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INTRODUCCION 

"NADA ABATE TANTO A LA NATURALEZA HUMANA 
COMO EL DOLOR" 

Una de las grandes necesidades que el hombre ha tenido 
desde tiempos remotos ha sido el control del dolor. 

El dolor es la percepción de un estímulo desfavorable 
causado por alteraciones en el organismo y se considera un 
mecanismo protector producido siempre que un tejido se ve 
lesionado o alterado en su función provocando grandes 
transtomos de la sensibilidad así como el 
desencadenamiento de los reflejos. de defensa, e 
Intensificando los sentidos; por lo que obliga al individuo a 
reaccionar en forma refleja para suprimir el estímulo 
doloroso. 

Debido a que el dolor es quizá un problema frecuente en 
nuestra actividad profesional (ya que está relacionado con 
casi todos los tratamientos dentales) es muy Importante para 
el Odontólogo aminorar en lo posible la experiencia dolorosa 
con el fin de proporcionar bienestar al paciente y facilitar el 
trabajo. 

Dentro de los métodos para el control del dolor tenemos los 
Anestésicos Locales de los cuales me ocuparé durante el 
desarrollo de este trabajo. 



Cada año, millones de cartuchos conteniendo mezclas de 
anestésicos locales y vasoconstrfctores son inyectados a los 
pacientes que requieren atención Odontológica. Por lo tanto 
el ñesgo de efectos adversos está latente y considero de vital 
Importancia que el Odontólogo conozca los diversos efectos y 
complicaciones de tos Anestésicos Locales, con el objeto de 
Identificar signos y síntomas; y asf establecer un acertado 
diagnóstico y un adecuado plan de tratamiento. 

Para todo aquel que esté relacionado con las ciencias 
médicas, es recomendable una constante capacitación para 
saber actuar en una situación de urgencia; para elfo 
requerimos de una revisión periódica de los procedimientos 
para asegurar su aplicación efectiva y contar con el equipo 
adecuado, ya que de nosotros dependerá en algunos casos 
fa integñdad física del paciente. 

Espero que éste trabajo sirva a los alumnos a manera de 
gula práctica, como estimulo para ahondar más sobre el 
tema; y a los profesionistas de la práctica Odontológica para 
proporcionarles una visión actualizada de los efectos y 
complicaciones inherentes a la Anestesia Local. 



CAPITULO 1 

HISTORIA CLINICA 

Los riesgos que Implica el uso de Anestésicos Locales, obliga 
como norma general de cuidado, a todos los Odontólogos, 
Médicos y personas que dedican su tiempo al cuidado de la 
salud, a realizar un Interrogatorio· completo y adecuado al 
paciente que acude por primera vez al consultorio. (1) 

Previo a cualquier tratamiento dental, deberá establecerse el 
grado de tolerancia del paciente a cualquier procedimiento, 
asl como las modificaciones en el mismo para disminuir el 
riesgo. Esto es especialmente Importante si se piensa hacer 
uso de medicamentos durante el transcurso del tratamiento. 

Recordemos que cada fármaco administrado es una reacción 
individual y única; el objetivo, como en cualquier buen 
experimento, deberá ser disminuir las variables fisiológicas y 
farmacológicas, asl como reducir el malestar al mfnimo. (2) 

La clave para un control satisfactorio es ef estudio clínico del 
paciente asf como su evaluación; y la base de ésta es la 
Historia C/fnica. (3) 

Para fines didácticos este capítulo se basará en un 
Interrogatorio enfocado básicamente a lo que Anestesia· Local 
se refiere, sin embargo, no se dejarán de mencionar 
conceptos básicos sobre Historia Clínica General. 



1.1 Lineamientos Generales 

El Interrogatorio es una canal abierto de comunicación 
médico-paciente mediante el cual se obtiene la información 
para determinar aquellos mecanismos que intervinieron en la 
ruptura de la salud. (2) 

La Historia Cllnica deberá constar de datos tanto próximos 
como remotos. con preguntas generales que orienten o 
detecten algún padecimiento, así como también de datos 
mínimos, pero completos de la exploración física general, que 
den una idea del terreno en que se desarrolla un 
padecimiento y la descripción precisa y clara de las 
alteraciones físicas encontradas. (3) 

El lenguaje deberá supeditarse al propio de la Odontología y 
familiarizarse con el lenguaje y modismos de la gente. El 
estilo concebirá una Historia Clfnica precisa, clara y fácil de 
comprender. De acuerdo con el momento clínico y en 
beneficio de la calidad del documento, la extensión quedará a 
criterio del profeslonista. 

Hay que recordar que la Historia Clfnica constituye un 
antecedente útil para el tratamiento del paciente; así como 
también para fines de investigación y cuando sea necesario 
para fines médico-legales. (4) 

1.2 Evaluación Física 

La meta de Ja evaluación física es determinar el estado 
general y la habilidad psicológica del paciente para tolerar un 
tratamiento dental con una confiabilidad relativa. Los 
componentes de una Evaluación Física completa son: 
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1) Historia Clínica 

2) Entrevista 

3) Exámen Físico 

a) Signos vitales 
b} Inspección del paciente 
c) Análisis c/fnicos y radiográficos (7) 

Después de haber completado Ja evaluación, el Odontólogo 
estará capacitado para: 

1.- Determinar el estado físico y psicológico del paciente 
(estableciendo el factor "riesgo"). 

2.- Realizar interconsulta médica. 

3.- Instituir las modificaciones apropiadas al tratamiento 
dental cuando esté indicado. (7) 

1.2.1 Tipos de Historia Clínica 

Existen diferentes tipos de cuestionarios y diversas 
variaciones que se originan de Ja Historia Clfnica estándar; 
éste tipo de variaciones pueden ser tanto extensas como 
abreviadas, y Ja elección del modelo dependerá unicamente 
de Ja preferencia del Odontólogo. 

La Historia Clfnjca estándar por Jo general es un documento 
extenso, el cual proveé información detallada del estado 
físico general del paciente. Este tipo de cuestionario 
comprende cierta información ordinaria como: nombre del 
paciente, dirección, número telefónico, edad, sexo y estado 
civil; así como también datos completos acerca de: 
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a) Enfermedad Principal. 

b) Historia de la enfermedad actual ("Problema'J, que 
representa la suma de sus experiencias subjetivas, 
Incluyendo sus reacciones emocionales. 

c) Antecedentes Odontológicos que en cierta forma 
describen experiencias previas a tratamientos 
Odontológicos y sus reacciones frente al Dentista. (6} 

d) Antecedentes médicos los cuales suministran 
Información acerca del estado físico del paciente, su 
posible reacción a las infecciones y a sus emociones 
(Puntos importantes que pueden modificar tanto el 
tratamiento como el pronóstico). Contempla además 
un estudio detallado de órganos. aparatos y sistemas. 

e) Antecedentes Heredo-Familiares Jos cuales 
proporcionan información acerca de enfermedades 
transmisibles o que tienden a afectar todo un círculo 
familiar. 

f) Antecedentes sociales y ocupacionales, que 
permiten, en ocasiones, establecer el diagnóstico de 
ciertos transtornos; es decir, de acuerdo a la actividad 
laboral que desempeñe, hábitos y costumbres nos 
daremos una idea adicional para establecer el 
diagnóstico. 

Para darnos una Idea de este tipo de Historia C/fnica, a 
continuación se presenta un formato clínico estándar de la 
Escuela de Medicina Dental de la Universidad de 
Pensy/vania. (Figura No.1.1). (1) 
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ESCUELA DE MEDICINA DENTAL DE LA UNIVERSIDAD DE PENSILVANIA 
CUESTIONARIO DE SALUD 

PARA USO SOLAMENTE DEL DEPARTAMENTO 
Tectllella esproalH {npeeda1 
ca"' neceur11 .... 

Sogno..Y111ln 
(CódiljlOCllfectO) Pullo 

ResplrllciOn Pfesión1t1enar 
T«np1:1atur. 

Clllld"oeación medca 1, 11. 111, IV. V 

.................... ) No Si 
No S1 

COOIOOOC 
1)0..gnostic:aoopr~menie 

2)Sos~doyeonfgrnaOO 

3)505~ó0eintluloo 

Sel'llt1tatn1011ero.taudo,,,.,udo,1ep11raco,d~ 

Oiteeeió Códtg·-~-------

~:C:n~:'rnea·------------"-'m_blede~~::;:,.,.;;; .. ;;;;;;;;;::::===== 
Fechade1&1Jft1mam~•almfa---------------------

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES 
Laa contntaCIQOl!I a HIH prrguntu a)'Vdara.n a1 dcnr"ta para le>grJt 11 me¡Of manera de trll!at 1:! picblema oerual a11 usted 
lnt1n111rooe1rcaaacon1nt1ción~·o"ll'" S1us11cnot>t."n1iaeac11acoo1n1ac•Onol&pregun:11,nopon1rnongunc1rcu1Q 
Poco dflpufH ele comple1100 el cuntoonal'IO u11ed 'o'tra su oia¡¡nll&loto en la c!lnoea El cuei1oon.i11c entonces H comentarfi 
CO'lUSled.ysaprocederaale•lmen 

CODIOO OC ANTECEDENTES t.IEOICOS 

) 1 tHayai¡¡una mt'dconaque u1!ed f\Opueaa 
1omarporse11~rgc.ooporquak!en!e1rna? 

Enc11s.o1!ormatf\otl,dec1rcu11les111meooem11 
2 tH• sul1ld0 usted tlguna "f!Z tlep111.11~ o 

'C!erocoa? 
3 (.Ha 1enocro W1t'd alguna vez un 111a~ue 

C41Cl•llt07 

4 tHasulr>00US1e-aa~ple¡o1? f¡o Sr 
5 ¿Ha 11n<10 u•led alguna 'o'tZ i:.1eera oel 

.sl6mago.ouoaenoopep1.c1? f;o S• 
6 ¿Ha sido u11ea trataoo 111;¡una ..ez, e NI 

1omaoo mec>eacojn, p¡r.11 un pro:arr.a 
emocoonaloc!a&utnen-IOI? No Si 

{ J 1 ¿le ha dicho elguna 'o'tZ •IQun m~d•co c¡ue 
usted tenla un a.oplO c1ra'8CO o un ry1do 
anormalenelcorazon? No S• 

¡ ) 8 ¿Me sutnoo usted 1iouna vez f.eore 
1eumaticaob11lrdeS1nV~o? No S• 

{ ) 9 ¿Ha1eniaoU1t~11igunavezpr~"1.0n1f!er.ar 

elf!veoe? 
10 t.Ha lerndo us1e0 ataques. eon>'UlSIOnn o 

epoleps•a? tlo S• 

[ ) 17 L ~1emaou11rd llli;tuna"l.Z p6puttso 
e•antema, hjperiens1t>dld1des o eltrgoas? No So 

1e ¿Esus1ea11érgoeoalapet1•Cil•na? No So 
19 t.LI 1"14 d•ChO alguna 'o'tl 1igU1tn oe 110 

1oma1 penc•hna o eroestes11 derital No S• 
:!O tE• us!ecl •~rgco 1 la .sponn.1. o le vsa 

rno1e51111cma11a? 
( ) 21 ho5o~e1? 

Encasopot~Ml Lporqut? 
¡ ) 2:! t.Ha sufrlOO u&1rd una 111nsrus>0n oe sangre 

out\11n!11rverici0nqy,rU1gca? 
En cno ai,1ma1...,,, ¿del que 1.00? 

( ) 23tAIQuna'o'tZlehllnpro1>obtCOaUf>11dtlllf 
ungrepjlllllguoen?(donaoof) 

( ) 24 De l'lll'lo, ¿ILM:> U11rd OOlorn de Cle-citnotl'\10 
o turicWOn de LH ancwae10ne1 que le 
obl~ran a gwudar cama? No $1 

( ) 25 ¿le hl d1Cno alguna 'o'tl un mtaco Q'"I 

tenl1U5led1tgo1nt:m11lentlC011ZOn? 
En caso pc.lll\lvc. ¿e¡~? No S1 

e 1 26 tf.latslláoUllrdllgunavezenl11rmoen 
camaP01mhde1.>etedlu11¡¡uidQ&.? Uo S1 

( ) 27 t.Ha 1.ang1aoo us1eo a1guna 'o'tl 

exce~men!e CHputs ere un.a r"1rti:c.On 
11.¿Hasulrldotr111Qllgur\a'o'tZlut.>etcu~·'7 No So denta!, o de cU111Q1.111r o:ro topo ce 

1r1tam.entoooon1~? No S1 
1:l ¿Ha ten>Oo vstt'd elg\ltll 'o'tZ tl!Jh•. "H~•e ( J 26 ¿klr au!ndo llj¡ur'll 'o'tZ anemia, un¡¡re 

enletrna",ouneet1~d~1ea? No S• l)ObreoótbJ? 
1 J 13 ¿Ha aldo usted 1~ ~ 1uaa11100 o l ) 29 ¿Ha-WWeda!¡¡una'o't.ZCOnatgu>l.'nque 

•ulnóo fadlOlefllpie fXJ' cuak;¡uier tJo S• l1.M111lubeleu1o1Js? 
( 1 ( J 30 ¿Ha llf'llÓO Ulled alguna Yel ~rd>dli a. 

14 ¿Sul1eu.tedlumoioctncer'? No S1 conocmuento? No S1 
15 ¿Tieneu.tedunc1a11omorenat? No 51 
16 ¿T11n9U1trd1lgún1restornollfOldl'O? No Si 
31 ¿Ha~1rmaoou1ltde~...izpor 

111111moentoaentat? 
En ¡:al(! PO&rtlYO, ¿por qu6 mc!PVO? No S1 

Figura 1.1. Cuestionario de salud en la Escuela de Medicina Dental de la 
Universidad de Pensilvanla. s 

(Continúa en la pagina siguiente) 



CODIGO OC REVISION DE SISTEMAS 

( ) 32, ¿Ha sufrido usted h11mom1gi11 u o1ra 
l11ndenciaal<lng111? No Si 

33. ¿Ha1ul1idouatm:lpsmaoliebredvlheno? 
No SI 

( ) 34. ¿Sulle usled dlli!botH uc111in11? 
No Si 

35, ¿Est11 usted tomando, o ha lom11do 11lgurn1 No SI 
vez,cu11lqui111m11d1cmadur11nl11loslill1mos 
lrnmes.n? 
Oncluyondo11nhconc11pcionales,v1tamlnas, 
Laxanl11s,11lc.)11nepsopo511ivo¿cu¡i,I? 

36.¿Ha1ldou1ledl11tadoporunm6d1co 
duranteelUNimoano? 
En CHO posllMl, ¿de qué? 

3?, ¿Sufre usted 111spiración cona despuh de No SI 
un11j111ciciol1g1110,ocu11ndos11acu11s\a? 

38. ¿Duerme uslod con 2 o mh olmohad11s por No Sl 
lanocho? 

39. ¿S11lehmchari11ustodlo11obillosdurari!11el No SI 
d1a? 

40. ¿H.;i 1uhidousl11dptgun11vozdolo111riel No SI 
pechooanl..eldeJco¡¡uóri? 

41. ¿Hapercibidou1l11dalgun11vezsuco1azóri No SI 
1a1111ndodemuladorApldameri111,enlorm1 
lriegular,oconpalpilacionus? 

CODIGO OC ANTECEDENTES FAMILIARES 

(. ) 58 Ef.táusledembarazada? No Si 

59 A.rgu1end111ufamilia(com;ongulnoa)ha No SI 
1ufrrdoalgunavczd1abetnu~11na? 

60 Pesaba alguno de 1u5 nlnos més de 3.5 kg No SI 
Pll'lllCer? 

PARA CONTESTAR MUJERES UNICAMENTE 

S. T1en11 us111d penados m11nslrua!111 No SI 
l11egular111? 

65 Cuandolue1ullJ!imoperlodomencirual? 
Fecha 

QUEJA PRINCIPAL 

SOLO PARA USO 
DEL DEPARTA 

MEtno 

1.0olordemvelas 
2.Cawidadn 
3, Enclas dolo1osa1 y uing111n1111 o d1onle1 
a venos 
4.Necet.ldadd11p1ofiliuladental 
S. Necesidad de 111paraci0n de prót111;!1 o 
1111auración 
6.E.iraeclori111 
7.Sorviclodiagnósllco 
a.Oenladura1comple1aa 
9.Denladura1~1claJes 
10.Coronas 
11. Te111peühcndeconduc1oradicular 
12.ouas 

CODIGOOC 

' ) ' ) ' ) 

42 Han lenldos SLtl heCl"I, alguna vez colMNo SI 
obs.cu10? 

43 Ha eliminodo algun:i ~oz 01ina tonid:i con No SI 
sang1e¡1oja}? 

44 Har11c1bldovslfldalgunalnyecciónenlo1 No SI 
Ultimos seis mt15l!S? 

45 Ha tenido usted alguna voz que lnlerrumpir No Si 
la marcha por dolor o son.ación de 
comp1e1IOr111no116la•? 

46 Sangrau1\eddélant1!zconl1ecuenci11,po1 No SI 
ejem?"ounavozalm111? 

4? Sal'lgrp u1led o suf1e mo1elonos mb No SI 
f.i:t.c1lmenlequeot1a1personas? 

48 Esta usted mole&to por nerviosidad o No Si 
len11óri? 

49 EsU1 us1ed p1eocupado paf embotoimienlo o No Sl 
"pinchaio1deaguj011"enpietnosypies? 

50 Tienf'ust11dcefaleasfrocuenlvseinlen&.:117 No SI 

51 Sufreu1tedtoscról'llCA? No SI 

52 Ha losido eliminando 111ng1e du1ante 101 No SI 
llllimos1elsmO&M? 

53 So ve vs1fld obligado a 01lnar má& No SI 
frocian111m11nte de lo que 11co1lumb1obo? 

54 Tione usted sed o homb1e dural'llP la m•)'tN' No sr 
paMe del llempo? 

55 La bocP do u&tltd. Se ~11 frecuentemenle No SI 
seca? 

56 Toma Usled reiJularmonte medicina o No SI 
plldoras ~ro alergia. d11mmución de peso o 
ostrefumien1o, o tom11 us1ed as¡iirina 10001 
l..:isdias? 

61 Alguieri de 11u familia ha tenido crisis d• No Si 
opiJep1ia, convulsiones o enfe1medad 

62 Cuantoshf¡osl•eneusled? No SI 

63 Cual es su ocupación r la de su 01poso? 
66 Ha lenklo vsled hemorragia men1t1ual No SI 

excesh'a du1ante los úllimo1 dos anos? 

ANTECEDENTES DENTALES 

1. Vis11a 11slemA1ica 111 dentista pol11cutar 
2.V1sita1lstl!mAlica11cHnicosd11nlales 
3.Urgencla1d1:mlales&olamenle 

4. Especial1s1111 
5.Nunca/la1n11oundenhsta 
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La Historia Cifnjca abreviada: presenta la información básica 
que concierne al estado de salud previo del paciente. Está 
diseñada para aquel odontólogo que tiene una experiencia 
clfnica extensa. Al utilizar esta forma, se debe tener 
conocimiento de la información obtenida en la entrevista, es 
decir Jos datos relevantes que tuvieron respuestas positivas 
en el cuestionario. (7) 

A continuación se presenta un ejemplo de Cuestionario de 
Salud abreviado de Ja Asociación Dental Americana, 
Chicago, 1980. {Figura No. 1.2). (1) 

La Historia Clínica extensa proveé información más detallada 
y por Jo general, se utiliza en instituciones de enseñanza y en 
situaciones en las que el dentista maneja pacientes con 
problemas médicos de importancia. Se considera el 
instrumento representativo ideal para la enseñanza de la 
Evaluación Física. (1) 

Cualquiera de las dos formas {formato abreviado-formato 
extenso) pueden ser utilizadas para determinar con exactitud 
el estado físico del paciente, sin embargo pueden resultar 
ambas enteramente inútiles. 

Su valor último radica en la habilidad del Odontólogo para 
interpretarlas, después de haber obtenido información 
adicional de la entrevista y exploración física. 

A continuación se anexa un ejemplo de Cuestionario de 
Salud extenso de la Asociación Den/a/ Americana, Chicago, 
1980. {Figura No.1.3.). (1) 
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HISTORIA MEDICA ...... ___ _ 
Nombr•----------------- Clracclón -----
Cludad--Estado----J;.P.-------Tal4rono ---------
FechaN1clmlonto ____ .. ,, ____ p..., ---Talla-------

Ocupación ------------
SI est4 usted conleslando •ste cuesUonarlo para otra persona. ¿cual es su teladón con ésla? 

