los signos y sintomas pueden varias presentandose
uno o varios, por ejemplo: irritacion, hinchazon y picazén en la piel,
moretones en cara y cuello, congestién o secrecion nasal, dificultad para
respirar, falta de aliento y dolor de cabeza. Existen reacciones mayores como
broncoespasmo y anafilaxia, sin embrago puede ocurrir rara vez pero no hay

que exentarlas.

Reacciones dermatoldogicas son las mas frecuentes después de la
administraciéon de anestésicos locales. Se presenta como urticaria y
angioedema, principalemente en las manos, pies, labios, lengua, faringe y

laringe.

Reacciones respiratorias son sintomas y signos que se relacionan con el
tracto respiratorio o lo afecta. El broncoespasmo es la respuesta alérgica

mas frecuente y se presenta por medio de dificulta respiratoria, disnea,
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sibilencias, eritema, cianosis, sudoracion, taquicardia y ansiedad. El edema
laringeo es una inflamacién de los tejidos blandos que rodea el aparato vocal
con la obstruccion posterior de la via respiratoria, si el paciente lo presenta

puede llegar a ser letal.

La anafilaxia generalizada es la reaccion mas peligrosa y aguda que
compromete la vida del paciente en pocos minutos. El tiempo de respuesta,
por lo general, es rapida y alcanza su intensidad en 5 a 30 minutos. La
posibilidad es baja que se presente en el consultorio dental, si se usan
anestésicos del grupo amida. Sus manifestaciones cutaneas son eritema,
prurito y urticarias; las gastrointestinales son calambres musculares, nauseas
y vomito; las respiratorias son tos, sibilancias, disnea, edema laringeo; las
cardiovasculares son palpitaciones, taquicardia, hipotension, incontinencia,

parocardiaco.
Causas
Las reacciones alérgicas a los conservadores del anestésico:

El metilparabeno es un conservador utilizado en los anestésicos de tipo
amida para prevenir la contaminacion del agente anestésico, también es un
bacteriostatico y fungistatico. Tiene la propiedadoxidante por su actividad
similar al fenol, ya que, actua desnaturalizando a las proteinas y por las
propiedades del antimetabolito acido p-hidroxibenzoico. La estructura del
metilparabeno es similar a la de PABA que es un metabolismo de la procaina

la cual se asocia a las reacciones alérgicas.

Los sulfitos se utilizan para extender la vida util de los medicamentos
inyectables, son antioxidantes que liberan diéxido azufre que ayuda a
estabilizar la epinefrina. En la actualidad los anestésicos locales con
vasoconstrictor contienen los conservadores: metabisulfitos, bisulfato de

sodio o bisulfito de potasio.
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Los metasulfitos pueden causar hipersensibilidad mediados por IgE, por
ellos, se debe tener cuidado con los pacientes que refieran alergia a los

sulfitos.
Prevencion

Cuando el paciente refiere un antecedente de hipersensibilidad a los
anestésicos locales, se deben de determinar los sintomas y signos mediante
la anamnesis, de esa manera se podra determinar si realmente se produjo o
no una reaccion alérgica. El paciente puede ser remitido a un alergologo para

qgue sea sometido a diferentes pruebas y asi, diagnosticar correctamente.
Tratamiento segun la reaccion.

Reacciones cutaneas

1. Retirar el agente causal.

2. Colocar al paciente en posicion supina.

3. Soporte vital basico.

4. Activar el sistema de emergencias medicas.

Reacciones respiratorias (Figura 10).

Paso a Broncoespasmo Edema laringeo Anafilaxia

seguir generalizada

1 Retirar el agente Colocar al paciente en Colocar al paciente en
causal. posicién supino posicién supino

2 Colocar al paciente en Soporte basico de Soporte basico de
posicion comoda. vida. vida.

3 Soporte basico de Activar el sistema de  Activar el sistema de
vida. emergencias médicas emergencias médicas

4 Activar el sistema de

emergencias médicas

Figura 10. Pasos a seguir segun la reaccion respiratoria.
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Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

Es un procedimiento de emergencia que se realiza cuando una persona deja

de respirar o el corazén deja de latir. Comprende la combinacién de

respiracion boca boca y compresiones toracicas.

* La respiracion boca a boca suministra oxigeno a los pulmones.

« Las compresiones toracicas mantiene a la sangre oxigenada y en

circulacion hasta que se restablezca la respiracion y latidos del corazén.

Las técnicas de RCP dependen de la edad del paciente, es diferente para

adultos, nifos de 1 afo de edad hasta el inicio de la pubertad y los lactantes

(menos de 1 afo de edad). (Figura 11)

Adultos
Reconocimient No respira o no
o lo hace con
normalidad
Profundidad Al menos 2
de las pulgadas, 5 cm

compresiones

Ritmo 30:2

Pulso Arteria carotida
Ventilaciones Boca a boca

Compresiones Con el talén de
las manos
entrecruzadas,
una sobre otra

DEA Palas y dosis de
adultos

Ninos/Lactante

No respira o sélo jadea.

En nifios, al menos 2 pulgadas del diametro
toracico anteroposterior, 5 cm

En lactantes, al menos 1 1/2 pulgadas del
diametro toracico anteroposterior, 4cm.

15:2

Lactantes: arteria braquial

Nifos: arteria carétida

Lactantes: boca a boca-nariz

Nifios: boca a boca.

Lactantes: abarcar el térax y colocar los pulgares
o dedos medios en el tercio inferior del esternén.
Nifios: con el talén de una mano.