Porl11vor conlesle éstas preguntas: 

1 ¿Ha estado usted hospdaUzai:kl raclanlamonle o on los ühimoa 2 afias? 

2 ¿Haeslado USlod bajoaupeMslónmédicaen101ühlmo12afloa7 

3 ¿E11uvo lomando us1ad algün tipo de modicamel'llo en al puado ano? 

4 ¿Algün familiar ha padecido algiiia d1ficubd al sor llatada bajo anes101la? 

s ¿Ea usted alérgico a L1 ponlclkna o a cualqu!ertlpodo medicamento? 

6 ¿AJgurwa vez ha pasenlado homorragi.ls o sangrados cur;COSIWll que hayan 

111querldoda tratamiento? 

7 ¿Indique u.ostod cual do los padoclmiontoa enumoradot preson1a actualmenlu o preHnló? 

Problemas cardiacos ..... Al1n1ia 

LeslonosCardfacaa '" Epilepsia 

con!J4n•111 Di.lbetes Tra1amlenroPalqul.illlco 
Prallón Sangu{noa Elevada Tuborculosls SlnuslUs 

""'""' HopalKis 

Fiebre Relm4Uca lct~111eia 

e SoloparaMuje101: 

¿Eslá usted oml:JQ1azada? 

9 ¿Padece usted de alguna enfo1modad de lmpottancla no monclonada? 

10 Para padentea que serán lratados b3jo anestesia general: 

a) ¿ComlóobeblóaJgol11sl'.ihl1M14hora17 

b) ¿Uu usled algún Upo de PfÓlesb removlble? 

e) ¿Uu usled lentes de contllC1o? 

SI NO 

DO 
DO 
DO 
DO 
DO 

DO 

SI NO 

DO 
DO 

DO 
DO 
DO 

Nombrv -~-----------------------

R8Vlsa~por: -----------A~•--~---~----~ 

Figura 1.2. Cuestionar/o de Salud Abreviado, 
de la Asociación Dental Americana, Ch/cago, 1980. 8 



HISTORIA MEDICA 

¿Actualmente su aalud es buena? SI NO 

11. ¿E>dslló un cambio en su salud el af\o 
pasado? 

b. MI orumoedmenllslco rué en: _ 
¿Es16 usted bafa el cuidado de algün médico? SI NO 
Slesasl,¿cuáleselmollvo? _ 

Nombre, dirección y teléfono del doctor que la 
(o) allende 

¿Ha presentado usled alguna enfermedad 
serla u operación de Importancia? SI NO 
SI es 11sl, ¿cu.U fui! el problema? 

¿Ha estado hosp~a!i:!ado, o ha padecido 
algufla enfermedad sena los últimos S af\os? SI NO 
SI es asf, ¿cuál fut el problema? 

Tiene usted o ha lenldo algunas de las 
siguientes enfermtdades o problemas: 

a. FiebreReum.aUca 
b. lesiones congenJtas del corazón 
c. Enfermedad card1ovascular (insuficiencia 

coronaria, lnlarto, octuslón coronana, 
hipertenslón,arteiioesclerosls) 

(1) ¿Presenta usted dolor en el pecho al hacer un 
esfuerzo? 

(2) ¿Siente !alta de la respiración al hacer algün 
esfuerzo? 

(3) ¿Necnlla usted !Ns de 3 almohacsas para 
dormir? 

d. Alergias .. Asma 
f. Urticaria 

•· Erupciones o ronchas 
h. Ola beles 
(1) ¿Necesita orinar us1ed más de 6 veces al 

dla? 
(2) ¿Constantemente liene sed? 
(3) ¿Frecuentemente su boca est4 seca? 
l. HepatHis, Ictericia, Enfermedad Hepática 
J. Arlrlbs 
k. Reumatismo 
l. Ulcerasgaslrolntestlnales 

m. Problemasrenalos 

n. Tuberculosis 

o. Toa perslsten!e, o los con sangrado 

p. Baja presión sangulnea 
q. Enfermedad!S vene1ns 
r. Olros 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 

SI "º SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 

10 

11 

12 

13 

¿Ha preentacto sangrados o hemorrag1aa 
excesivas posteriores a eldracciones, clruglas 
o traumas? SI NO 

a. ¿Cicatrizó rápidamente? SI NO 

b. ¿Ha requerido Ira ns fusión sangulnea7 SI NO 

SI es asl, explique la causa: 

¿Tiene usted algún desorden san guineo 
como Anemia? SI NO 
¿Ha requerido de tratamientos a base de 
radiación {lumoraclones en cabeza o cuello)? SI NO 
¿Esta usted lomando algún medicamento? SI NO 
SI es asl, cual es: 

Esté usted lomanCSo cualquiera de los 
slglienles medicamentos: 

a. Anllblótleos o suJfas SI NO 

b. AnUcoagulantes 

c. Medicamentos para Hipertensión 
d. Corlfsooa (esteroldes) 
e. Tranqul!tzantes 

r. Aspirinas 

g. Insulina, tolbutamlda (Orinase) o droga 1lm!12r 

h. Olgilallcos (o medicamentos para p1oblemas 

SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

cardiacos) SI NO 
l. Nitroglicet1na SI NO 
J. Anllhlstamlnlcos SI NO k. otros: __________ 

1 
Es usted alerglca o a reaccionado a alguno di! 
los siguientes fármacos: 

a. Anesthlcos locales 
b. Penlclllna u olro antlblótleo 
c. Sullas 

d. Barbitúricos, sedantes o pu.t1l!as para dormir 
e. Aspirina 
f. Yodo 
g. Codefna u otros narcóticos 

SI NO 
SI NO 
SJ NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 

h. otros:~---------! 
14 ¿Ha tenido algún problema serio asociado a 

algUn tratamiento dental? 
SI es asl, expllque!o 

15 ¿Pre&enla usted algün padecimiento o 

16 

17 
Muje1es: 

18 
19 

enfermedad lmportanle que sea necesario 
conocer? 
¿Trabaja ualed constanterrwnle frente 11 
radiacldnlonlzanteorayosX? 
¿Usa lenles de eontacto? 

¿Esta usted embarazada? 
¿Presenta uslecl problemas con sus periodos 
menstruales? 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

Figura 1.3. Cuestionario de Salud Extenso, de la Asociación 
Dental Americana, Ch/cago, 1980. (Aceptado por Terapeútica 

Dental 1980, Chicago). Copyright by the American Dental 
Assoclat/on. Reprlnted by permlssion. 
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El desarrollo de este capítulo se enfoca al formato extenso y 
se basa principalmente en el Cuestionario de Salud de la 
Asociación Dental Americana (tomado de Accepted Dental 
Therapeutics, ed. '38 Chicago, 1980). Se hace hincapié sólo 
en las preguntas de mayor interés (pregunta 7 a la 15 Figura 
1.1. pág. 5), para el paciente que es tratado con Anestesia 
Local, ya que el lema de este trabajo así lo requiere. 

1.2.2 Historia Clínica : Cuestionario 

Para el manejo seguro y efectivo del paciente, así como para 
un adecuado control del dolor en Odontología, es 
recomendable basarse en la integridad del Sistema 
Cardio-Vasculo-Pulmonar. 

La evaluación de otros transtomos deberá ser de acuerdo a 
la Influencia o efecto que se ejerza sobre este sistema vital. 
(3) 
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CUESTIONARIO 

PREGUNTA 7 

Tiene ustOO o hn tenido ulg:uno de los siguientes problcm~1s? 

A) Fiebre Reumática o Enfermedad Reumática en el 
Corazón: 

Comentarlo: Una respuesta . afirmativa, será 
indicación para determinar la presencia cllnica 
significativa de la enfermedad cardiaca. Este tipo de 
pacientes son considerados como intolerantes al 
estrés o tensión emocional y/o nerviosa. El origen 
del estrés excesivo, causado ya sea por ansiedad o 
dolor puede ocasionar un aumento en el trabajo 
cardíaco y/o exacerbación aguda de la enfermedad. 
Por lo que es Importante que se realice un adecuado 
control del dolor en la terapia dental. (1) La 
Anestesia Local es de elección cuando se trata a un 
paciente con síntomas de Fiebre Reumática. 

La analgesia deberá ser tan profunda como sea posible, para 
prevenir dolor y ansiedad. 

En aquellos pacientes que refieran haber padecido esta 
alteración, es importante premedlcarlos con antibióticos antes 
de cualquier tratamiento odontológico. (5) 
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B) Lesiones Congénitas del Corazón: 

Comentario: La respuesta afirmativa requiere 
profundizar la Historia C/fnica para determinar la 
naturaleza de la lesión y/o grado de incapacidad que 
produce. Puede ser necesaria la interconsuita 
médica y posiblemente profilaxis con antibióticos 
previo al tratamiento dental. (6) Anestesia Loca/, se 
elige para el control del dolor en este tipo de 
pacientes. El contenido de vasoconstrictor deberá 
ser mínimo y se podrá manejar premedicación por 
medio de sedantes. evitando los de fuerte acción. (5) 

C) Enfermedad Cardiovascular (Problemas Cardiacos, 
Insuficiencia Coronaria, Oclusión Coronaria, 
Hipertensión Arterial, Arterioesc/erosis, Infarto.): 

Comentarios: Una respuesta afirmativa a esta 
pregunta debe ser seguida por una evaluación 
detallada, con la finalidad de poder determinar la 
naturaleza precisa del desorden cardiaco, asf como 
su severidad y su estado actual. (1) 

Este tipo de pacientes deberán ser premedicados 
adecuadamente para aminorar cualquier esfuerzo emocional 
y prevenir todo tipo de estímulo doloroso. 

El uso de anestésicos /ocales no esta contraindicado por lo 
que se podrá hacer uso de vasoconstrictores sólo si la 
concentración es mínima. 

Los pacientes con hipertensión moderada deberán ser 
tratados como normales en todos los aspectos. 
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Pacientes controlados con medicamentos especlficos 
deberán ser evaluados por igual, con el fin de evitar alguna 
Interacción con los anestésicos locales. 

Pacientes con arritmia cardiaca, que desarrollan sus 
actividades diarias sin impedimento, podrán sobrellevar sin 
problemas tratamientos con Anestesia Local. (4) Por el 
contrario, pacientes con arritmias cardiacas Intratables son 
motivo de contraindicación en el uso de vasoconstrictores. 

En toda clase de inyecciones, deberá emplearse una buena 
técnica de aspiración, ya que lo puede considerarse como 
dósis seguras en los tejidos, pueden producir alarmantes 
resultados cuando son aplicados intravascularrnente. 

En un estudio recientemente realizado, Renald Perusse y 
colaboradores, establecen que pacientes con Hipertensión 
Severa no controlada, Hipertiroldismo no controlado, Angina 
inestable, Infarto al Miocardio (reciente), Arritmias 
Refractarias, Reciente cirugía de Arterias Coronarias y 
Enfermedad Cardiaca Congestiva, son contraindicaciones 
absolutas en el uso de vasoconstrictores; (12) asr como 
también, aquel que esté sujeto a tratamientos a base de 
Agentes Beta-Bloqueadores serán considerados como 
contraindicación relativa en el uso de vasoconstrictores. (14) 

l.· Ha tenido usted dolor en el pecho cuando reallz" algún esfuerzo? 

Comentarlo: Cuando el dolor en el pecho se 
desarrolla durante un esfuerzo y se alivia cuando 
éste cesa, se está frente a un síntoma clásico de 
Angina de Pecho, por lo que será de interés detallar 
la Información. (7) 
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2 •• Alguna vez le ha fallado el aire al hacer un ejercicio ligero? 

Comentario: La denominada Disnea de Esfuerzo, 
es uno de los signos incipientes de insuficiencia 
Ventricular Izquierda. 

J .• Se le lnílam:m los tobillos? 

Comentario: Si la respuesta es afirmativa, se 
pensará en una posible Insuficiencia Cardíaca 
Derecha, Embarazo, Venas Varicosas o 
Insuficiencia Renal. 

4.- Siente usted que le falta el aire cuando se acuesta, o necesita varias 

almohadas para dormir? 

Comentario: Hablaremos de Ortopnea a la 
dificultad de respirar en posición supina; y 
consideraremos esta afirmación como un signo de 
Insuficiencia Cardíaca izquierda. 

Estas úillmas cuatro preguntas, nos hacen sospechar de un 
padecimiento Cardlovascular, por lo que la profundización en 
la realización de la Historia Clfnica y la interconsulta médica 
deberán ser factor prioritario, antes de la administración de 
anestésicos locales. 
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D) Alergias: 

E) Asma o Fiebre de Heno: 

F) Urticaria o Erupciones Cutáneas: 

Comentario: En caso de ser afirmativo; estas tres 
preguntas tienen una implicación profunda en 
Odontolog!a, especialmente en la administración de 
anestésicos locales. Si un paciente reporta reacción 
adversa seguida de la· administración de 
anestésicos, se realizará un profundo interrogatorio 
antes de utilizarlos. Estas manifestaciones alérgicas 
permitirán al Odontólogo ser más cuidadoso en la 
elección del fármaco. En todas las ocasiones resulta 
muy prudente considerar que la alergia esta 
presente hasta determinar el tipo exacto de la 
reacción. El interrogatorio es la parte vital de esta 
evaluación y también lo es la interconsulta médica, 
ya que pueden existir dudas concernientes a la 
reacción. Hasta no descartar totalmente la alergia, 
los medicamentos en cuestión y aquellos que 
pudieran estar relacionados a los anteriores, no 
deberán ser utilizados. (G) 

Jean-Paul Goulet y colaboradores establecen que, pacientes 
Asmáticos dependientes de medicamentos esteroideos, son 
causa de contraindicación absoluta en el uso de 
vasoconstrictores. (13) 

G) Desmayos o Convulsiones: 

Comentario: En caso de ser afirmativo, se pudiera 
pensar en una posible Hipotensión Ortostática, o 
bien defectos de conducción Auriculo-Ventricular y/o 
Epilepsia. 
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Jean-Yves Turcotte y colaboradores, establecen que 
pacientes tratados con drogas psicotróplcas (Fenotlazina), 
como es el caso de la Hipotensión Ortostática, son principal 
causa de contraindicación relativa de los vasoconstrictores. 
(14) Una de las causas más frecuentes de pérdida de la 
conciencia en el consultorio dental es el Síncope 
Vasodepresivo (producido por ansiedad y miedo). 

Los episodios convulsivos en el consultorio dental 
comunmente se deben a la sobredósis de anestésicos 
loca/es y a reacciones hipogiucémicas. Estos desordenes 
pueden alterar la selección de fármacos para el control del 
dolor, por lo que es importante profundizar en el 
Interrogatorio, para conocer el tipo, la frecuencia de los 
ataques y tipo de medicamentos administrados. (8) 

La mayoría de los anestésicos locales, son estimulantes 
cerebrales; por lo que se puede inducir a un ataque epiléptico 
en un paciente susceptible. Por ésta razón, los epilépticos, no 
deberán ser atendidos bajo anestesia local, a menos que 
estén bien estabilizados o hayan tomado sus medicamentos 
anticonvulsionantes previos al tratamiento. (8) 

H) Diabetes Mellitus: 

1.- Orina usted más de seis veces al día? 

2.- Siente usted sL"<I casi siempre? 

J •• Con frecuencia siente Ju buc.1 seca? 

Comentario: Una respuesta afirmativa, requiere de 
un interrogatorio minucioso, así como también de 
análisis clfnicos de laboratorio, para detennlnar la 
gravedad y el grado de control. Los pacientes 
controlados, toleran bien los anestésicos /ocales, 
manteniendo al mínimo la cantidad de 
vasoconstrictor. (4) 
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Es recomendable premedicación tanto antibiótica como 
psico-sedativa, ya que un grado de ansiedad elevado puede 
acarrear complicaciones durante el tratamiento. Pacientes 
con Diabetes no controlada, son causa de contraindicación 
absoluta en el uso de vasoconstrictores (epinefrina). (14) 

/) Hepatitis (Ictericia o Enfermedad Hepática): 

Comentario: Antecedentes de enfermedades 
hepáticas, no contraindican la utilización de 
anestésicos locales; sin embargo, la enfermedad 
previa del hígado pudo haber provocado una 
Disfunción residual y alterado su capacidad para 
degradar los anestésicos /ocales, por lo que se 
recomienda prudencia en su uso e interconsulta 
médica previa. Debernos tener en mente, que un 
sólo cartucho puede producir una sobredósis en 
estos pacientes, ya que la función del hígado se 
encuentra comprometida en un grado suficiente. 

M) Problemas renales: 

Comentario: Deberemos determinar la naturaleza 
del problema. El tratamiento dental deberá ser 
modificado en presencia de Glomerulonefritis y 
Pielonefritis, con el fin de prevenir reinfecciones. 
Deberá considerarse pretratarniento profiláctico con 
antibióticos. La administración de anestésicos 
locales, en Disfunciones Renales de importancia, 
pueden producir elevaciones en la concentración de 
los mismos a nivel sanguíneo, provocando por Jo 
tanto una sobredósis por inhabilidad renal en el 
proceso de eliminación. (6) Se recomienda el uso de 
anestésicos cuya vía metabólica se efectúe en 
plasma (procaína y prilocalna), asl corno prudencia 
en su uso. (B) 
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PREGUNTAS 

Ha tenido usted ulguna hemorntgiu nnormal por extruccioncs, 

operaciones o traumatismos? 

A) Se Je forman moretones con facilidad: 

8) Alguna vez necesitó transfusiones de sangre: 

Comentario: Historia de irregularidad en el 
sangrado, deberá ser evaluada minuciosamente 
antes de cualquier tratamiento dental. (1) 

Los transtornos de tipo hemorrágico, pueden ser el resultado 
de defectos vasculares, deficiencia plaquetaria o defectos de 
coagulación. La elección del anestésico /ocal y 
vasoconstrictor no es de importancia. Las Inyecciones 
intramusculares e Intravenosas, así como los bloqueos 
regionales, deberán usarse con precaución, tratando ser lo 
más atraumáticas posibles. 

PREGUNTA 11 

Esta tomando usted ;1Jgún fármaco o mcdic.imcntu? 

SI es 1L•Í: Cuál es? 

Comentario: Es importante saber el tipo de drogas 
o fármacos que el paciente actualmente toma o 
tomó durante Jos últimos dos años. Esta información 
nos conduce a un mayor entendimiento de la 
Historia de Salud del paciente y puede ayudar a 
prevenir reacciones adversas a los fármacos o 
interacciones. así como también modificaciones 
previas en el tratamiento dental. (1) 
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PREGUNTA 12 

Esta usted tomando cuah1uler;1 de los siguhmh ... ~ medicamentos? 

A) Antibióticos o Sulfonamidas: 

Comentario: La terapeútica antimicrobiana, puede 
indicar presencia de infección activa o terapia 
profiláctica. Se determinarán los fármacos 
administrados y la razón de su uso. Pacientes con 
tratamientos a base de Sulfonamidas, son causa de 
contraindicación en el uso de anestésicos locales, 
principalmente los que están compuestos por grupos 
químicos derivados del ácido para-amino-benzoico 
(procaína-ametocaína). (9) 

B) Anticoagulantes: 

Comentario: En ocasiones, se relacionan con 
accidente cerebro-vascular previo. isquemia cerebral 
pasajera, infarto al miocardio o muchas otras 
enfermedades. Debemos de considerar la 
posibilidad de hemorragias durante o después del 
tratamiento dental; especialmente en aquellas 
técnicas de bloqueos regionales, en las que hay una 
mayor probabilidad de lnvolucración vascular. (e) 
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C) Medicamentos para la presión sanguínea: 

Comentarlo: Son muchos los fármacos que se 
utilizan para controlar la Hipertensión Arterial. Los 
efectos secundarios asociados con algunos de eslos 
agenles hacen necesario modificar el tratamiento. 
La adrenalina, noradrenalina y levonordefrin, son 
vasoconstrictores con pocas probabilidades de 
interactuar con la sustancia Melildopa (utilizada en 
casos de Hipertensión Arterial); sin embargo se 
recomienda usar en cantidades mínimas. (9) 

Según Jean-Paul Goulet y colaboradores; pacientes tratados 
con inhibidores de la mono-amino-oxidása y agentes 
beta-bloqueadores son contraindicación relativa en el uso de 
vasoconstrictores. (14) 

O) Cortisona (Corticoesteroides): 

Comentario: Los corticoesleroides, se administran 
en una gran variedad de padecimientos, por lo que 
se deberá determinar la causa, dósis prescrita, vía 
de administración y duración del tratamlenlo. 
Algunas de las enfermedades tratadas con eslos 
medicamentos, pueden causar en el paciente 
alteraciones en su mecanismo de pr':ltecclón hacia 
el estrés o tensión, por lo que la administración de 
anestésicos locales inductores de tensión deberán 
ser administrados posterior a una dósis adicional de 
corticoesteroides. ca¡ 
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Según Jean-Paul Goulet y colaboradores; pacientes tratados 
con medicamentos esteroideos, son causa de 
contraindicación absoluta en el uso de vasoconstrictores. (13) 

E) Tranquilizantes y Antidepresivos: 

Comentario: La utilización de tranquilizantes indica, 
por lo general, la presencia de un grado de ansiedad 
no usual. Se determinará el tipo de tranquilizantes y 
dósis administrada. El anestésico local que se elija 
no es de importancia. Sin embargo, pacientes 
tratados con antidepresivos tricfclicos, drogas 
psicotrópicas (Fenotiazina o lnhibldores de la 
mono-amino- oxidása) son contraindicación relativa 
en el uso de vasoconstrictores. (14) 

F) Antlconvulsionantes: 

Comentarlo: La utilización de anticonvulsionantes, 
por lo general indica presencia de transtornos tipo 
epilépticos, por lo que se determinará su causa, tipo 
y dósis administrada. Pacientes tratados con 
anticonvulslonantes (Hidantolnas) serán causa de 
contraindicación de vasoconstrlctores. (9) 
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G) Digitálicos, Glucósidos y Fármacos para 
Transtornos Cardfacos: 

Comentario: Los glucósidos cardíacos, son por lo 
general medicamentos digitálicos utilizados 
comunmente en transtornos como la Insuficiencia 
Cardíaca. Estos pacientes, por lo general son 
Intolerantes a la tensión o el estrés, por lo que 
requieren un adecuado conlrol de dolor con 
anestésicos locales. Sin embargo, los 
vasoconstrictores junto con Jos glucósidos cardíacos 
tienden a interactuar ocasionando algunas veces 
graves problemas, por lo que es recomendable 
precaución en su uso, así como también una 
cuidadosa técnica para evitar ser administrados 
intravascularmente. (9) 

H) Nitroglicerina: 

Comentario: La nitroglicerina, es empleada en 
pacientes con Angina de Pecho y otros desordenes 
vasculares. El dolor y la ansiedad pueden 
desencadenar una exacerbación aguda y un 
máximo estrés, por lo que la administración de los 
anestésicos es recomendable, siempre y cuando se 
disminuya o evite la tensión. ¡1, e¡ 

En un estudio realizado en la Universidad Lava!; Jean-Yves 
Turcotte, establece que pacientes con Angina de Pecho 
Inestable, no controlada, son causa de contraindicación 
absoluta, en el uso de vasoconstrictores. (12) 
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J) Antihistamfnicos: 

Comentario: El uso de antihistamfnicos puede 
indicar historia de alergia; por lo que se profundizará 
en la información proporcionada por el paciente, tipo 
de medicamento. dósis y la causa que lo provocó. El 
odontólogo deberá ser cuidadoso en la elección del 
fármaco con el fin de evitar problemas posteriores. 

K) Anticonceptivos Orales u otro Tratamiento 
Hormonal: 

Comentario: Esta pregunta indica el estado actual 
del paciente con respecto al embarazo. La 
administración de fármacos a una mujer 
embarazada deberá ser considerada 
cuidadosamente. Es recomendable restringir el 
tratamiento dental durante el primer trimestre del 
embarazo. Si la salud es buena en general, se 
podrán administrar anestésicos locales, evitando los 
de tipo prilocaina con felipresina. (B) 

Jean-Paul Goulet, establece que pacientes adictos a drogas 
inusuales, como la cocaína, son causa principal de 
contraindicación relativa en el uso de vasoconstrictores. (14) 
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PREGUNTA13 

Es usted ulérglco o ha tenido alguna reacción adversa u? 

a) Anestésicos locales: 
b) Penicilina u otros antibióticos: 
c) Sulfamidas: 
d) BarbittJricos, sedantes: 
e) Aspirina: 
t) Otros narcóticos: 
g) Cualquier otro: 

Comentario: Cualquier respuesta afirmativa, deberá 
ser totalmente evaluada por el Odontólogo. El 
Interrogatorio es la parte vital de esta evaluación y 
también lo es la interconsulta médica con el 
especialista en alergias cuando haya cualquier duda 
concerniente a la reacción. Hasta no descartar 
totalmente la alergia, los medicamentos en cuestión 
y aquellos que pudieran estar relacionados a los 
anteriores no deberán ser utilizados. 

Como los anestésicos locales son los medicamentos más 
frecuentemente empleados en la práctica odontológica, se 
procederá a preguntar: 
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J •• Qul! tipo de tiírmuco provocó ht rtmccMn? 

Un paciente verdaderamente alérgico, debe 
conocer el nombre exacto de la sustancia. 
Sin embargo, las respuestas que se 
reciben, en ocasiones son tan generales y 
vagas que no se puede derivar ninguna 
conclusión. 

2.- Cmíl rué la cuntlch1d dc 1'1írnmco udministrudo? 

Esta pregunta determina si definitivamente 
habla una relación dósis-respuesta y 
también si se trató de una reacción por 
sobredósis. 

3.- Lu solucicín lJlll! Sl! le inycct6 contenía \'usucunstrictorcs o 

cunst:r\•udc,rcs? 

Desafortunadamente, la mayoría de Jos 
pacientes no son capaces de dar esta 
información. Sin embargo puede pensarse 
que la reacción tuvo Jugar por una 
sobredósls de vasoconstrictores y/o si la 
respuesta fué verdadera reacción alérgica 
quizá esta relacionada con el conservador. 

4.- Estnlm usted tomando cm1h1uit:r otro mL-dic.nmento en esas fcchm;? 

Esta pregunta busca determinar una 
posible interacción medicamentosa como la 
responsable de Ja reacción adversa. 
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S.· En <JUe postclcín estuha usted cmmdu tu,·o lugar la reacción? 

La Inyección de los anestésicos /oca/es, en 
un paciente en posición vertical, por lo 
general y/o en la mayorla de los casos 
produce una reacción psicógena (Sincope 
Vasodepresivo). Sin embargo si el paciente 
estaba colocado en posición supina, parece 
menos probable que dicho Sincope sea la 
causa de la reacción. (1) 

6.· Como se manifesh> h1 re.acchín? 

Esta pregunta permite al paciente describir 
lo que realmente sucedió. En muchas 
ocasiones la "alergia" queda explicada por 
la contestación a esta pregunta. 

7 ... Qut: tr.ahtmicnto recihM? 

Cuando el paciente es capaz de describir el 
tratamiento recibido, generalmente se 
puede determinar la causa de la reacción. 

8.- Se continúo el tr11h1mlentu dental después dt! que se prcscnhl el 

•plsodlo? 

Una respuesta afirmativa indica muy 
probablemente que la reacción no fué 
alérgica. 
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9 .• Fueron necesnrlos los scr\'lclos de personal médico o paramédlco? 

Una respuesta positiva Indica que existió 
una reacción grave, por lo tanto se 
descarta una posible causa psicógena. 

10.· Cmíl es el nomhrc y dlrccchín del Odonttílogo t(Ue In trHttí durante 

el Incidente? 

La discusión directa con el Odontólogo 
suministra la Información que el dentista de 
práctica general necesita para determinar 
la naturaleza precisa de la reacción. 

PREGUNTA14 

Ha tenido usted algún prohlcnw gruvc en relncltín con un trutamitmto 

dental anterior? 

PREGUNTA15 

l'udcce: ulgunn cnft!rmedad, cstudo o prohlcmu nn mcncinnmlo 

untcriormt!nlc y t¡ue usted crt!c tiuc yo dehicr•t conocer? 

Comentarlo: Las preguntas 14 y 15 son de 
naturaleza general y permiten al paciente comentar 
temas especlficos no tratados previamente. (7) 

La mayoría de estas preguntas ayudan a identificar 
condiciones médicas que pueden: 
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1.- Requerir premedicación antes del tratamiento. 

2.- Precipitar urgencias. 

3.- Permitir tomar precauciones especiales para proteger 
tanto al equipo dental, como al paciente de infecciones 
y, 

4.- Requerir modificaciones en el tratamiento dental. (4) 

1.2.3 Entrevista 

Después de que el paciente ha terminado el cuestionario, el 
Odontólogo debe revisarlo, tratando de encontrar algún 
desorden o enfermedad significativa. Cuando encuentre 
alguna alteración, discutirá estos hechos con el paciente, 
buscando obtener la mayor cantidad de información posible. 

El Odontólogo deberá utilizar todo su conocimiento disponible 
en enfermedades, para hacer una apreciación exacta del 
grado de riesgo que tiene el paciente en un tratamiento 
dental. La entrevista estará enfocada básicamente en la 
discusión de la prevención de situaciones específicas de 
urgencia. (1) 

1.2.4 Exámen Físico 

En la mayoría de los casos, las preguntas de la Historia 
Clfnica y la Entrevista, proporcionan datos suficientes para 
una evaluación flsica correcta del estado del paciente. Sin 
embargo, ninguna evaluación física podrá ser completa sin 
un exámen físico. (1 o¡ 

El exámen flsico en el paciente dental consistirá en el registro 
de los siguientes procedimientos: 
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A) Registro de.signos vitales: 

La presión sanguínea, frecuencia cardiaca (pulso), frecuencia 
respiratoria, temperatura, estatura y peso; serán 
deternilnados en base a su técnica y lineamientos para su 
evaluación. 

1.- Presión Sanguínea 

El registro de la presión sanguínea y la interconsulta médica, 
a todos los pacientes que acuden al consultorio dental, 
disminuirá efectivamente la ocurrencia de complicaciones 
agudas, así como también, para el manejo de urgencias. 

Se realizará la técnica de medición con un Baumanómetro de 
Mercurio o con el Instrumento de selección del Odontólogo 
(aparatos computarizados). 

Para el paciente cuya presión arterial fluctúa entre 140-90 
mmHg, se sugiere su medición cada seis meses, a menos 
que algún tratamiento odontológico demande una medición 
más frecuente. 

En los pacientes con valores muy elevados, la medición debe 
realizarse en cada visita al consultorio, esto también será 
valido para aquellos pacientes que se saben Hipertensos, 
con el fin de determinar si la Hipertensión esta controlada 
adecuadamente. 

La administración de anestésicos locales puede elevar la 
presión sanguínea en un paciente ansioso por lo que la 
reducción del estrés y ansiedad deberán ser manejadas 
oportunamente. (1, 7) 
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2.- Frecuencia Cardiaca (pulso) 

Deberá ser medida en cualquier arteria accesible; la más 
recomendable es la Arteria Braquial; localizada en la parte 
medial del pliegue del codo o bien en la Arteria Radial; 
localizada en la parte radial y externa de la muñeca. 

Existen tres factores aue deberán ser evaluados mientras se 
está tomando el pulso: 

a) Frecuencia cardiaca (registrada en latidos por 
minuto), cuyos valores normales van de 60 a 100 
latidos por minuto en un paciente en reposo. 

b) Ritmo cardiaco (regular e irregular) y, 

c) Calidad del pulso (débil, saltón o filiforme). 

Pacientes con mediciones menores a 60 o mayores de 11 O 
pulsaciones por minuto, deberán ser evaluados al máximo, ya 
que la administración de anestésicos locales en pacientes 
con problemas de arritmia son considerados de riesgo. 

La administración de fármacos para el control del dolor 
deberá ser cuidadosamente empleada, sobre todo en 
aquellos pacientes con un grado de ansiedad considerable, 
ya que se sabe que la administración de anestésicos /ocales 
en un paciente ansioso tiende a elevar el pulso cardiaca. ¡1, 7) 

3.- Frecuencia Respiratoria 

Se observará el levantamiento del tórax durante un minuto. 
La medición deberá hacerse discretamente, ya que en 
ocasiones el paciente nota que se le está midiendo y no 
respira normalmente. 
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La frecuencia respiratoria normal de un adulto va de 16 a 18 
respiraciones por minuto, por lo que cualquier alteración o 
variación significativa será motivo de evaluación. 

El registro de la temperatura, altura y peso, pueden 
considerarse como opcionales; sin embargo, la presión 
arterial, la frecuencia cardiaca y la respiratoria; son signos 
vitales que deberán ser registrados como parte de la 
evaluación física de rutina en todos los pacientes dentales. (1) 

4.· Temperatura 

En Odontología, la medición se realizará en boca. La 
temperatura bucal "normal" de 37"C es solamente un 
promedio, se considera que el promedio normal verdadero 
fluctúa entre 36.1" a 37.S"C. Temperatura mayor de 37.S"C 
representa fiebre, y las superiores a 38.3"C generalmente 
indican enfermedad activa. Ante presencia de fiebre quedará 
contraindicado el tratamiento dental, y se indicarán Jos 
medicamentos de elección. (7) 

5.- Estatura y Peso 

El promedio de estatura y peso es variable. la obesidad o Ja 
pérdida excesiva de peso pueden señalar Ja existencia de 
una enfermedad activa. En cualquier situación, la 
Jnterconsulla médica deberá ser considerada seriamente 
antes de efectuarse el tratamiento dental. 11, 7) 

8) Inspección del Paciente 

El exámen visual del paciente puede proveer al Odontólogo 
enfermedades significativas que previamente han pasado 
inadvertidas. La observación de la postura del paciente, Jos 
movimientos del cuerpo, la fonación y la piel ayudan en el 
diagnóstico. 
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Se deberá determinar con exactitud la capacidad mental del 
paciente para controlar el estrés y en caso de algún problema 
a este respecto; se considerará la interconsulta médica y se 
modificará el plan de tratamiento. 

C) Análisis Clfnicos 

En algunas ocasiones se juzgará necesario una evaluación 
más detallada para enfermedades específicas. Esto puede 
indicar auscultación del corazón y pulmones, pruebas de 
glucosa en sangre y orina, exámenes electrocardiográficos, 
bioquímica sanguínea y rayos X. 

Este tipo de exámenes son considerados como 
procedimientos adicionales de evaluación y el Odontólogo Jos 
indicará cuando crea que son necesarios. (1, 11¡ 

1.3 Fuentes de Error en la Historia Clínica 

La principal fuente de error al obtener una Historia Clfnica es 
el propio paciente. Hay que comprobar siempre el grado de 
confianza que éste merece en cuanto a su Historia C/fnica se 
refiere. 

La senectud, los transtornos psicológicos y las dificultades de 
comunicación (defectos de la locución y percepción auditiva) 
son factores que constituyen otros tantos obstáculos al 
registro de la Historia Clfnica. 

No es posible obtener datos precisos en los nrnos, 
especialmente si son de corta edad. En algunos casos los 
pacientes dan una información incompleta e incluso falsa por 
temor a una represión social o a veces por hostilidad. 

32 



En las slluaciones descritas anteriormente, es recomendable 
recurrir a otras fuentes de información: padres o parientes, 
médicos u otros dentistas, que hayan visto al paciente en el 
pasado o lo vean en la actualidad. ( 11) 

Recordemos que la Historia C/fnica proveerá máxima 
protección al paciente durante el procedimiento odontológico 
y será útil en la prevención de emergencias. Esto ayuda al 
Odontólogo a realizar tratamientos apropiados y minimiza 
riesgos. (4) 
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CAPITULO 11 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS 

DE IMPORTANCIA EN ANESTESIA LOCAL 

Para el manejo adecuado del dolor y el control de una 
analgesia satisfactoria, es importante que el Odontólogo 
tenga conocimientos básicos sobre la anatomía del V Par 
Craneal o Nervio Trigémino, así como generaíidades sobre el 
VII Par Craneal o Nervio Facial y conceptos generales 
referentes a la transmisión de los impulsos nerviosos; por Jo 
que a continuación se presentan las consideraciones 
anatómicas y fisiológicas de mayor importancia en anestesia 
local. 

2.1 V Par Craneal o Nervio Trigémino 

ORIGEN APARENTE.- El nervio trigémino nace en el lado 
externo de la cara ventral de la protuberancia, en el momento 
que ésta se confunde con los pedúnculos cerebelosos 
medios. 

Este origen presenla dos raíces: una voíuminosa raíz 
sensitiva y otra pequeña, raíz motora. Esta úilima está 
situada por delante y por dentro de la primera. 

La raíz gruesa, Inmediatamente después de haber cruzado el 
borde superior del peñasco, se esparce en abanico aplanado 
de arriba a abajo, se vuelve plexiforme y toma el nombre de 
Plexo Triangular. 
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Este Plexo Triangular se engrosa y forma un voluminoso 
ganglio, el Ganglio de Gasser, el cual se halla en la cara 
anterior del peñasco. Este ganglio tiene forma de semiluna. 
Su parte cóncava mira arriba y atrás y su borde convexo mira 
abajo y adelante. Por su borde convexo emite tres ramos 
terminales que son de adentro a fuera: Nervio Oftálmico, 
Nervio Maxilar Superior y Nervio Maxilar Inferior. (15) 

NERVIO OFTALMICO 

ORIGEN Y TRAYECTO.- Se desprende de la parte interna 
del Ganglio de Gasser. Al salir del ganglio, se dirige 
oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, penetra en el 
espesor de la pared externa del seno cavernoso y llega a la 
hendidura esfenoida! que le permite el paso a la órbita; un 
poco antes de llegar a esta hendidura se divide en tres 
ramas: una interna o Nervio Nasal, que sigue un trayecto 
hacia la línea media y va a inervar la mucosa de la porción 
antera-superior de las fosas nasales, la piel del dorso de la 
nariz y la del ángulo interno del ojo. Una rama media o l!/.erJdsJ 
E/:Q[]J¡j], que da inervación a la piel del párpado superior, al 
cuero cabelludo en su mitad anterior, a la frente y a la 
conjuntiva. Una rama externa o Nervio Lagrimal aborda la 
órbita avanzando sobre su pared externa. lnerva la glándula 
lagrimal y el ángulo externo del ojo. (15) 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

ORIGEN Y TRAYECTO.- Es un nervio exclusivamente 
sensitivo, nace del borde convexo del Ganglio de Gasser, 
entre el Nervio Oftálmico y el Nervio Maxilar Inferior, desde 
este punto se dirige de atrás adelante y de adentro afuera, 
hacia el agujero redondo mayor. Sale del cráneo por este 
conducto y llega a la fosa Pterigomaxilar y se dirige hacia el 
extremo posterior del canal suborbltario, se Introduce en éste 
y desemboca por el agujero infraorbltario. (15) 
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Desde el Ganglio de Gasser, punto de su nacimiento hasta el 
agujero infraorbitario, el nervio maxilar superior da las 
siguientes ramas: 

1.- Ramo Menlngeo Medio 

2.- Ramo Orbitario 

a) Ramo Lacrimo·Palpebral 

F. Lagrimal 

F. Palpebral 

b) Ramo Temporo-Malar 

F. Temporal 

F. Malar 

3.- Nervio Esfeno-Palatino 

a) Nervios Nasales Superiores 

b) Nervio Naso Palatino 

e) Nervios Palatinos 

Anterior 

Medio 

Posterior 

d) Nervios Orbitarios 

e) Nervios Alveolares Posteriores 
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4.- Ramas en el canal lnfraorbitario 

a) Nervio Alveolar Medio 

b) Nervio Alveolar Anterior 

5.- Ramas Terminales 

F. Ascendente o Palpebrales 

F. Descendente o Labiales 

F. Internos o Nasales 

De las ramas del Maxilar Superior que son de nuestro interés, 
nombraremos las siguientes: 

NERVIO ESFENO-PALATINO.· Se desprende del nervio 
maxilar superior en el momento que éste penetra en la fosa 
pterigomaxilar. Se dirige oblicuamente hacia abajo y algo 
adentro y después de un trayecto corto llega al ganglio 
esfenopalatino. La mayoría de las libras del nervio 
esfenopalatino no tienen con el ganglio más que simples 
relaciones de contiguidad. Debajo de él emite varios ramos 
terminales de los cuales nombraremos: 

Nervio Naso-Palatino.- Este nervio se introduce en el agujero 
esfeno-palatino, después de costear la cara anterior del 
cuerpo del esfenoides se aloja en una canal excavado en el 
vómer. Recorre en diagonal el tabique, dirigiéndose hacia el 
orificio superior del conducto palatino anterior. 