Sélo en mayores de 1 afio, usar palas pediatricas
y dosis adecuada.

Ninos mayores de 8 anos, uso de palas y dosis
de adultos.

Figura 11. Diferencias entras las técnicas de RCP.
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El CAB es esencial para comprender las maniobras de reanimacion.
(Figura12)

Circulacion
Mantenimiento de la via aérea.
Respiracion

Figura 12. CAB

W >0

Los pasos que se deben de seguir son (Figura 13):

1. Garantizar la seguridad del paciente y vigilar que no exista algun tipo de

peligro a su alrededor, asegurar la zona.

2. Comprobamos el estado de consciencia del paciente. Si se encuentra
consciente y respira, dejamos al paciente en la posicidbn encontrada,
valoramos si presenta alguna lesion y lo mantendremos en constante
vigilancia. Si el paciente esta inconsciente, colocamos al paciente boca

arriba y realizamos la maniobra frente-mentén para abrir su via aérea.

3. Realizar RCP, inicio de compresiones toracicas. Las personas que sufren
un paro cardiorrespiratorio necesitan que la sangre fluya por sus 6rganos
vitales, por medio de compresiones en el pecho conseguiremos que
regrese el fluyo. Cada 30 compresiones se realiza 2 insuflaciones,
inmediatamente después seguiremos la secuencia 30:2. Realizar este

procedimiento hasta que lleguen los servicios de emergencia.

Figura 13. Cadena de supervivencia.
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5. Complicaciones durante el uso de anestesia general en

Odontopediatria

Existen diferentes maneras para controlar de dolor y ansiedad de los
nifos durante la consulta odontolégica. Las técnicas de manejo de
conducta se ocupan para controlar el comportamiento de los pacientes
no cooperadores, en ocasiones el uso de estas técnicas no es posible

como en los pacientes con discapacidad.

Si un paciente es apto para el uso de anestesia general, se deben de
considerar varios aspectos como presencia o0 ausencia de
enfermedades sistemas, cooperacion del paciente, tipo y duracién del
procedimiento, edad del paciente. El éxito del tratamiento bajo este tipo
de anestesia se basa en una adecuada valoracion médica, una buena
planificacion del tratamiento, valorar la ansiedad y conducta del

paciente.

El uso de anestesia general durante un procedimiento dental se debe
realizar con los cuidados adecuados y en presencia siempre del
anestesidlogo para monitorear en cada momento el estado del

paciente.

Las posibles complicaciones siempre estan a la orden del dia, en el
caso del uso de este farmaco existe la posibilidad de tener un resultado
fatal. Los nifios tiene una tasa alta que tener incidentes criticos que
comprometen su vida, se relaciona principalmente con el sistema

respiratorio.

La alta incidencia de complicaciones han sido reportadas y las mas

frecuente son hipoxemia/hipoventilacién, broncoespasmo vy
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broncolaringoespasmo. Los eventos adverso del sistema
cardiovascular se reportan como el segundo mas comun siendo la

hipotension y arritmias.

El paro cardiorrespiratorio es la interrupcion busca e inesperada de la
actividad mecanica del corazén y la respiracion, se interrumpe el
transporte de oxigeno a los érganos vitales llevando a una hipoxia y

anoxia titular.

Diagnéstico (cuadro)

» Pérdida de pulso central y/o periférico.
* Ausencia de ruidos cardiacos.

* Hipotension arterial.

» Bradipnea o respiracion agonica.

+ Cianosis.

Tratamiento

Iniciamos con RCP lo antes posible, el pronéstico mejora entre mas

rapido se inicia.
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ALGORITMO

Asegurar la zona.

!

Activar el sistema de
emergencias, pedir un DEA.

l

Comprobar consciencia del
paciente. ¢Responde a estimulos?

: Colocar al paciente en posicion de
sl recuperacion.

lNO

Colocar al paciente boca arriba,
realizar maniobra frente-mentén para
abrir via aérea.

l

Realizar RCP. Cada 30
compresiones se realiza 2
insuflaciones.

!

¢El paciente tiene algun tipo de
respuesta?

Comprobar si el paciente responde y
- respira hasta que lleguen los servicios
SI de emergencia.

o

Continuar con RCP hasta que
lleguen los servicios de

emergencia.
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CONCLUSIONES

El uso de anestesia durante la consulta odontolégica ayuda a bloquear los
impulsos dolorosos y de esa forma disminuyendo la ansiedad en los
pacientes, siendo administrada de forma cuidadosa y adecuada. Es el
farmaco utilizado con mas frecuencia en la practica odontoldgica, por lo tanto

el riesgo de una complicaciones es latente.

Las complicaciones que resultan del uso de los anestésicos son debido al
tipo y/o cantidad de solucion administrada, composicién del farmaco, via de
administracion y técnica empleada. La realizacion de la historia clinica es
importante para averiguar si el paciente tiene antecedentes de
complicaciones durante la administracion del anestésico, previniendo un

evento adverso que comprometa la vida.

Es importante saber valorar las posibles situaciones que pongan en riesgo la
vida del paciente para responder de manera adecuada y rapidamente
posible, por ello, todo odontdlogo esta obligado a saber manejar el soporte

basico de vida.

Con este trabajo realizado, me comprometo a estar en constante
actualizacion para evitar cualquier tipo de complicacidon que se presente
durante en uso de anestesia local u otro tipo de emergencia durante mi

practica profesional.
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