Penetra en este conducto y llega asf a la parte anterior de la 
bóveda palatina, da invervaclón a la mucosa que tapiza a los 
dientes anteriores de canino a canino. (15, 16) 
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Nervio Palatino Anterior.- Pasa por un canal abierto en la 
cara externa de la lámina vertical del palatino, entre la 
tuberosidad del maxilar y la parte anterior de la apófisis 
pterigoides. Penetra en el conducto palatino posterior, que se 
encuentra situado entre el segundo y tercer molar. lnerva 
mucoperiostio y la encía del paladar duro, desde distal del 
canino; en ocasiones puede inervar las rafees palatinas del 
primero al segundo molar superiores. (15) 

Nervio Palatino Medio.- Acompaña al nervio palatino anterior, 
penetra en el conducto palatino posterior y en la cara inferior 
de la bóveda palatina. Se distribuye por la mucosa del velo 
del paladar. 

Nervio Palatino Posterior. - Esta pegado en su origen a los 
nervios palatinos anterior y medio. Luego se separa de ellos, 
se dirige hacia atrás y penetra en el conducto palatino 
accesorio. Da inervación a la mucosa del velo del paladar y 
posee una inervación motora que inerva a los muscúlos del 
velo del paladar. 

Nervio Alveolar Posterior. - Se separa del nervio maxilar 
superior antes de entrar al canal suborbitario. Se dirige hacia 
abajo y adelante deslizándose sobre la tuberosidad del 
maxilar, donde se introduce en pequeños surcos labrados en 
la tabla interna del maxilar, llega asf a las rafees dentales. Da 
inervación a los alveólos, ligamento parodontal, tejido pulpar 
del tercero y segundo molar superiores, asf como la raíz 
palatina y distobucal del primer molar superior. (15, 16) 

RAMAS EN EL CANAL INFRAORBITARIO 

Nervio Alveolar Medio.- No es muy constante, su sitio de 
origen varia de la porción posterior del canal infraorbitario, a 
su porción anlerior, por lo general en la zona de transición 
entre el canal y el conduelo. 
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Este nervio, se ubica en un delgado surco que sigue la cara 
anteroexterna del seno maxilar y termina inervando, la raíz 
mesial del primer molar, los premolares con sus respectivos 
alveólos y la mucosa sinusal, anastomosándose con el 
alveolar posterior y el alveolar anterior. 

Nervio Alveolar Anterior.- Este nervio nace en el conducto 
infraorbitario, se desprende del nervio maxilar superior de 
unos 6 a 1 O mm antes de su desembocadura en el agujero 
infraorbitario. Se dirige oblicuamente hacia abajo en dirección 
a los Incisivos, siguiendo un conducto excavado en el 
espesor del maxilar y situado adelante del seno maxilar. A 
veces falta la pared posterior de este conducto y el nervio 
entra en contacto directo con la mucosa del seno. El nervio 
alveolar anterior termina encima de los incisivos, proveé 
inervación sensitiva a los tejidos parodontales, hueso bucal, 
membrana mucosa y tejidos pulpares de los dientes 
anteriores (central, lateral y canino) de ambos lados. (15, 16) 

PLEXO DENTARIO Y RAMAS TERMINALES 

El plexo dentario superior ocupa la base de la apófisis 
alveolar del maxilar superior por encima de los ápices 
dentarios. Es un plexo de amplias mallas formado por la 
anastomosis en asa de los nervios alveolares posterior, 
medio y anterior. De este plexo salen cuatro órdenes de 
filetes terminales: 

Filetes Terminales Dentarios.- Penetran en las 
raíces de los molares, premolares e incisivos. 

Filetes Alveolares.- Destinados al periostio de los 
alveólos y a la mucosa de las encías. 

Filetes Mucosos.- Vienen a ramificarse en la mucosa 
del seno maxilar. 
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Filetes Oseos.- Para el propio maxilar. (15) 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

ORIGEN Y TRAYECTO.- Esta constitufdo por dos rafees: 
una sensitiva, que se desprende de la parte más externa del 
Ganglio de Gasser, inmediatamente por fuera del nervio 
maxilar superior y otra motrfz, constitufda por la raíz 
homónima del trigémino motor. 

Ambas rafees se dirigen, aplicadas una junto a la otra afuera 
y adelante hacia el agujero oval; llegando a éste, se fusionan 
para constituir un tronco único, el nervio maxilar inferior. 
Apenas salido del cráneo se expande en múltiples ramas. 

Las ramas del maxilar inferior se pueden dividir en ramas 
colaterales y ramas terminales. (15) 

a) Ramas Colaterales: 

1) Ramo Recurrente Meníngeo 

N. Temporal Profundo Medio 

2) Ramas Externas 

N. Temporo-Maselerino 

N. Temporo-Bucal 

3) Nervio Pleriogoideo Interno 

4) Nervio Aurfculo-Temporal 

b) Ramas Terminales 

1) N. Dentario Inferior 
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Ramas Colaterales 

Anastomosis con N. Aurlculo-Temporal 

Anastomosis con N. Lingual 

Nervio Milohioideo 

Ramas Terminales 

Nervio Mentoniano e Incisivo 

2) Nervio Lingual 

De las ramas del maxilar inferior. que son de nuestro interés 
nombraremos las siguientes: 

NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Este nervio es el más voluminoso de todas las ramas del 
maxilar Inferior. Desciende primero entre los dos músculos 
pterigoideos, luego entre el músculo pterigoideo interno y la 
rama ascendente del maxilar Inferior y llega al conducto 
dentario; penetra en este conducto y lo recorre hasta el 
agujero mentonlano en el que se divide en sus dos ramos 
terminales. (15, 1s) 

El orificio del conducto dentario tiene encima de su parte 
interior y superior la espina de Spix. Está situado en la cara 
interna de la rama ascendente, a igual distancia del borde 
anterior y del borde posterior, a mitad del camino entre el 
borde inferior del maxilar inferior y de la concavidad de la 
escotadura sigmoidea. En la primera parte de su trayecto, el 
nervio dentario es contiguo al nervio lingual. (De aqul se 
explica su anastomosis con el nervio lingual). Se separa de él 
enseguida formando un ángulo abierto por abajo. 
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Nervio Mi/ohioideo.- Se separa del dentario inferior en el 
momento que este penetra en el conducto dentario. Llega 
Inmediatamente después al canal milohioideo, después de 
haber suministrado en algunos casos un filete recurrente que 
sube hacia el lingual perforando o rodeando los fascículos 
posteriores del músculo milohioideo, deja filetes terminales 
en este músculo y en el vientre anterior del digástrico. (15, 16) 

Nervio Mentoniano.- Sale por el agujero mentoniano y llega 
hacia la región del mentón, donde se esparce en un ramillete 
de filetes diversos que se distribuyen, unos por la piel del 
mentón y del labio inferior y otros por la mucosa labial. 

Nervio Incisivo.- Continúa la dirección del dentario inferior, 
penetra en el conducto incisivo y suministra tres filetes: uno 
para la ralz del canino, los otros dos para las raíces de los 
incisivos central y lateral. (15) 

NERVIO LINGUAL 

Se ubica por delante del nervio dentario inferior, del que se 
separa para dirigirse a la punta de la lengua. Corre al 
principio entre los dos pterigoideos, cruzando por detrás de la 
maxilar interna; sigue después entre la inserción externa del 
pterigoideo interno y la aponeurosis lnterpterigoidea hasta 
alcanzar el piso de la boca. Se dirige hacia adelante sobre el 
hipogloso y el genigloso colocándose entre el geniogloso y el 
lingual, cruzando el conducto de Warthon por debajo y 
afuera. 

Se ramifica por la mucosa de la lengua situada por delante de 
la "V" Lingual, inervando los dos tercios anteriores de la 
lengua. (15, 16) 
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NERVIO BUCAL 

Rama sensitiva, que sigue un trayecto hacia abajo por la cara 
externa del músculo bucclnador, al cual atraviesa con 
numerosas ramas que van a inervar la encfa comprendida 
entre los molares y el segundo premolar. (15) 

2.2 Generalidades del VII Par Craneal 
o Nervio Facial 

Nervio mixto, compuesto de una rafz motora, que es el Facial 
propiamente dicho, destinada a los músculos de cabeza y 
cuello; y una ralz sensitiva destinada a la mucosa de la 
lengua, glándula submaxilar y sublingual y que constituye el 
Nervio Intermediario de Wrisberg. (17) 

ORIGEN REAL: La rafz motora del facial nace del Núcleo del 
Facial, el cual se encuentra alojado en la substancia reticular 
gris de la protuberancia anular. Las fibras nacidas del núcleo 
de origen se dirigen hacia atrás y adentro para doblarse hacia 
afuera y rodear al núcleo del Motor Ocular Externo, se 
aproximan entonces a la linea media de la que se apartan 
después para dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el 
surco Bulboprotuberancial. (17) 

La rafz sensitiva tiene su origen en el Ganglio Geniculado, 
situado al nivel de la primera curvatura intrapetrosa del facial. 
Las fibras que emanan del ganglio forman un haz que 
acompaña al Facial Motor y constituye el Nervio Intermediario 
de Wrisberg. Se introduce en el neuroeje al nivel del surco 
bulboprotuberanclal, entre el Facial Motor y el Nervio 
Auditivo. 
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ORIGEN APARENTE, TRAYECTO Y RELACIONES: El 
nervio se desprende del surco bulboprotuberancial y sus dos 
rafees se dirigen hacia adelante y arriba para introducirse en 
el Conducto Auditivo Interno. 

Alcanza el Acueducto de Falopio, lo recorre y se originan en 
su trayecto, dos codos y tres segmentos o porciones: 

Primera Porción lntrapetrosa del Facial.- Una vez alcanzado 
el Acueducto de Falopio, el Facial y el Intermediario de 
Wrisberg corren entre el Caracol por dentro y el Vestlbulo por 
fuera, y al llegar al final de esta porción, forman la primera 
curvatura; "Rodilla del Facial'. 

En este lugar se encuentra el Ganglio Geniculado por donde 
penetran las fibras del Intermediario de Wrlsberg. 

Segunda Porción lntrapetrosa del Facial o Porción 
Timpánica.- Formando un solo tronco; el Facial y el 
Intermediario de Wrisberg caminan hacia la pared interna de 
la Caja del Tfmpano, por arriba y por atrás de la Foseta Oval 
recorriéndola hasta terminar por debajo del Aditus ad Antrum, 
lugar donde se curva nuevamente e inicia la tercera porción 
del facial. 

Tercera Porción lntrapetrosa del Facial o Porción Mastoidea.
Esta porción, pasa por deirás del conducto auditivo externo, 
sale por el agujero estilomastoideo y se dirige oblicuamente 
hacia abajo y adelante atravesando el espesor de la Glándula 
Parótida y al nivel del borde posterior del músculo masetero, 
emite sus dos ramas terminales (Temporofacial y 
Cervicofacia~. (17) 
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El Nervio Facial en su trayecto, logra emitir dos tipos de 
Ramos Colaterales: 1.- Colaterales lntrapetrosas y 2.
Colaterales Extrapetrosas, (16) así como también ramos 
terminales y anastomosis. 

1 .- Colaterales lntrapetrosas 

a) Nervio Petroso Superficial Mayor 
b) Nervio Petroso Profundo Mayor 
c) Nervio Vidiano 
d) Nervio Petroso Superficial Menor 
e) Nervio Petroso Profundo Menor 
f) Nervio del Músculo del Estribo 
g) Cuerda del Tímpano 
h) Ramo Anastomólico del Neumogástrico 

2.- Colaterales Extrapetrosas 

a) Rama Anastomólica del Glosafarfngeo 
b) Ramo Sensitivo del Conducto Auditivo Externo 
e) Ramo Auricular Posterior 
d) Ramos del Eslilohioideo y del Vientre Posterior del 
Digástrico 
e) Ramo Lingual 

3.- Ramos Terminales 

a) Rama Temporo-Facial 

Ramas Temporales 

Ramas Cigomáticas 

Ramas Bucales Superiores 
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b) Rama Cervico-Facial 

Ramos Superiores o Bucales Inferiores 

Ramos Medios o Mentonianos o 
Mandibulares (17, 18) 

De las ramas del VII Par Craneal o Nervio Facial que son de 
nuestro interés, mencionaremos: 

RAMAS TERMINALES.- Las ramas terminales del Nervio 
Facial divergen una de otra, en que las más superiores se 
desplazan casi verticalmente hacia arriba, mientras que las 
más inferiores lo hacen hacia abajo y ligeramente hacia 
delante. Todas estas ramas terminales, aparecen en Jos 
bordes de la Glándula Parótida. 

No obstante, la abandonan sobre su superficie profunda y 
siguen su trayecto variable entre la glándula y el músculo 
masetero. (1B) 

a) Ramos Temporo-Facial 

1.- Ramas Terminales: Emergen de Ja Glándula 
Parótida en su polo superior, ligeramente por delante de 
la arteria temporal superficial. Las ramas posteriores se 
desprenden de los músculos auriculares anterior y 
superior. Las ramas temporales anteriores inervan el 
músculo Frontal, la parte superior del músculo orbicular 
de los párpados, el supraciliar y la delgada musculatura 
de la nariz. (16, 11, 10) 
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2.- Ramas Cigomáticas.- Abandonan la Glándula 
Parótida sobre su borde antero-superior y se desplazan 
hacia arriba y hacia delante. Cruzando el cuerpo del 
hueso cigomático, las ramas cigomáticas del Nervio 
Facial inervan la parte inferior del músculo Orbicular de 
los Párpados. (17, 16) 

3.- Ramas Bucales Superiores.- Emergen en el borde 
anterior de la Glándula Parótida, inervan los músculos 
de la Nariz y el Semiorbicular superior de los labios. (17, 
16) 

b) Ramos Cervico-Facial 

1.- Ramos Superiores o Bucales Inferiores.- lnervan 
el músculo Buccinador, El Risorio y el Semiorbicular 
Inferior. (16, 11, 10) 

2.- Ramos Medios, Mentonianos o Mandibulares.
Las ramas mandibulares se desplazan paralelamente al 
borde inferior de la mandíbula; en ocasiones por encima, 
pero más a menudo por debajo de éste borde. lnervan el 
músculo Mentoniano, el Triangular de los Labios, 
Cuadrado de la Barba y Borla de la Barba. (17, 16) 

3.- Ramos Inferiores o Cervicales.- Abandonan la 
Glándula Parótida ligeramente por encima de su polo 
inferior. La rama Cervical gira hacia abajo y hacia 
delante corriendo por debajo de la mandíbula bajo el 
músculo Plastima al cual inerva, asr como también a los 
músculos cutáneos del cuello. (16, 17, 16) 

Las ramas del Nervio Facial intercambian fibras con casi 
todas las ramas cutáneas sensitivas del Nervio Trigémino y 
tienen como resultado, la formación de pequeños nervios 
terminales mixtos que transportan fibras sensitivas y motoras 
a una área limitada de la cara. (16) 
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2.3 Transmisión de los Impulsos Nerviosos 

Una vez establecidos los conceptos anatómicos generales 
sobre el Nervio Trigémino y el Nervio Faciaf, es una 
consideración importante el familiarizarse con los 
fundamentos básicos sobre conducción, generación y 
transmisión de los impulsos nerviosos, asf como también con 
aspectos generales referentes a su anatomía y fisiología. 
Esto tiene como fin, el que se comprenda posteriormente el 
modo de acción de los anestésicos locales en estas unidades 
nerviosas. 

2.4 Anatomía de la Fibra Nerviosa 

Las células nerviosas o Neuronas, muestran una amplia 
variedad de formas y tamaños. Lo que tienen en común es 
un cuerpo celular compacto que contiene un núcleo y un 
número de prolongaciones filamentosas que en general 
muestran extensas ramificaciones. ¡1 s¡ 

Una neurona, morfológlcamente hablando esta consliufda por 
un largo cilindro (Axón o Cilindroeje) de citoplasma neural 
(Axoplasma) envuelto en una delgada Membrana Nerviosa 
(Axolema), (11) asf como de prolongaciones protoplasmáticas 
o Dendritas que se desprenden del cuerpo celular por una 
base más o menos amplia ramificándose abundantemente. 
(15) 

El cuerpo celular es de forma variable y se halla en relación 
con el número de prolongaciones protoplasmáticas, por lo 
que pueden ser: Multipolares, Bipolares y Unipolares. 

Las prolongaciones cilindroaxiles son de diámetro uniforme y 
se continuan sin interrupción desde su origen hasta el 
elemento a quien están destinadas. 
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Por lo general al abandonar la substancia gris forman las 
llamadas "Fibras Nerviosas", que, reunidas con otras 
provenientes de otros cuerpos celulares y rodeados de 
mielina, constituyen la substancia blanca. (15) Los cordones 
de fibras nerviosas que emanan de los centros nerviosos o 
de Jos órganos nerviosos constituyen los llamados "Nervios'. 

Fisiológicamente hablando, las fibras nerviosas se dividen en 
Aferentes y Eferentes, según sea la dirección del Flujo 
Nervioso. (15) 

La Membrana Nerviosa o Axo/ema, consiste de una capa 
central de lfpidos blmoleculares inespecfficos, orientados con 
su cabeza polar lipídica hacia el exterior y cubierta en su 
superficie por una delicada capa de proteínas. 

Esta membrana se encuentra localizada entre el Axoplasma y 
los ffufdos extracefuiares, por fo que separa fas diferentes 
concentraciones de iones que se encuentran tanto en el 
interior como en el exterior de la célula nerviosa. (1) En 
algunos nervios esta membrana nerviosa se encuentra 
cubierta por una capa aislante de mielina. (1) (Figura No. 
2.1). 

Los nervios están compuestos como se ha dicho, por 
prolongaciones de las neuronas y pueden ser Mie/inizadas o 
No Mielinizadas. En uno u otro caso, las fibras pueden 
poseer o no una membrana delgada llamada Neuri/ema o 
Membrana de Schwann. (17) 

Las Fibras Nerviosas Mielinizadas, constituyen una capa 
protectora y aislante de substancias grasa que rodea al Axón 
o Cil/ndroeje. No es contrnua en todo su trayecto, pues se 
interrumpe de trecho en trecho por estrangulamientos 
anulares llamados Nódos de Ranvier. 
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AX O LEMA 

Figura 2-1. Configuración Biológica de la 
Membrana Nerviosa 
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Las Fibras Nerviosas No Mielinizadas, se encuentran 
envueltas por una delicada vaina o Neurilema que presenta 
de trecho en trecho núcleos celulares que envuelven 
directamente al Axón o Cilindroeje. (17) 

Las Fibras Nerviosas Mielinizadas, poseen la propiedad de 
conducir los impulsos de una manera más rápida que las 
fibras nerviosas No Mielinizadas, aunque éstas sean de igual 
tamaño. (1) 

2.5 Fisiología de la Fibra Nerviosa 

La función de una célula nerviosa, es la de llevar mensajes 
de una parte del cuerpo a otra. Estos mensajes se 
manifiestan como Potenciales de Acción Eléctricos; los 
cuales son llamados "Impulsos'. (1) Algunas células como las 
nerviosas son "excitables"; es decir, son capaces de generar 
por si mismas impulsos electroqulmicos en sus membranas; 
esto se logra gracias al Potencial de Membrana que resulta 
de la acumulación de iones negativos o aniones dentro de la 
membrana y un número igual de iones positivos o cationes 
por fuera de la misma. (19) 

Los Impulsos pueden ser originados por factores Químicos, 
Térmicos, Mecánicos o Eléctricos. (1) 

Una vez que el impulso ha sido iniciado por cualquier 
estimulo en particular, la amplitud y la forma del impulso 
permanecen constantes, sin importar la calidad o potencia del 
estfmulo. El impulso permanece constante sin pérdida de 
potencia (a lo largo de la fibra) ya que la energía que se usa 
para su propagación se deriva de la energía descargada a lo 
largo de la longitud de la fibra nerviosa y no de su estimulo 
inicial. (1) 
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2.5.1 Electrofisiologfa de la 

Conducción Neivlosa 

A continuación se describiran los eventos eléctricos que 
ocurren en una fibra neiviosa durante la conducción de un 
Impulso: 

1.- Potencial de Reposo.- Todas fas células neiviosas o 
neuronas poseen un Potencial de Reposo. Este 
potencial eléctricamente negativo es de -60 a -90 mV y 
corre a lo largo de la membrana neiviosa. 

En este momento, la célula neiviosa es negativa en su 
Interior con respecto a su exterior y se vuelve ligeramente 
permeable a los iones de Sodio (Na+), y altamente 
permeable a los iones de Potasio (K+) y Cloro (CI-). (1, 19) 

2.- Un estímulo cualquiera en particular, produce la 
excitación de la fibra neivlosa, dando como 
consecuencia la siguiente secuencia de eventos: 

a) Despolarización Ligera 

Al principio una fase de ligera Despolarización ocurre (Estado 
1 de Despolarización). El potencial eléctrico dentro del neivio 
se vuelve ligeramente menos negativo. La excitación de un 
segmento de la fibra neiviosa produce un ligero aumento en 
la permeabilidad de la membrana hacia los iones de Sodio 
(Na+). 

Un rápido Influjo de iones Sodio hacia el axoplasma resulta 
de una despolarización en la membrana nerviosa. Ahora el 
potencial de membrana es de -50 a -60 mV. ¡1, 19¡ 

52 



b) Despolarización Rápida 

Cuando el potencial eléctrico llega a niveles críticos una fase 
rápida de despolarización resulta. (Estado 2 de 
Despolarización). Cuando la permeabilidad de la membrana 
para los iones de Sodio aumenta bruscamente, muchos iones 
de Sodio penetran en el interior de la fibra, llevando consigo 
suficientes cargas positivas para causar una desaparición 
total del potencial normal de reposo, y generalmente 
bastantes cargas para desarrollar un estado positivo dentro 
de la fibra. Esta pérdida repentina del potencial negativo 
origina un Potencial Eléctrico de +40 mV en el interior de la 
célula. (1, 19) 

c) Repolarización 

Siguiendo estos pasos de Despolarización; una fase de 
Repolarización ocurre. Casi inmediatamente después que se 
lleva a cabo la despolarización, los poros de la membrana se 
hacen nuevamente casi impermeables a los iones de Sodio 
(Na+) pero al mismo tiempo, mucho más permeables de lo 
normal a los iones de Potasio (K+). Por lo tanto, los Iones de 
Sodio ya no pasan al interior de la fibra, y en lugar de ello 
salen los iones de Potasio siguiendo su gradiente de 
concentración. El potencial eléctrico gradualmente regresa a 
su estado electronegativo, alcanzando nuevamente el 
Potencial de Reposo de -60 a -90 mV. (1,19) (Figura 2.2.) 

3.- El proceso entero (Del Paso 1 al 2· e) requiere de 1 
mseg. El proceso de Despolarización requiere de 0.3 
mseg y el proceso de Repolarización 0.7 mseg. (Figura 
2.2.) 
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EVENTOS ELECTRICOS DURANTE 
LA CONDUCCION DE UN IMPUlSO 
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A) POTENCIAL DE REPOSO. B) POTENCIAL INTERMEDIO. 

C) DESPOLARIZACION. O) REPOLARIZACJON. 
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Inmediatamente después de que un estímulo ha iniciado un 
impulso, el nervio es incapáz (por cierto tiempo) de responder 
a otro estímulo, sea cual fuere su fuerza. A éste proceso 
suele llamársele, Perfodo Refractario Absoluto y es seguido 
de un Perfodo Refractario Relativo, durante el cual, un nuevo 
impulso puede ser iniciado sólo si este es mucho mayor que 
el estímulo inicial. 

2.5.2 Propagación del Impulso Nervioso 

Una vez iniciado el impulso, éste tiende a moverse a lo largo 
de la superficie del Axón o Ci/indroeje. La energla necesaria 
para su propagación se deriva de la energía liberada 
proveniente de la membrana nerviosa. 

El estímulo rompe el equilibrio existente en la membrana en 
reposo, desarrollándose un aumento en la permeabilidad de 
la membrana hacia el Sodio. 

El Interior de la célula cambia de negativo a positivo y el 
exterior de positivo a negativo. Es decir, los iones de Sodio 
penetran a través de la membrana produciéndose una 
Despolarización. Estas zonas de la membrana nerviosa 
despolarizadas, originan circuitos locales de flujo de 
corriente, creando una despolarización cada vez más intensa, 
extendiéndose a lo largo de la membrana nerviosa 
adyacente. Como resultado de esta corriente, el interior de 
las áreas adyacentes en reposo se vuelven menos negativas 
y el exterior más positivo. El potencial transmembranoso 
disminuye y se acerca el comienzo de una nueva 
despolarización. 

Nuevamente, el nuevo segmento despolarizado crea 
corrientes locales en la membrana en reposo adyacente y el 
proceso entero continúa una vez más dirigiéndose a todo lo 
largo de la longitud de la fibra nerviosa. (1, 19) (Figura 2.3) 
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largo de una Fibra Conductora 
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Normalmente el potencial de acción dura casi exactamente el 
mismo tiempo en cualquier punto a todo lo largo de una fibra. 
Por lo tanto la repolarización ocurrirá en el punto del primer 
estímulo, y luego se difundirá progresivamente siguiendo la 
membrana y moviéndose en la misma dirección que la 
despolarización siguió previamente, pero unas milésimas de 
segundo más tarde. (19) (Figura 2.3) 

2.5.3 Diseminación del lmoulso Nervioso 

La propagación del impulso viaja a lo largo de la membrana 
nerviosa hacia el Sistema Nervioso Central. 

La diseminación del impulso será diferente, sólo si se trata de 
fibras Mielinizadas o No Mie/inizadas. 

Una fibra mielinizada típica, presenta una verdadera 
membrana conductora, ya que ésta actúa como excelente 
aislante, impidiendo casi todo escape de iones. A pesar de 
que los iones no pueden atravesar un espesor importante de 
vaina mielfnica de los nervios mielinizados, pueden pasar con 
gran facilidad a través de los Nódulos de Ranvier. 

Los potenciales de acción son conducidos por el nervio 
mielinico de nódulo a nódulo más que continuamente a lo 
largo de toda la fibra como ocurre en la fibra amielfnica. 

Las corrientes eléctricas siguen por los líquidos 
extracelulares vecinos y a través del axoplasma de un nudo a 
otro, excitando nódulos sucesivos uno después de otro. 
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Esta conducción saltatoria hace que el proceso de 
despolarización salte a intervalos largos a lo largo del eje de 
la fibra nerviosa, aumentando la velocidad de la transmisión 
nerviosa y conservando energ la para el axón, para 
reestablecer las diferencias de concentración de Sodio y 
Potasio a través de la membrana después de una serie de 
impulsos nerviosos. (19) (Figura 2.4) 

Las fibras nerviosas mielinizadas, por lo tanto, poseen la 
propiedad de conducir los impulsos de una manera más 
rápida que las fibras nerviosas no mielinizadas, aunque éstas 
sean de igual tamaño. (Figura 2.4) 

~~~-
+ + 

Fibra nerviosa amiellnica 

Fibra nerviosa mlelinizada . 

Figura 2-4 Diseminación del 
impulso nervioso 
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CAPITULO 111 

FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son agentes que utilizados en bajas 
concentraciones, poseen la propiedad especifica de bloquear 
en forma reversible la conducción nerviosa. (20¡ 

La utilidad terapéutica reside en la propiedad de bloquear la 
conducción de impulsos nerviosos durante cierto tiempo, 
seguida de la recuperación con poco o nulo daño residual 
aparente. Esta acción queda limitada al segmento de la fibra 
nerviosa que se halla en contacto Intimo con el anestésico 
local. (10,20¡ 

Para comprender el mecanismo de acción de los anestésicos 
locales es preciso conocer algunos datos acerca de sus 
propiedades, composición química, absorción y destino 
metabólico, asf como sus similitudes y diferencias, tas cuales 
pueden tener una importancia práctica. 

3. 1 Componentes Básicos 

Los anestésicos locales son los fármacos más ampliamente 
utilizados en la práctica odontológica y a excepción de la 
Cocaína, son todos compuestos sintéticos. Constan en su 
mayor parte de tres componentes básicos: 

1 .- Una porción aromática lipófila. 
2.- Una cadena Intermedia. 
3.- Una porción amina hidrófila (amina terciaria). 
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AROMATlCO LIPOFlLO 

ESTER 
o 

·C-0-R· 

AMIDA 

~H-C-A· 

o 

CADENA INTERMEDIA AMINA 
HIDROFILA 

Estas combinaciones producen el anestésico puro llamado 
"Base Anestésica"; Ja cual es débilmente básica, no es 
soluble en agua y es inestable. Estas características hacen 
que la base se combine con un ácido (Clorhídrico) para 
formar una Sal bastante soluble, estable y de fácil difusión a 
través de los fluí dos intersticiales de las libras nerviosas. 

Desde el punto de vista Químico y de acuerdo con el tipo de 
enlace en la cadena intermedia, los anestésicos /ocales 
pueden clasificarse en: 

1.- Anestésicos con enlace tipo Ester. 

2.- Anestésicos con enlace tipo Amida. 

Estos dos grupos producen importantes diferencias 
farmacológicas, especialmente en los que se refiere a 
metabolismo, duración de acción y efectos secundarios. (5) 
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3.2 Propiedades de los Anestésicos Locales 

El anestésico local ideal deberá poseer las siguientes 
propiedades: 

1.- Acción Reversible. 2.- Baja Toxicidad Sistémica y 
Local. 3.- Inicio Rápido de Acción. 4.- Potencia y 
Duración Suficientes. 5.- Versatilidad. 6.- Que no tenga 
Reacciones Adversas. 7.- Estéril. B.- Estable. 9.
Metabolismo y Eliminación Rápida. 

Ninguno de los anestésicos locales cumplen con todos estos 
requerimientos, particularmente en lo referente a la duración 
de acción. (1) 

3.3 Agrupaciones Químicas 

De acuerdo a su estructura química; los anestésicos locales 
más frecuentemente utilizados en la práctica Odontológica 
son: 

A) Esteres del Acido Paraaminobenzoico: 

1.- Procafna (Novocaína, Etocafna, 
Neocafna) 

2.- Propoxicafna (Ravocaína) 

3.- Tetracaína (Pantocafna, Ametocafna) 

B) Esteres del Acido Benzoico: 

1.- Benzocaína 
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C)Amidas: 

1.- Lldoca!na (Xiloca!na) 

2.- Mepivaca!na (Carboca!na) 

3.- Priloca!na (Citanest) 

4.- Bupivaca!na (Marcaine) 

5.- Etidoca!na (Duranest) 

O) Compuestos Hidróxilo: 

1.- Diclonina 

A) Esteres del Acido Paraaminobenzoico: 

1.- Proca!na (Novocaína, Etocaína, 
Neocaína) 

Considerado como el primer anestésico local sintetizado y 
por mucho tiempo el prototipo. Es un anestésico débil, con 
bajo grado de toxicidad. No obstante, es bastante potente 
para dar una anestesia segura. El proceso metabólico es 
efectuado por Ja enzima Esterasa de la Procaína, localizada 
en el Plasma e Hígado y es excretada por el riñón. Posee 
potentes propiedades vasodilatadoras que se contrarrestan 
con la adición de vasoconstrictores (Adrenalina 1 :400,000 a 
1 :50,000). No es conveniente para procedimientos que 
requieren anestesia prolongada. Se utiliza con frecuencia con 
otros anestésicos más potentes (Propoxica!na). en 
soluciones al 2%, y las dósls máximas no deberán exceder 
de 20 mi. Su acción ínlcíal se presenta de 3 a 5 min. y su 
duración va de 30 - 45 min. a 60 - 90 min. No posee 
propiedades anestésicas tópicas. 
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La Procaína es una substancia que puede sensibilizar a 
personas susceptibles (alergia), Inhibe la actividad 
antibacterial de las Sulfonamidas y puede provocar en 
grandes dósis Hipotensión y Depresión Respiratoria. (1,5,B,9) 

- 2.- Propoxicaína (Ravocaína) 

Este fármaco es aproximadamente 7 a 8 veces más potente y 
8 a 10 veces más tóxico que la Procaína. Se metabollza 
parcialmente en el Plasma e Hígado y se elimina por los 
Riñones. Posee propiedades vasodilatadoras no tan potentes 
como la Procaína. Es un anestésico que se difunde con 
rapidez produciendo anestesia de acción rápida pero de 
mediana duración. Por su elevada toxicidad y su mediana 
duración suele combinarse con la Procaína al 2%, 
Propoxicaína al 0.4% y vasoconstrictores como Levonordefrln 
a 1 :20,000 o Noradrenalina a 1 :30,000. Esta combinación 
provoca anestesia rápida y profunda, de duración 
relativamente mayor. 

La Propoxicaína posee propiedades Tópicas y la dósls 
máxima de solución al 4% no deberá exceder de 30 mg. Su 
acción inicial se presenta de 2 a 3 min. con duración 
aproximada de 2 a 3 horas. No se recomienda su uso cuando 
se encuentra en combinación, ya que provoca elevación de la 
presión arterial. Se recomendará su uso solo si se encuentra 
contraindicado los anestésicos tipo Amida. (1,5,8,9) 

- 3.- Tetracaína (Pantocaína, Ametocaína) 

Este fármaco en un potente anestésico tópico y tóxico 
potencial por lo que se usa comúnmente en soluciones al 
0.15% con Procaína al 2% y vasoconstrictores como 
Levonordefrin a 1 :20,000. 

Su metabolismo se efectúa ligeramente en el Plasma e 
Hígado y sus productos finales son eliminados por el Riñón. 
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Es compatible con las Sulfonamidas a diferencia de la 
Procaína. 

El uso de Tetracaína sola provoca poca velocidad de 
difusión, requiriéndose por lo tanto de 5 a 1 O min. para que 
se presente su acción inicial con una duración total 
aproximada de 30 a 45 min. Cuando se utiliza en 
combinación con otros anestésicos y vasoconstrictores existe 
aumento en su duración, siendo de 75 a 120 min. La dósis 
máxima de solución al 0.15% no deberá exceder de 20 mg. 
En grandes dósis puede provocar estimulación del Sistema 
Nervioso Central, Colapso Cardiovascular y cese de la 
respiración. (5,9) 

B) Esteres del Acido Benzoico: 

1.- Benzocaína 

Este tipo de fármaco solo se utiliza como anestésico tópico. 
Se emplGa en pomadas, polvo y líquido, principalmente en 
lesiones y heridas bucales. Presenta poca solubilidad en 
agua y pobre absorción. Ya que se absorbe muy poco, no 
produce efectos sistémicos. En ocasiones se emplea en 
combinación con Tetracaína para mejorar su eficacia, sin 
embargo esta combinación puede sensibilizar a los pacientes 
contra los anestésicos tipo Ester y producir reacciones 
alérgicas. Inhibe la acción antibacterial de las Sulfonamidas y 
no es conveniente utilizarlo como anestésico para infiltración 
o bloqueo. Suelen utilizarse combinaciones de 18 a 22 g. de 
Benzocaína con agentes saborizantes en 1 oo mi. de 
solución, para la oblención de pomadas, polvos o líquidos. 
(1,9) 

Es importante recalcar, que la mayoría de los Anestésicos 
Locales tipo Ester, provocan depresión sobre el Sistema 
Nervioso y presentan una incidencia elevada de casos 
reportados de alergia. (5) 
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Por lo general el uso de este tipo de anestésicos es 
contraindicado absolutamente en casos de Alergia al 
Anestésico, Colinesterasa Plasmática Atípica y relativamente 
ante casos de Disfunción Renal. (1) 

C)Amidas: 

Las Amidas, así como algunos de los anestésicos derivados 
del Acido Paraaminobenzoico, son los anestésicos /ocales 
más usados en al práctica Odontológica.(s) 

Estas drogas tienen una cadena "Amida" en vez de una 
cadena "Ester" (la que ha estado presente en los anestésicos 
anteriormente mencionados). En general, no los afectan las 
Esterases Plasmáticas y son eliminados por los Riñones. Se 
debe recordar que un paciente alérgico a cierto anestésico, 
con seguridad es alérgico a otros del mismo grupo, pero no 
es común que también sea alérgico a anestésicos de grupos 
diferentes. Por lo tanto, si un paciente es alérgico a los de 
tipo Ester, puede considerarse el uso de los de tipo Amida. (Bl 

1.- Lidocaína (Xilocaína) 

Este tipo de fármaco fue el primer anestésico tipo Amida 
sintetizado y actualmente el más utilizado. Produce anestesia 
profunda prolongada. Aunque es dos veces más tóxica que la 
Procaína, la cantidad utilizada en Odontología no la hace 
peligrosa. 

Comparada con la Procaína tiene un inicio de acción más 
rápido, la anestesia es más profunda y su acción más 
duradera. Su metabolismo se efectúa en el Hígado y es 
excretada por vía Renal. 

Posee propiedades vasodilatadoras menores que la 
Procalna, pero mayores que la Prilocafna y Mepivacaína. 
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No existen reportes de alergia provocados por este tipo de 
anestésicos, por lo que son considerados como ventajosos 
en comparación con los anestésicos /ocales tipo Ester. 

La Lldocafna se encuentra disponible en 3 formas: 

1.- Lidocafna al 2% sin Vasoconstrictor 

2.- Lidocafna al 2% con Epinefrina 1 :50,000 

3.- Lidocafna al 2% con Epinefrina 
1:100,000 

Estos tipos de presentaciones pueden usarse Topicamente, 
para Infiltración y para Bloqueo. 

Lidocafna al 2% sin Vasoconstrictor: 

Posee efectos vasodilatadores. El efecto anestésico se 
presenta de 2 a 3 min. y su duración de acción va de 5 a 1 O 
minutos en tejido pulpar y de 60 a 120 min. en tejidos 
blandos. La dósis máxima permitida es de 300 mg. Existen 
pocas indicaciones de éste tipo de anestésico en la práctica 
Odontológica, sin embargo, suele indicarse en aquellos 
pacientes que tienen contraindicado el uso de 
Vasoconstrictores y en casos en los que se requiera una 
corta duración de anestesia pulpar. 

Lidocafna al 2% con Epinefrina 1 :50,000: 

Durante el uso de este tipo de anestésico, el vasoconstrictor 
disminuye el flujo sanguíneo el área de la inyección por lo 
que la duración de acción a nivel pulpar aumenta de 60 a 90 
min. y de 3 a 4 horas en tejidos blandos. 
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La concentración de eplnefrina contenida en un cartucho de 
anestésico con Lidocalna al 2% es de 0.02 mg/ml ó 0.036 
mg, por lo que la dósis recomendada en pacientes con 
Alteraciones Cardiacas o Hipertiroideos será de 0.04 mg, es 
decir un cartucho de Lidocalna al 2% con Epinefrina 1 :50,000 
por cita. En procedimientos donde el sangrado es excesivo, y 
se requiere de Hemostasia Temporal, este tipo de anestésico 
es recomendado pero en volúmenes mínimos. 

Lidocaina al 2% con Epinefrina 1:100,000: 

El uso de este tipo de anestésico disminuye el flujo 
sanguíneo en el área de la inyección, por lo que la duración 
de acción a nivel pulpar aumenta de 60 a 90 min. y de 3 a 4 
horas en tejidos blancos. La concentración de Epinefrina 
contenida en un cartucho de anestésico con Lidocalna al 2% 
es de 0.01 mg/ml ó 0.018 mg, en soluciór., por lo que 
pacientes con ciertas alteraciones cardiacas o tiroideas 
deberán ser limitadas a 2 cartuchos por cita. (1,e) 

- 2.- Mepivacalna (Carbocalna) 

La Mepivacalna es similar a la Lidocalna en su acción. Tiene 
leve acción vasodilatadora y puede utilizarse sola. Producirá 
una anestesia satisfactoria por tiempo moderadamente largo. 
Es dos veces más potente que la Procalna y dos veces más 
tóxica. Su proceso de blotransformaclón es efectuado en el 
Hígado y eliminado por la orina. No presenta acción 
anestésica tópica. La Mepivacalna se encuentra disponible 
en 3 formas: 

1.- Mepivacalna al 3% sin Vasoconstrictor. 
2.- Mepivacalna al 2% con Levonordefrin 1 :20,000. 
3.- Meplvacalna al 2% con Neo-Cobelrin 1 :20,000. 
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Mepivacafna al 3% sin Vasoconstrictor: 

Produce 20 a 40 min. de anestesia pulpar y 2 a 3 horas en 
tejidos blandos. Es recomendada para aquellos pacientes 
que tienen contraindicado el uso de vasoconstructores y en 
aquellos casos en los que no se requiere una anestesia 
pulpar prolongada. 

Mepivacafna al 2% con Levonordefrin 
1:20,000: 

Este tipo de anestésico produce 60-90 min. de anestesia 
pulpar y de 3-4 horas de anestesia en tejidos blandos. 

Mepivacafna al 2% con Neo-Cobefrin 
1:20,000: 

Produce 60 mln. de anestesia pulpar por infiltración, 90 min. 
de anestesia pulpar por bloqueo, y 1 a 2 1 /2 horas de 
anestesia en tejidos blandos por infiltración y 2 1/2 a 5 112 
horas de anestesia en tejidos blandos por bloqueo. 

Para estas tres presentaciones la dósis máxima permitida · 
deberá ser de 400 mg. (1) 

La marca comercial Carbocafna, de las soluciones de 
Mepivacafna no contiene Parabenos, por lo que ante casos 
de alergia a estos conservadores, la Carbocafna será el 
anestésico de elección. (9) 

3.- Prilocafna (Citanest) 

La Prilocafna tiene un efecto vasodilatador menor que la 
Lidocafna, se metaboliza con más rapidez en Hígado y 
Riñones y se excreta por la orina. Ya que es menos tóxica, 
puede usarse en concentraciones mayores. Su acción al 4% 
varia mucho en relación con la técnica anestésica empleada. 
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La Infiltración produce anestesia por 5 a 1 O min. y 1 a 2 horas 
de duración en tejidos blandos. El bloqueo regional origina 
anestesia pulpar de 60 min. y de 2 a 4 horas en tejidos 
blandos. 

La Prilocalna al 4% con Epinefrina 1 :200,000 produce 
anestesia de larga duración sin que importe la técnica 
empleada. Los cartuchos por lo general contienen 0.009 mi. 
de vasoconstrictor; por lo que pacientes sensibles a la 
Epinefrina con Prilocafna podrán recibir sólo 4 cartuchos por 
cita. 

Paciente sensibles a la Epinefrina, que requieran anestesia 
pulpar prolongada (60 min. ó más) serán causa de indicación 
tanto de Prilocafna Plain (sin vasoconstrictor) como también 
Prilocafna Ferie (con vasoconstrictor). La dósis máxima 
recomendada es de 600 mg. 

Los anestésicos de este tipo estarán contraindicados en 
pacientes con Metahemoglobinemia ldiopática o Congénita, 
Anemia, Padecimientos Cardíacos y/o Respiratorios 
(Hipóxia). La administración de analgésicos tipo 
Acetaminofén o Fenatecina deberá realizarse con precaución 
en presencia de Prilocafna. (1,9) 

4.- Bupivacafna (Marcaine) 

Este fármaco se relaciona estructuralmente con la 
Mepivacalna. Presenta una prolongada duración de la 
anestesia. Es de 2 a 4 veces más tóxica que la Lídocaína y 
su efecto vasodilatador es mayor. Por su toxicidad, se 
aconseja ·evitar Inyecciones intravasculares. Se metaboliza 
principalmente en Hígado y se excreta por la orina. No 
presenta acciones anestésicas tópicas. Se presenta en 
concentraciones de 0.5% con Epinefrina a 1 :200,000. 
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En Odontologfa está indicada cuando se requiere Anestesia 
Pulpar por más de 90 min. o para Analgesia Posoperatoria 
Prolongada. 

Debe reducirse al mlnimo la necesidad de otros analgésicos, 
ya que la anestesia dura 8 horas en maxilar inferior y 5 horas 
en maxilar superior. La dósis máxima recomendada es de 
200 mg. y no deberán repetirse las dósis en intervalos 
menores de 3 horas. 

Buplvacafna está contraindicada en niños y pacientes con 
retraso mental debido al peligro de Laceración Tisular 
causada por su efecto prolongado. (1,9) 

5.- Etidocafna (Duranest) 

Este fármaco se relaciona con la estructura de la Lidocafna. 
Se presenta en soluciones al 0.5% y 1.0% con Epinefrina 
1 :200,000. Por su efecto anestésico y otras caracterfsticas, 
es similar a la Bupivacafna. Se metaboliza en el Hfgado y no 
se encuentran datos disponibles sobre su excreción. No 
presenta acción anestésica tópica, y la dósis máxima 
permitida es de 400 mg. con una duración de acción de 
90-180 min. en tejido puipar y 4-9 horas en tejido blando. 
Está indicada para Analgesia Posoperatoria Prolongada y 
Anestesia Puipar mayor de 90 min. Deberá contraindicarse 
en niños y en pacientes con retraso mental. (9) 

Es importante recalcar que los anestésicos tipo Amida están 
contraindicados absolutamente en casos de Hipertermia 
Maligna (23), y relativamente ante casos de Disfunción 
Hepática y Renal. Deberá recordarse también que en 
pacientes con Metahemoglobinemia ldlopátlca o Congénita 
serán contraindicación relativa el uso de Prilocafna. (B,9) 
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D) Compuestos Hidróxilo: 

1.- Diclonina (Dyclone) 

Este anestésico tópico no es una Amida ni un Ester. Se 
puede utilizar en caso de sensibilidad a otros anestésicos 
tópicos. La anestesia es lenta y puede requerir más de 1 O 
min. antes de actuar. Su duración puede ser de 1 hora. 
Puede irritar los tejidos en el sitio de aplicación, por lo que no 
se indica en bloqueos ni en infiltraciones. En Odontología es 
usada en una concentración de 5% y la dósis máxima 
recomendada es de 200 mg. (1,9) 

3.4 Sitio y Modo de Acción de los 
Anestésicos Locales 

La membrana nerviosa es el sitio de acción en la cual los 
anestésicos locales ejercen su acción farmacológica. (1) 

Estudios electrofisiológicos indican que los anestésicos 
locales impiden el paso de iones Na+ hacia dentro de la 
membrana nerviosa y el paso de iones k+ hacia fuera de la 
misma. De ésta manera, el nervio polarizado no puede 
despolarizarse y conducir un impulso. La prevención de la 
despolarización debe hacerse sobre un área de dos o más 
Nudos de Ranvier (en una fibra mielinlzada), ya que los 
anestésicos locales alcanzan la membrana de un nervio 
mielinizado en estos puntos. 

Después de que es inyectado en los tejidos, el anestésico 
debe llegar al nervio en suficiente concentración y forma para 
ejercer el efecto deseado sobre la membrana y prevenir la 
despolarización y conducción. cs. 21¡ 
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Los anestésicos /ocales presentan los siguientes efectos: 1.
Aumentan el umbral para la excitación eléctrica en el nervio. 
2.- Retardan la propagación del impulso. 3.- Reducen la 
velocidad con que aumenta el potencial de acción. y 4.- Al 
cabo de cierto tiempo bloquean la conducción del impulso 
nervioso. 

Todos estos efectos pueden explicarse sobre la base de una 
reducción en la capacidad de transporte de Iones Sodio 
(Na+) a través de la membrana. Por lo tanto, el simple 
bloqueo de esta entrada fundamental de iones Sodio (Na+), 
Inhibirá la propagación del impulso nervioso. (20) 

Aunque puede decirse que el bloqueo de la conducción 
nerviosa se logra principalmente por interferencia con el 
factor fundamental necesario para generar el potencial de 
acción, o sea la entrada de iones Sodio (Na+), los 
mecanismos Intimas mediante los cuales se logra dicha 
Inhibición no se conocen con exactitud. Sin embargo se han 
propuesto varias hipótesis que sirven como base para 
comprender este tipo de mecanismo y una de las teorías más 
aceptable es la de "Interacción de los Anestésicos Locales y 
el Calcio de Ja Membrana Nerviosa". (s,20) 

Se ha sugerido que los iones de Calcio (Ca+), actúan sobre, 
o están unidos a los Fosfolfpidos presentes en la Membrana 
Nerviosa. Estos Fosfolfpidos podrían funcionar como parte 
del sistema transportador de Sodio (Na+) de la membrana y 
podrían a su vez actuar como mecanismo conlrolador en los 
cambios de permeabilidad de la membrana. 

Los posibles mecanismos por los cuales los anestésicos 
locales pueden antagonizar la permeabilidad de la Membrana 
Nerviosa son: 

72 



1.- El Calcio (Ca+) se encuentra comúnmente unido a la 
membrana confiriendo estabilidad y cierto grado de 
Impermeabilidad a los Iones Sodio (Na+). 

2.- Durante la despolarización los iones de Calcio son 
desplazados de su sitio de unión, permitiendo así que el 
Sodio pase con mayor facilidad a través de la Membrana 
Nerviosa. 

3.- Un anestésico local en la vecindad de la membrana 
del nervio por virtud de su concentración más elevada, 
desplaza competitivamente al Calcio y se une al sitio en 
que éste se encontraba. 

4.- La propagación del impulso nervioso no puede iniciar 
la despolarización en esta área debido a la incapacidad 
para desplazar el anestésico /ocal del sitio de unión en 
la forma habitual en la que se desplaza el Calcio. Los 
iones de Sodio no pueden entrar, por lo tanto la 
propagación del impulso se detiene y se logra entonces 
el bloqueo. (20¡ 

Cuando un anestésico local es Inyectado en los tejidos, éste 
se difunde en todas direcciones y no solamente hacia el 
nervio indicado. Mientras se está difundiendo a través de los 
tejidos en el área de la inyección, va siendo diluido por los 
fluidos de los tejidos debilitándose y disociándose. (5) 

Generalmente, existe un orden definido en el bloqueo de las 
funciones sensoriales, siendo la sensación de Dolor la 
primera afectada y después las sensaciones de Frío, Calor, 
Tacto y Presión Profunda. La recuperación de éstas 
funciones procede generalmente en sentido Inverso. (20¡ 
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Como se dijo anteriormente, la acción de los anestésicos 
/oca/es sobre el nervio, tiene lugar en la membrana nerviosa, 
y para ser efectiva debe llegar a la membrana en suficiente 
concentración. Existen varios factores que pueden interferir 
en el desarrollo de concentraciones anestésicas adecuadas 
en las libras nerviosas: 

1.· pH tisular demasiado bajo o elevado. 

2.· Excesiva dilución en fluídos sanguíneos o tisulares. 

3.· Rápida absorción del anestésico en el Sistema 
Circulatorio. 

La eficiencia del anestésico /ocal dependerá entre otras 
cosas de: 

1,- La naturaleza qui mica de la droga. 

2.· La concentración de la droga utilizada. 

3.· La velocidad de difusión de la sal anestésica y la 
base libre. 

4.- El agregado de vasoconstrictores que Influyen en el 
tiempo durante el cual la base libre permanece en 
contacto con el nervio. (5) 

3.5 Metabolismo y Excreción de los Anestésicos 
Locales (Biotransforrnación) 

Los mecanismos de biotransformación relacionados con los 
anestésicos /ocales dependen en gran parte de su estructura 
química (tipo Ester y tipo Amida). 
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Los fármacos tipo Ester, como la Procaína, se hidrolizan por 
la Colinesterasa del Plasma e Hígado. Pacientes con 
problemas de Colinesterasa anormal hereditaria son 
incapaces de hidrolizar éste tipo de anestésicos, por lo que 
provocan elevaciones en su concentración por lapsos 
prolongados elevando la toxicidad. Este tipo de pacientes se 
consideran como contraindicación absoluta en el uso de 
anestésicos locales tipo Ester. 

Los anestésicos tipo Amida, se hidrolizan y oxidan 
principalmente en el Hígado por enzimas microsomales. El 
proceso metabólico entero para la Lldocaína, Mepivacaína, 
Etidocaína y Bupivacaína es efectuado en su totalidad en el 
Hígado. Sin embargo la Prilocaína es metabolizada parte en 
el H igado y parte en los Riñones. Pacientes con bajo riesgo 
sanguíneo Hepático o Disfunción Hepática, son incapaces de 
metabolizar este tipo de anestésicos, por lo que inducen a un 
aumento en la concentración del fármaco y elevan la 
toxicidad. 

Este tipo de pacientes son considerados como 
contraindicación relativa en el uso de este tipo de 
anestésicos, así como también todos aquellos pacientes con 
Metahemoglobinemia Preexistente, Enfermedad Renal o 
Hipoxia. (1,0¡ 

Excreción 

Los órganos destinados a la excreción de los anestésicos 
locales son principalmente los riñones. El porcentaje de 
excreción varía de acuerdo al tipo de anestésico. 

Los anestésicos tipo Ester aparecen en concentraciones 
mínimas en orina ya que se hldrolizan casi en su totalidad en 
el plasma. 
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Los anestésicos tipo Amida aparecen en concentraciones un 
poco más elevadas en la orina ya que el proceso metabólico 
de algunos de ellos se efectúa primeramente en Hígado y 
después en Riñones. 

Pacientes con problemas de Diálisis Renal, o padecimientos 
crónicos de Pielonefritis o Glomerulonefritis, son 
considerados como contraindicación relativa en el uso de 
este tipo de anestésicos. (1) 

3.6 Vasoconstrictores 

Los anestésicos locales poseen cierto grado de 
vasodilatación potencial. Después que han sido inyectados 
dentro de los tejidos, estos tienden a aumentar el flujo 
sanguíneo en el área o sitio administrado produciendo: 

1.· Rápida absorción del anestésico en la circulación 
sanguínea. 

2.· Altos niveles de concentración de anestésico 
provocando un aumento en el riesgo de toxicidad y 
reacción por sobredósis. 

3.- Disminución de la duración de acción del anestésico 
debido a su rápida difusión. 

4.· Aumento del flujo sanguíneo en el sitio administrado. 

Los vasoconstrictores son drogas especificas que actúan 
contrarestando los efectos vasodilatadores de los 
anestésicos locales. La adición de estas sustancias a los 
agentes anestésicos se debe principalmente a: 

1.· Disminuyen el flujo sanguíneo en el sitio de la 
inyección. 
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2.- Efectúan una lenta absorción del anestésico local en 
la corriente sanguínea, produciendo bajos niveles en 
sangre. 

3.- Bajos niveles sanguíneos disminuyen el riesgo de 
toxicidad y reacción por sobredósis. 

4.- Altas concentraciones de anestésico local 
permanecer por largo período en el nervio, produciendo 
un aumento significativo en la duración de acción. 

5.- Minimiza sangrados, y son útiles en aquellos 
procedimientos en los que es importante prescindir del 
sangrado. 

Es decir, su papel primordial es proveer profunda anestesia, 
buena hemostasis y prevención de reacciones tóxicas (ésto 
se logra por un retardo en su absorción y una disminución en 
su concentración a nivel sanguíneo). ¡12) 

Los vasoconstrictores comunmente utilizados en Ja práctica 
Odontológica son Aminas Simpatomiméticas (5) obtenidas 
natural o sintéticamente. (B) Se clasifican de acuerdo a su 
estructura química y modo de acción. La mayoría de estas 
sustancias desarrollan un modo de acción directo y enlran 
dentro de la clasificación de Jas Catecoiamínas (a excepción 
de Ja Fenllefrina). c11) 

Epinefrlna (Adrenalina) 

Este tipo de vasoconstriclor es uno de los más utilizados en 
Ja práctica Odonloiógica. (12) 

77 



En estado natural es secretada por la médula suprarrenal. Se 
puede obtener sintéticamente o por fuente natural. Se usa 
comunmente como Clorhidrato y su única acción en las 
concentraciones generalmente usadas en Odontología es de 
vasoconstrictor local. 

No produce efectos sistémicos observables. Los efectos 
colaterales consisten principalmente en estímulo del Sistema 
Cardiovascular y Sistema Nervioso Central, por lo general 
debido a una sobredósis o inyección intravascular accidenlal 
y en algunos casos por un elevado grado de ansiedad. (24) 

Un estudio realizado en la Universidad de Bologna, Italia; 
demuestra que dósis administradas de Epinefrina por arriba 
de 35 mg, no presentan efectos cardíacos potenciales. 

Se piensa que las variaciones en la presión sanguínea y 
frecuencia cardiaca son inducidas principalmente por estrés y 
no necesariamente por el vasoconstrictor. (26) 

Apllc"clnnes Clínicas: 

Este tipo de vasoconstrictor suele utilizarse en 
procedimientos como: 

a) Manejo de reacciones alérgicas agudas. 

b) Manejo de ataques asmáticos. 

c) Tratamiento de Paro Cardiaco en ausencia de 
Fibrilación Ventricular. 
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d) Como vasoconstrictor para procedimientos que 
requieren Hemostasia. 

e) Como vasoconstrictor en anestésicos /ocales, para 
prolongar la duración de acción. 

Conctmtrucloncs en Odontologíat: 

La Eplnefrina es el vasoconslrictor más potente y más 
utilizado en la práctica Odontológica. Se encuentra disponible 
en las siguientes concentraciones: 

1 :50,000 (Lidocalna), 1 :100,000 (Lidocalna), 
(Buplvacalna), 1 :200,000 (Etidocalna), 
(Prilocalna). (1,9, 12¡ 

1:200,000 
1:200,000 

La Epinefrina es rápidamente inactivada a nivel sangulneo 
por las enzimas Catecol·o·meliltransferasa y 
Mono-amino-oxidasa, ambas presentes en el Hlgado. 
Pequeñas cantidades de este fármaco son eliminadas por la 
orina. (1) 

D1ísls J\'láximas: 

En pacientes saludables normales, la dósis máxima 
recomendada es de 0.2 mg. ó 20 mi. en 1:100,000. ¡1¡ 

Según Perruse, Goulet y Turco\\e; la dósls máxima 
recomendada en pacientes con problemas cardiovasculares 
es de 0.2 mg. ó 20 mi. en 1:100,000. ¡12¡ 
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Según Malamed S.F. y Benett C.R. Monheim, es de 0.04 mg. 
en 1:100,000. (24) 

En procedimientos Hemostáticos: 1 :50,000. 

Levarterenol (Norepinefrina, Noradrenalina) 

La Norepinefrlna en estado natural, es una catecolamina que 
se encuentra en los nervios adrenérgicos posganglionares. 
Se puede obtener por vfa natural o sintética. Se usa 
comúnmente como Clorhidrato, su acción es directa sobre las 
células y las concentraciones usadas en Odontología inducen 
a una vasoconstricción local un poco más elevada que la 
Epinefrina. Las dósis elevadas pueden producir efectos 
locales similares a los de Epinefrina, pero generalmente 
menos marcados. (5) Es menos tóxica que la Adrenalina 
cuando se administra por vfa sistémica a dósis similares. 

Las presentaciones anestésicas contienen 1 :30,000, una 
cantidad mucho mayor que la concentración de adrenalina de 
uso más común. 

Aplicnclnnt:s Clínlcus: 

Norepinefrina es utilizado como vasoconstriclor en los 
anestésicos locales y para el manejo de la Hipotensión. 

D1ísls M;íxlmus: 

En pacientes saludables normales, la dósls máxima 
recomendada es de 0.34 mg. ó 1 o mi. a 1 :30,000. 
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Pacientes con problemas Cardiovasculares, la dósis máxima 
recomendada es de: 0.14 mg. ó 4 mi. a 1 :30,000. 

Levonordefrin (Neo-Cobefrina) 

Levonordefrin es un vasoconstrictor sintético, menos potente 
que la Epinefrina. Esta característica hace que presente 
menores grados de estimulación tanto en el Sistema 
Cardiovascular, como en el Sistema Nervioso Central. No 
obstante, en las soluciones Odontológicas está cinco veces 
más concentrado que la Epinefrina, por lo que cualquier 
elevación en su concentración o sobredósis oroduce efectos 
similares o mayores que los producidos por Adrenalina. 

Levonordefrin es eliminado por acción de las enzimas 
Mono-amino- oxidase y Catecol-o-metiltransferasa. 

Aplic.acinncs Clínicns: 

Unlcamente como vasoconstrictor en anestésicos locales. 

Levonordefrin, en Odontologla se encuentra disponible en 
una combinación de Mepivacaína o Propoxicaína con 
Procaína a una concentración de 1 :20,000. 

D1ísls Múxhm1s: 

En pacientes saludables normales, la dósis máxima 
recomendada es de 1 mg. (10 mi. a una concentración de 
1 :20,000). En estas concentraciones Levonordefrin produce 
la misma actividad clínica que la Epinefrina a 
concentraciones de 1 :50,000 ó 1:100,000. 
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En pacientes con problemas cardiacos, la dósis deberá 
limitarse a 0.4 mg. como máximo. (1,5,9) 

Según Goulet y colaboradores, la dósis máxima para 
pacientes con problemas cardiovasculares es de 1.0 mg. (1 O 
mi a una concentración de 1 :20,000. (12) 

Fenilefrina (Neoslnefrina} 

Neosinefrina es un vasoconstrictor sintético, muy similar a la 
Epinefrina. A nivel sistémico presenta un grado de menor 
estimulación pero de mayor duración. Se considera un 
excelente vasoconstrictor asociado con efectos secundarios 
insignificantes. 

Su metabolismo y eliminación es el mismo que con la 
Epinefrina. 

Aplicaciones Clínlcus: 

Se usa generalmente como vasoconstrictor en los 
anestésicos locales y para el manejo de la Hipotensión. 

Se encuentra disponible con Procafna al 4% en una 
concentración de 1 :25,000. 

D<Ísls J\'f¡íximas: 

En pacientes saludables normales, la dósis máxima 
recomendada es de 4 mg. por cita (equivalente a 10 mi. a 
una concentración de 1 :2500) y en pacientes con problemas 
Cardiovasculares 1.6 mg. por cita (equivalentes a 4 mi. a una 
concentración de 1:2500). (1,5,9) 
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3.6.1 Contraindicación en el Uso 

de Vasoconstrictores 

Dependiendo del riesgo y grado de enfermedad; la 
contraindicación en el uso de vasoconstrictores puede ser 
clasificada en: 

1.- Contraindicación Absoluta. 

2.- Contraindicación Relativa. 

Perrússe y colaboradores, establecen que el uso da 
vasoconstrictores estará contraindicado absolutamente en 
caso de: 

1.- Enfermedades Cardiacas 

a) Angina Inestable 

b) Reciente Infarto al Miocardio 

c) Reciente Clrugla de Arterias Coronarias 

d) Arritmias Refractarias 

e) Hipertensión no controlada 

f) Enfermedad Cardfaca Congestiva no controlada 

2.- Hipertiroidismo no controlado 

3.- Diabetes no controlada 

4.- Pacientes asmáticos dependientes esteroideos 
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5.- Feocromocitoma. (12,13,14) 

Goulet y colaboradores, establecen que, el uso de 
vasoconstrictores será contraindicación relativa en casos de: 

1.- Pacientes tratados con Antidepresivos Tricfclicos 

2.- Pacientes tratados con Fenotiazina 

3.- Pacientes tratados con inhibidores de Ja 
mon·amino-oxidasa 

4.- Pacienles tratados con Beta-bloqueadores 

5.- Pacientes adictos a drogas inusuales (cocaína) 
(12,13,14) 

La selección apropiada de un vasoconslrictor dependerá 
básicamente de la duración del procedimiento dental, estado 
de salud del paciente y grado de requerimiento de 
hemostasia. (1) 
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CAPITULO IV 

COMPLICACIONES LOCALES 

El uso de Anestésicos Locales en Odontologfa se ha 
convertido en un procedimiento tan rutinario en el consultorio 
dental, que es probable que pueda existir la tendencia a 
ignorar los posibles riesgos relacionados con su empleo, que 
aunque parezca carecer de peligro ocasionalmente puede 
producir complicaciones. (10) 

Las reacciones adversas o complicaciones son todas 
aquellas respuestas del organismo diferentes de las 
esperadas usualmente durante o después de la 
administración de Anestésicos Locales. Cualquier desviación 
de lo normal podrla considerarse como una complicación que 
deberá evitarse hasta donde sea posible. ¡22,2a) 

La mayorfa de las complicaciones locales relacionadas con 
los Anestésicos Locales son atñbuibles a la técnica empleada 
o a la inserción de la aguja. En éste capitulo se describen 
básicamente las complicaciones locales que el Odontólogo 
hallará más frecuentemente en la práctica diaria, as! como 
también sus causas, prevención y tratamiento. 

4.1 Ruptura de la Aguja 

La ruptura de la aguja se considera un problema 
Insignificante siempre y cuando ésta se pueda retirar 
fácilmente sin recurrir a una intervención quirúrgica. 
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Si la aguja rota, se encuentra dentro de los tejidos y no puede 
ser retirada fácilmente, ésta no migra. (1) 

Usualmente es envuelta o encapsulada por tejido fibroso. La 
infección producida por ésta agujas desechables es 
extremadamente rara. Dejar la aguja en su sitio de ruptura 
nos da menos problemas que intentar sacarla por medio de 
un procedimiento quirúrgico traumático y extenso. (1) 

4.1.1 Causas 

1.- La principal causa de la rotura de una aguja, es 
debido a movimientos rápidos e inesperados por parte 
del paciente, cuando la aguja penetra en un músculo o 
hace contacto con el periostio. (1,10) 

2.- Las de agujas de pequeño calibre son más 
susceptibles de ruptura que las de mayor calibre. 

3.- Agujas que han sido dobladas previamente, son más 
frágiles y más fácil de romper. 

Según Niels Bjorn y Jess Hayden, es más probable que la 
rotura de la aguja se produzca durante la inyección dental 
Inferior. Ya que si la aguja toma una dirección demasiado 
externa penetra en el tendón profundo del músculo temporal 
y si continúa en esta dirección, se enclava en el periostio, 
causando dolor y una acción refleja por parte del paciente 
produciendo por lo tanto la ruptura de la aguja. 110) 

4.1.2 Tratamiento 

1.- No demostrar inseguridad y tener calma. 

2.- Instruir al paciente que no se mueva y mantenga su 
boca abierta, colocando un abrebocas de ser posible. 
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3.- No retirar las manos o los dedos de la boca del 
paciente. 

4.- Si el fragmento roto se encuentra protrufdo, retirarlo 
con unas pinzas de curación o unas pinzas 
hemostáticas pequeñas. 

5.- Si la aguja ·está perdida y no se puede retirar 
fácilmente, no se debe proceder a una incisión. Se debe 
informar al paciente de los sucedido y referirlo a un 
Cirujano Oral, el cual tomará las consideraciones 
necesarias para dejar o retirar la aguja. 

6.- Entre las consideraciones tenemos: 

a) Si la aguja se encuentra superficial y es fácilmente 
localizada a través de un exámen radiológico y cl/nico 
entonces se procederá a su remoción quirúrgica por el 
cirujano oral. 

b) Si durante el procedimiento quirúrgico, se observa 
que es inaccesible llegar a la aguja, y el tiempo 
operatorio es prolongado se debe abandonar todo 
intento. 

c) Si la aguja se encuentra localizada en tejidos muy 
profundos o si es dificil de localizar, no se debe 
realizar el intento de removerla. (1) 

Según Roberts y Sowray, las razones para no dejar el 
fragmento roto dentro de los tejidos son: 

1.- El fragmento es móvil y puede viajar un largo trayecto 
dentro de los tejidos, posiblemente a una porción que 
podrla ser peligrosa. 
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2.- Efecto psicológico·preocupación. 

3.- El fragmento puede inducir miedo que podría 
conducir a el desarrollo de Trismus, Disfagia o dolor. 

4.- El fragmento puede desgarrar un vaso. (9) 

Bump y Roche, establecen que algunas agujas rotas 
emigran, se infectan o producen en los tejidos cicatrización, 
que puede acarrear Disfunción Masticatoria. Por lo tanto 
recomienda intervención quirúrgica siempre y cuando sea 
con visualización adecuada y exposición del sitio operatorto. 
(31) 

Sánchez Torres difiere de ésta opinión considerando que se 
puede dañar más al tejido tratando de sacar la aguja rota, 
que dejandola dentro y establece que el procedimiento 
quirúrgico para reitirar la aguja requiere tiempo y tiende a 
fracasar, ocasionando dolor, trismus y disfunción. (l2) 

4.1.3 Prevención 

1.- Utilizar agujas desechables de calibre 25 ó 27 una 
sola vez. 

2.- Utilizar agujas largas en técnicas de inyección, que 
requieran penetración profunda en tejidos blandos. 

3.- No se debe de insertar la aguja dentro de los tejidos, 
hasta su terminación, ya que éste es el punto más frágil. 

4.- No se debe redirigir la aguja una vez Insertada en los 
tejidos, es preferible retirar la aguja casi completamente 
y posteriormente redirigirla. 
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5.- Agujas previamente dobladas, no deben ser 
desdobladas para su uso posterior. Deberá desecharse 
ésta y proseguir con el uso de una nueva aguja. 

6.- No forzar la aguja a través de los tejidos resistentes 
(hueso y cartflago) a menos que esté especialmente 
diseñada con este objetó. 

7.- Es Importante no hacer inyecciones si no se está 
seguro de las técnicas empleadas y de la anatomía que 
Involucre. Es oreferible estudiar las referencias 
necesarias en la región. ¡1,a,20) 

Bump y Roche, reportan el caso de ruptura de aguja, en un 
paciente de sexo femenino, ocho años de edad. Establecen 
que la paciente bajo un "stado moderado de ansiedad cerró 
la boca al momento de estar infiltrando la solución 
anestésica. 

El resultado demuestra ruptura de la aguja en el espacio 
pterigoideo mandibular, el cual fué removido bajo anestesia 
general y basado en radiografías anteroposterlores y 
laterales de cráneo. (31) 

4.2 Ardor durante la Inyección 

La sensación de ardor experimentada por algunos pacientes 
durante la administración de Anestésicos Locales, es rara 
pero no Imposible. Indica una irritación hacia los tejidos con 
duración pasajera. Por lo general no deja sensibilidad 
residual notoria al término de la acción de las soluciones 
anestésicas. 

89 



4.2.1 Causas 

1.- La principal causa de ardor durante la Inyección es 
debida al pH de la solución anestésica. La mayoría de 
los Anestésicos Locales poseen propiedades no 
irritantes y con un pH adecuado. Cuando se agrega un 
vasoconstrictor a la solución, el pH tiende a ser menor 
(más ácida) por lo que existe una mayor probabilidad de 
que la inyección provoque ardor al hacer contacto con 
los tejidos. 

2.- La administración rápida de Anestésicos Locales 
(especialmente en los tejidos adherentes del paladar) 
tienden a producir ardor durante la Inyección. 

3.- Contaminación de los Anestésicos Locales. Al 
almacenar los cartuchos de anestésico en soluciones 
esterillzantes o alcohol, suele producirse una difusión de 
dichas sustancias hacia el interior del cartucho; ésto 
provoca por lo tanto contaminación del anestésico e 
Irritación hacia los tejidos. 

4.- Las soluciones anestésicas con temperaturas 
elevadas (calientes) comparadas con la temperatura 
corporal normal son consideradas como causantes de 
sensación de ardor durante la inyección de Anestésicos 
Locales. (1) 

4.2.2 Problema 

Cuando la sensación de ardor es producida por diferencia en 
el pH de la solución, ésta rápidamente desaparece. Sin 
embargo, cuando es causada por una rápida administración, 
contaminación, o por una solución demasiado caliente, 
existen grandes posibilidades de daño tisular y subsecuente 
desarrollo de Trismus, Edema o Parestesia. (1) 
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4.2.3 Prevención 

1.- La administración de Anestésicos Locales debe er 
lenta, aproximadamente 1 mililitro por minuto y 10 

deberá exceder de 1 .B mi en un minuto. 

2.- Los cartuchos de anestesia local deben almacenar e 
a temperatura ambiente y en los recipientes indicad s 
que maneje el fabricante (sin alcohol y sin solucion s 
esterilizantes). 

4.2.4 Tratamiento 

Dado que la sensación de ardor durante la inyección e 
Anestésicos Locales es pasajera y no conduce a u a 
prolongada involucración tisular, un tratamiento formal 10 
está indicado. Sin embargo, en aquellas situaciones en 1 s 
que existe desarrollo de T•ismus, Edema o Parestesia s 
evidente manejar la situación que se presente como e 
indique. (1) 

4.3 Dolor durante la Inyección 

El dolor que provoca la inyección o por lo menos el males ar 
es algo que no puede evitarse. completamente. Cuando e 
lleva a cabo un adecuado control emocional del paciente, la 
mayor parte del dolor puede reducirse, pero el que produce la 
punta de la aguja al pasar a través del músculo, al rozar el 
periostio o un tronco nervioso es real y solo puede eliminar e 
parcialmente. En ocasiones es normal que se sienta u a 
molestia ligera durante y después de una inyección; pero si el 
dolor es excesivo debe investigarse la causa que lo provee . 



4.3.1 Causas 

a) Irritaciones Químicas: 

1.- Depósitos Químicos sobre la Aguja.- El mantener 
las agujas en soluciones esterilizantes, o esterilizarlas 
químicamente con vapor son factores que pueden 
causar la presencia tanto de inflamación como de dolor 
durante la inyección de Anestésicos Locales. 

b) Traumatismos: 

1.- Punta de la Aguja en Contacto con un Tronco 
Nervioso.- Este problema es por completo inevitable. 
Cuando esto sucede, el paciente reporta la sensación de 
toque eléctrico en el área inervada. 

2.- Técnicas de Inyección Inadecuadas.- Este tipo de 
problema por lo general es debido a la falta de habilidad 
del Odontólogo, así como también deficiencias en los 
conceptos básicos de anatomía. 

La complicación asociada con la inyección palatina es un 
dolor casi inmediato provocado por la inserción de la aguja al 
tejido adherente del paladar. 

Las Inyecciones subperiósticas pueden en ocasiones levantar 
el periostio del hueso provocando dolor tardío e Incluso 
infección. 

3.- Agujas despuntadas con múltiples inserciones en la 
misma zona y con la misma aguja. 
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4.- Agujas con puntas en forma de gancho.- Algunas 
veces las agujas se dañan antes o durante su uso. En 
ocasiones al contactar la aguja con hueso, la punta de 
esta se dobla a manera de gancho provocando 
laceración en el tejido y dolor. 

5.- Inyecciones rápidas y con gran presión. 

6.- Volúmenes excesivos de solución anestésica en 
zonas limitadas. 

7.- Temperatura extrema del anestésico local. 

8.- Negligencia e Indiferencia. 

4.3.2 Problema 

El dolor durante la inyección aumenta la ansiedad en el 
paciente tratado en el consultorio dental, ésto puede provocar 
un repentino e inesperado movimiento con la consiguiente 
ruptura de la aguja. 

4.3.3 Prevención 

1.- Hacer uso de agujas desechables y pre-estériles 

2.· Poseer los conocimientos básicos para realizar una 
adecuada técnica anestésica. 

3.- Cuando la aguja se encuentre en contacto íntimo con 
un tronco nerviosos, retirarse 1 mm. aproximadamente y 
continuar la Inyección. 

4.- Se hará uso de agujas puntiagudas y afiladas, 
evitando múltiples inserciones en la misma zona. 
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5.· Las inyecciones deben ser lentas y con la menor 
presión posible. 

6.· Se evitarán volúmenes excesivos en áreas limitadas. 

7.· Se hará uso de anestésicos tópicos previos a 
cualquier inyección. 

B.· Las soluciones anestésicas deben estar a 
temperatura ambiente o lo más cercana a la temperatura 
corporal normal. 

4.3.4 Tratamiento 

No se requiere tratamiento para este tipo de problema, sin 
embargo deben seguirse adecuadamente los pasos que rigen 
la prevención para prevenir rccurrencias en fUturas 
inyecciones. (1,e,2e,29,30) 

4.4 Parestesia 

En algunas ocasiones el paciente reporta adormecimiento o 
insensibilidad, varias horas o días después del tratamiento, 
precedido de una inyección con anestésico local. La 
Parestesia o insensibilidad persistente es una complicación 
imprevisible de la anestesia locat, en algunos casos es total, 
pero en la mayoría es parcial. Injurias a los tejidos como son 
mecánicas, térmicas o químicas pueden ocurrir sin que el 
paciente y el administrador se den cuenta hasta que el 
proceso ha avanzado a un grado más severo. 
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4.4.1 Causas 

1.- El trauma a cualquier nervio puede producir 
Parestesia. 

2.- La inyecc1on de una solución anestésica 
contaminada por alcohol o por una solución antiséptica 
depositada cerca de un nervio produce irritación, dando 
como resultado edema, el cual aumenta la presión en la 
región del nervio, produciendo Parestesia. 

3.- El trauma a un nervio puede ser producido por la 
aguja. El paciente reporta la sensación de un "toque 
eléctrico" a través de la distribución del nervio 
involucrado. Actualmente es diflcil, (por el tipo de aguja 
utilizada en la práctica dental) causar daño severo a un 
tronco nervioso. Sin embargo el trauma de un nervio 
producido por el contacto de la aguja es suficiente para 
producir Parestesia. 

Según Stanton y Durham, el bloqueo Mandibular es la técnica 
más frecuentemente empleada en la práctica Odontológica y 
la causante de un número elevado de casos reportados de 
Parestesia al Nervio Lingual. (33) 

4,- La hemorragia alrededor de un nervio o en la vaina 
neural aumenta la presión en el nervio, dando como 
resultado Parestesia. El sangrado resultante es 
reabsorbido lentamente por la circulación en la zona. La 
presión prolongada puede llevar en muchos casos a una 
degeneración de las fibras nerviosas. 

5.- La inflamación en la proximidad de un nervio puede 
producir transformaciones que causan una disminución 
de la sensibilidad. 
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Según Benett, lesionar todo un nervio con una aguja es una 
probabilidad muy remota, si no imposible. Pocas fibras 
pueden ser lesionadas, con cambios mínimos en la 
sensibilidad. En la mayoría de los casos la lesión de la aguja 
causa hiperalgesia y no anestesia. (5) 

4.4.2 Tratamiento 

La mayoría de éstas complicaciones se resuelven en 2 
meses. Sin embargo si el daño al nervio es muy severo la 
Parestesia puede ser permanente. 

Stanton y Durham establecen que el trauma a cualquier 
nervio puede provocar: 

a) Una disfunción temporal con degene1ación 
insignificante en la continuidad axonal, con una 
recuperación esperada de 3 semanas. 

b) Degeneración distal del axón nervioso con una 
recuperación esperada de 6 a 8 semanas. 

c) Distorsión de la estructura nerviosa, con 
degeneración significante en Ja continuidad axonal, 
con una recuperación esperada inicial de 6-8 semanas 
a 18 meses y posible ocurrencia de Parestesia residual 
permanente. (33) 

1.- El dentista debe hablar con el paciente y 
tranquilizarlo, se le debe explicar que la Parestesia 
puede ser común después de la administración de 
soluciones anestésicas locales. 
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2.- Se debe examinar al paciente cada dos meses 
mientras la complicación persista. Si después de un año 
no se observa mejoría se le debe remitir con un Cirujano 
Oral o con un Neurólogo. 

3.- Según Sogbe de Agell, lesiones traumáticas a 
troncos nerviosos con pérdida de sensibilidad deberán 
ser tratados con complejo Vitamínico 812. (27) 

4.4.3 Prevención 

1.- Seguir estrictamente las técnicas de inyección 
apropiadas para cada caso. 

2.- Manejo y cuidado específico de los cartuchos que 
contienen soluciones anestésicas. 

3.- Pacientes con historia previa de Parestesia, serán 
causa de investigación detallada. 

4.- Todo paciente que reporte múltiples episodios de 
dicha complicación será motivo de variaciones o 
modificaciones en las técnicas anestésicas empleadas. 
(1,B,28,30,33) 

Estudios recientes en la Universidad de Nebraska, 
establecen que el Trauma al Nervio Lingual es un factor de 
riesgo potencial en aquellos pacientes que reciben bloqueos 
mandibulares. En esta Investigación se reportan 4 casos 
prolongados (6 meses-1 año- 5 años) de Parestesia al Nervio 
Lingual durante la extracción de 3eros. molares y 41 casos 
de compliación posterior al bloqueo mandibular con duración 
de 2 semanas. (33) 
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4.5 Trismus 

El Trlsmus se puede definir como un problema motor del 
nervio Trigémino, caracterizado por espasmos de los 
músculos de la masticación, con dificultad para abrir la boca. 
Se considera una complicación potencial en el bloqueo al 
nervio alveolar inferior (34); por lo que cualquier afección 
muscular o limitación de movimientos será clasificada como 
Trismus. 

Según Malamed S.F. el Trismus puede ser clasificado en 2 
fases: 

1.· Fase Aguda.- Al insertar una aguja en cualquier 
músculo se corre el riesgo de penetrar algún vaso o 
arteria pequeña; ésto da como resultado el desarrollo de 
hemorragia, la cual produce espasmos musculares, 
dolor y limitación de los movimientos. 

2.· Fase Crónica.- Si el Trismus en la fase agua no ha 
sido tratado a tiempo, la ruptura del vaso puede ayudar 
a la formación de un hematoma y a la organización 
subsecuente de una banda restrictiva de tejido fibroso 
en la región del músculo afectado, produciendo por lo 
tanto /imitación en los movimientos. 

El aumento del dolor en procesos infecciosos y la irritación en 
los tejidos son otros de los factores importantes en la 
limitación de los movimientos. 

4.5.1 Causas 

1.- El trauma producido a los músculos o a los vasos 
sanguíneos después de la inyección de Anestésicos 
Locales en la fosa infratemporal, es el factor etiológico 
más común en la formación de Trismus. 
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Según Kitay, Ferrare y Sonis; Trismus es una complicación 
potencial del bloqueo al nervio alveolar inferior, y 
frecuentemente es el resultado de inserciones de la aguja a 
los músculos pterigoideos laterales y temporales (dando 
como resultado malestar temporal postoperatorio y limitación 
de los movimientos en la apertura mandibular). (34) 

2.- Cartuchos de anestesia que se encuentran 
contaminados por alcohol o por otra solución antiséptica, 
al ser Inyectados producen irritación de los tejidos 
musculares dando como resultado Trismus. 

3.- La hemorragia es otra de las causas de este tipo de 
complicación. Grandes volúmenes de sangre producen 
irritación, dolor y formación de Hematoma, lo cual nos 
origina una disfunción muscular o rigidez que va 
disminuyendo conforme la sangre se va reabsorbiendo. 
(1,34) 

Según Jorgensen y Hayden el uso de agujas afiladas, 
delgadas y desechables, predispone a la formación de 
Trismus, ya que éstos Instrumentos demasiado flexibles 
penetran en arterias y músculos con mayor facilidad. (1 o¡ 

Brooke, reporta un estudio de 16 casos de Trlsmus 
persistente posterior al bloqueo al nervio alveolar inferior. 
Todos los casos fueron tratados con fisioterapia, 13 de ellos 
respondieron a favor (con una recuperación aproximada de 4 
a 8 semanas) y 3 casos no respondieron; por lo que se tuvo 
que recurrir a forzar la apertura mandibular bajo anestesia 
general (con una recuperación aproximada de 4, 5 y 20 
semanas). 
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Establece que toda aguja que penetre en un músculo y 
atraviese una pequeña arteria tiende a la formación de un 
hematoma seguido de la organización de una banda de tejido 
fibroso en la vecindad del músculo afectado limitando la 
apertura mandibular. (36) 

4.- Infección producida por la inserción de la aguja 
contaminada. La infección ocurre con frecuencia como 
consecuencia de la introducción de bacterias en el 
espacio pterigomandibular. 

Denlse Kitay, reporta el caso de un paciente de sexo 
femenino con Inhabilidad en la apertura mandibular y dolor en 
Ja parte izquierda de la cara. 

Estudios revelaron Ja presencia de un Absceso en el espacio 
pterigomandibular lateral izquierdo y Trismus severo como 
consecuencia de la introducción de bacterias durante la 
infiltración anestésica al nervio alveolar inferior. El caso 
requirió intubación, Incisión y drenaje bajo anestesia general, 
así como la administración de antibióticos, analgésicos y 
relajantes musculares. (34) 

Cohen y Quinn, reportan el caso de 2 pacientes con Trlsmus 
facial y dolor Miofacial. Ambos casos fueron diagnosticados 
en sus inicios como Disfunción en Ja Articulación 
Temporomandibular. Estudios posteriores reportaron Trismus 
Facial asociado con problemas infecciosos, los cuales fueron 
tratados con antibióticos (Penicilina y Clindamicina) con una 
recuperación aproximada de 3 semanas. (35) 

5.- Cada inserción de la aguja produce traumatismos a 
los tejidos musculares, a través de los cuales pasa. 
Múltiples penetraciones se encuentran asociadas con 
una elevada incidencia en el desarrollo de Trlsmus 
Postoperatorio. 
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6.- La utilización de grandes volúmenes 
anestésica, depositados en un área 
producen distensión de los tejidos, lo 
desarrollar Trismus Postoperatorio. 

de solución 
restringida, 

cual puede 

7.- Desórdenes internos de la Articulación 
Temporomandibular. (1,6,26,30,35) 

8.- Procedimientos dentales largos y traumáticos, tales 
como tratamientos endodónticos prolongados, 
extracciones quirúrgicas excesivamente traumáticas y 
uso de aparatos miofuncionales, pueden provocar 
espasmos o contracturas de los músculos que cierran la 
mandíbula ocasionando Trismus Mandibular o 
imposibilidad de abrir la boca. (37) 

Cohen y Ouinn, reportan el caso de 3 pacientes con Trismus 
Facial y dolor Miofacial. El diagnóstico inicial fué Disfunción 
de la Articulación Temporomandibular, estudios posteriores 
revelaron Trismus Facial y dolor Miofacial asociado con 
enfermedades malignas (Carcinoma en la Base de la lengua, 
Carcinoma Nasofaríngeo y Cáncer Metastásico de Pulmón). 
Los casos fueron referidos para ser tratados con 
quimioterapia y radioterapia respectivamente. (35) 

4.5.2 Tratamiento 

1.- Terapia con Calor. Este tratamiento consiste en 
colocar fomentos calientes en el área afectada 20 
minutos cada hora aproximadamente. 

2.- Se debe prescribir un analgésico para aliviar el dolor 
asociado con Trismus. 

3.- Utilización de relajantes musculares (Diazepam 1 O 
mg. cada 12 hrs. si es necesario). (1) 
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4.- Fisioterapia, éste tratamiento consiste en abrir y 
cerrar la boca, con excursiones laterales mandibulares 
durante 5 minutos cada 3 a 4 horas. 

López Noriega, establece que el Metocarbamol (Robaxln) 
combinado con Acetaminofén (Robaxifen) o con Acido 
Acetilsalicílico (Robaxisal), así como la Orfenadrina sola 
(Norflex) o combinada con Acetaminofén (Norflex Plus) son 
medicamentos, que cuando acompañan a la fisioterapia, 
favorecen la pronta recuperación del enfermo. La dósis 
recomendada es de 1 ó 2 tabletas cada 8 horas. (37) 

5.- En la mayoría de los casos de Trismus, el paciente 
reporta mejoría a las 48 horas, sin embargo, se debe 
continuar la terapia hasta que éste se encuentre 
asintomático. 

6.- Si después de las 48 horas no se reporta ninguna 
mejoría, se deberán tomar ciertas consideraciones (ya 
que puede existir una posible infección). Se prescriben 
antibióticos durante 5 a 7 días. Si después de éste lapso 
continúa el dolor y la limitación en el movimiento, el 
paciente debe ser remitido a un Cirujano Oral para su 
evaluación, el cual decidirá según el caso si se práctica 
una intervención quirúrgica para corregir la disfunción 
crónica. 

4.5.3 Prevención 

1.- Utilización de agujas desechables. 

2.- Manejo y cuidado especifico de los cartuchos que 
contienen soluciones anestésicas. 
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3.- Practicar una técnica de inyección lo menos 
traumática posible. 

4.- Evitar múltiples inserciones a través del conocimiento 
de la anatomía y técnica apropiada. 

5.- No utilizar grandes volúmenes de solución 
anestésica en un área especifica. 

6.- Realizar antisepsia adecuada antes de la punción. 

7.- En el caso del bloqueo al nervio alveolar inferior, no 
se debe dirigir la aguja demasiado en dirección mesial, 
ya que puede penetrar en el músculo pterigoideo interno 
produciendo Trismus y dolor Postoperatorio. 

a.- Pacientes que hayan padecido Trismus de causa 
desconocida posterior a un tratamiento dental deberán 
ser evaluados profundamente. El Odontólogo debe 
realizar un exámen completo, así como un diagnóstico 
diferencial para evitar problemas infecciosos o de otra 
índole que amenacen la vida del paciente. 

9.- Cuando un paciente presente hipomovilidad 
mandibular posterior a un tratamiento dental (que haya 
involucrado al nervio alveolar inferior) debe realizarse un 
profundo exámen para determinar su causa. 
(1.S,6,28,34,35,37) 

4.6 Hematoma 

El Hematoma es la salida o el paso de sangre a los espacios 
extravasculares. Existen posibles complicaciones que se 
asocian con un Hematoma, las cuales son Trismus, Dolor y 
posible Infección. El Hematoma se caracteriza por 
acumulación de sangre en los tejidos blandos lo cual produce 
hinchazón y cambios de coloración en la piel. 
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4.6.1 Causas 

1.- Lesión de Jos vasos sanguíneos en el momento de la 
inserción de la aguja. Esta lesión puede ser en arteria o 
vena. El Hematoma se desarrolla rápidamente al ser 
lesionada una arteria. La lesión de una vena puede o no 
producir Hematoma. La densidad de los tejidos 
circundantes al vaso lesionado, es un factor 
determinante en la formación de un Hematoma. 

Debido a la densidad de los tejidos del paladar duro y a su 
adherencia al hueso, es raro que se desarrolle un Hematoma 
después de una inyección al paladar. Hematomas de gran 
tamaño se desarrollan. después de la lesión a una arteria o 
vena en los bloqueos al nervio alveolar posterior y al nervio 
alveolar inferior, los tejidos que circundan éstas áreas, debido 
a su densidad pueden acumular gran cantidad de sangre. La 
sangre fluye de los vasos sanguíneos, hasta que la presión 
extravascular excede la presión dentro de Jos vasos 
sanguíneos. 

Jorgensen y Hayden, establecen que et uso de agujas 
afiladas, delgadas y desechables, predisponen la formación 
de Hematomas, ya que estos instrumentos demasiado 
flexibles penetran en las arterias y músculos con mucha 
facilidad. c10¡ 

4.6.2 Tratamiento 

1.- Cuando la inflamación se vuelve evidente, durante o 
inmediatamente después de la inyección de un 
anestésico local, se debe aplicar presión directamente 
en la zona o sitio de sangrado, por lo menos durante 60 
segundos. 
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2.- Después de aplicar presión durante uno minutos, se 
debe aplicar hielo el cual producirá analgesia y 
vasoconstricción reduciendo el tamaño del Hematoma. 

3.- Se le debe avisar al paciente que puede existir dolor 
y limitación de movimiento, en caso de que ésto exista 
se procede al tratamiento descrito anteriormente para 
Trismus. 

4.- No se debe aplicar calor en el área afectada, por lo 
menos de 4 a 6 horas después del incidente. El calor 
produce vasodilatación, lo cual aumenta el tamaño del 
Hematoma. La terapia de calor se debe aplicar en la 
zona afectada al siguiente día, aplicando fomentos 
calientes durante 20 minutos cada hora; ésto aumentará 
la reabsorción del Hematoma. 

5.- El tiempo es el elemento más Importante en el 
tratamiento de ésta complicación, que debe desaparecer 
en un lapso de 7 a 14 días. 

4.6.3 Prevención 

1.- Conocimiento de la anatomía involucrada, en las 
diferentes técnicas de inyección. Ciertas técnicas tienen 
un gran riesgo de Hematoma: se ha visto que es más 
frecuente la presencia de éste después del bloqueo al 
nervio alveolar posterior y al bloqueo del nervio alveolar 
inferior. 

2.- Modificar la técnica de inyección según la anatomía 
del paciente. 

3.- Evitar múltiples penetraciones de la aguja. c1 ,e,30¡ 
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4.7 Infección 

La Infección seguida de la administración de Anestésicos 
Locales es extremadamente rara desde la introducción de 
agujas y cartuchos desechables. Esta complicación suele 
ocurrir cuando se introducen en el tejido materiales no 
estériles y suele manifestarse a las 24 hrs. de la inyección. La 
contaminación de las agujas o soluciones pueden propiciar 
un grado de infección hacia los tejidos más profundos y 
posible presencia de Trismus. 

4.7.1 Causas 

1.- La causa principal de Infección posterior a la 
Inyección, es la contaminación de la aguja previo a la 
administración de Anestésicos Locales. La 
contaminación por lo general ocurre siempre que la 
aguja toca la membrana mucosa de la cavidad oral. 

2.- Errores en el manejo de agujas y cartuchos y la 
preparación inadecuada de la mucosa de la cavidad 
oral. 

4.7.2 Tratamiento 

1.- Un grado mínimo de infección puede ser reconocido 
Inmediatamente. El paciente reporta dolor después de la 
inyección y disfunción 1 ó 2 días posteriores a la terapia 
dental. El tratamiento a seguir, es el utilizado en casos 
de Trismus (calor, analgésicos, relajantes musculares y 
fisioterapia si es necesario). 
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2.- SI los signos y síntomas no desaparecen en 3 días, 
el paciente comenzará un tratamiento de 7 días con 
antibióticos (Penicilina o Eritromicina) con una dósis 
Inicial de 500 mg. y posteriormente 250 mg. 4 veces al 
día. 

4.7.3 Prevención 

1.- Utilizar agujas desechables. 

2.- Secar la mucosa antes de la inyección y colocar 
antiséptico tópico. 

3.- Usar el cartucho anestésico en un solo paciente. 

4.- Mantener el protector de la aguja antes de usarla y 
después. 

5.- No esterilizar nuevamente agujas desechables. 

6.- Desinfectar el diafragma del cartucho anestésico. 

7.- No almacenar el cartucho en .soluciones 
desinfectantes. 

8.- Higiene y lavado de manos, así como técnicas 
asépticas de consultorio. 

9.- Se tendrá cuidado de no insertar agujas en zonas 
infectadas. (1,s,21) 
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4.8 Edema 

El Edema o hinchazón de los tejidos es generalmente un 
síntoma y raramente una identidad. En la mayoría de las 
ocasiones el Edema local tiene una intensidad baja, por Jo 
que es raro que provoque obstrucción de las vías 
respiratorias o cualquier otro tipo de problema que amenace 
la vida del paciente. 

El Edema Angioneurótico a diferencia del Edema local, es 
producido en individuos alérgicos en respuesta a un alergeno 
(como es el caso de Jos agentes anestésicos tópicos) por lo 
que es capaz de comprometer las vías aéreas respiratorias 
desarrollando Edema de Lengua, Faringe o Laringe. Este tipo 
de reacción amenaza potencialmente la vida del paciente por 
Jo que requiere de un tratamiento urgente. 

4.8.1 Causas 

1.- Trauma durante la inyección. 

2.- Infección. 

3.- Alergia (Angioedema es una reacc1on común, que 
suele presentarse en aquellos pacientes que son 
alérglcos a Jos anestésicos tópicos). 

4.- Hemorragia (difusión de sangre dentro de los tejidos 
profundos produce hinchazón o Edema). 

5.- Inyección de soluciones irritantes contenidas en los 
cartuchos (alcohol o soluciones esterilizantes frías). 
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4.8.2 Tratamiento 

1.- El tratamiento del Edema consiste en reducir tan 
rápido como sea posible la hinchazón. 

2.- Cuando el Edema es producido por irritación o por 
inyecciones traumáticas, éste tiende a ser mínimo y a 
desaparecer de 1 :i 3 días, por lo que su manejo será a 
base de terapi:. analgésica. 

3.- Cudndo el Edema es producido por Hemorragia, éste 
tiende a desaparecer lentamente (7 a 14 dlas) hasta que 
los elementos sangulneos son reabsorbidos dentro del 
sistema vascular. Si los signos de hemorragia son 
evidentes (decoloración rojiza progresando a verde y/o a 
otros colores) el tratamiento a seguir es ol indicado en 
casos de Hematoma. 

4.- Cuando el Edema es producido por infección, éste no 
suele desaparecer rápidamente, e incluso puede 
progresar intensamente. Si los signos y síntomas de 
infección (dolor, disfunción mandibular y Edema) no 
desaparecen en 3 dlas, el tratamiento a seguir estará 
enfocado básicamente a una terapia antibiótica. 

5.- Cuando el Edema es producido por alergia, existe un 
potencial elevado de riesgo en la vida del paciente. El 
grado de Edema y su localización es muy Importante. SI 
la hinchazón se desarrolla en tejidos bucales profundos 
y no se involucran las vlas respiratorias, el tratamiento 
consistirá en la administración por vla oral y/o 
intramuscular de Antihistamínicos, así como consulta 
médica con un Alergólogo que determine la causa del 
Edema. Si el Edema ocurre en cualquier área que 
involucre las vlas respiratorias, el tratamiento a seguir 
será de: 
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1.· Epinefrina 0.3 mg. IM o IV. 

2.· Antihlstamfnicos IV o IM. 

3.· Corticoesteorides IV o IM. 

4.· Asistencia Médica. 

5.· Si el paciente esta inconsciente, 
colocarlo en posición supina. 

6.· Soporte básico de vida. 

7.· En caso de obstrucción total de las vlas 
respiratorias, prepararse para realizar 
Cricotirotomla. 

8.· Realizar una completa evaluación del 
paciente determinando la causa de la 
reacción antes de concertar una nueva cita 
o consulta dental. 

4.8.3 Prevención 

1.· Manipulación adecuada del instrumental utilizado 
para técnicas de anestesia local. 

2.- Hacer uso de técnicas anestésicas lo más 
atraumáticas posibles. 

3.· Completa y adecuada evaluación del paciente, previo 
a la administración de cualquier droga. (1,5) 
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4.9 Descamación Epitelial o Ulceración 
y Absceso Estéril 

Todo anestésico tiene una capacidad específica para irritar 
localmente; sin embargo, este fenómeno rara vez se 
encuentra y solo sucede cuando el agente anestésico queda 
limitado al área localiiada por un periodo muy prolongado o 
no se distribuye o diluye por los tejidos tisulares. La irritación 
prolongada a los tejidos gingivales nos da como resultado 
Ulceración o un Absceso localizado, (más frecuentemente en 
los tejidos suaves del paladar duro) en la zona de la 
inyección Ja cual aparece varios dlas después del 
prodecimiento. 

4.9.1 Causas 

Dt!ScamucMn Epitclit1I u Ulcera: 

1.- Aplicación de agentes anestésicos tópicos a los 
tejidos gingivales por un periodo prolongado. 

2.- Alta sensibilidad de Jos tejidos a los Anestésicos 
Locales. 

3.- 1 nyecciones bruscas o gran número de punciones en 
el mismo sitio. 

4.- Excesiva y rápida administración de los agentes 
anestésicos en tejidos firmes como el paladar. 
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Absceso Estéril: 

1.- Este es debido a una isquemia prolongada por el uso 
de Anestésicos Locales con concentraciones elevadas 
de vasoconstrictor. Anteriormente se pensaba que estos 
abscesos eran tan solo el resultado de un aporte 
inadecuado de sangre al área de vasoconstricción 
intensa y a la consecuente muerte tisular. Actualmente 
existen pruebas que indican que es más probable que 
sea el resultado de la toxicidad tisular local del agente 
anestésico que ha sido retenido en el sitio d.e la 
inyección, no diluido, como consecuencia de la 
vasoconstricción. 

2.- Técnicas infiltrativas a los tejidos suaves del paladar 
duro. Los tejidos palatinos son virtualmente los únicos 
tejidos de la cavidad oral donde éste fenómeno puede 
ocurrir. 

Sogbe de Agell, reporta un caso de Descamación Epitelial o 
Ulceración, después de una Inyección anestésica. La presión 
excesiva del liquido causó daño celular, ruptura de pequeños 
vasos y desprendimiento del periostio; además el liquido 
penetró en los canales vasculares óseos, originando un 
Infarto localizado de hueso (pequeño secuestro óseo en el 
sitio de la ulceración), el cual fué removido a las 6 semanas 
de la inyección. 

4.9.2 Tratamiento 

1.- El tratamiento debe ser sintomático. Es 
recomendable el uso de analgésicos para el dolor (Acido 
Acetll Sallcfllco o Codeína) y pomada tópica para 
disminuir la Irritación (Orabase). 
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2.- La ulceración o descamación Epitelial desaparece en 
unos cuantos días en forma espontánea. En el caso de 
absceso estéril, éste desaparece en un curso de 7 a 1 O 
días, en caso de que dure más de 15 días se procede a 
extirpar y biopslar, también se ha sugerido el uso de 
antibióticos para este tipo de problemas. 

4.9.3 Prevención 

1.- Es recomendable el uso de anestésicos tópicos con 
un tiempo máximo de contacto de 1 ó 2 minutos. 

2.- No utilizar Anestésicos Locales con concentracines 
elevadas de vasoconstrictor. Epinefrina (1 :50,000) y 
Norepinefrina (1 :30,000) son dos de los agentes 
vasoconstrictores con mayor índice de casos reportados 
de Isquemia Tisular y Absceso Estéril. 

3.- La aparición de reacciones alérgicas locales tales 
como ampollas en Ja mucosa o labios, debe 
considerarse como signo de advertencia. ¡1,21,21,20¡ 

4.1 O Mordida o Traumatismo Labial 

Este tipo de problema, por lo general consiste de lesiones 
autoinflingidas, debidas a traumatismos en un tejido 
anestesiado. 

El problema más frecuente se observa en labios, lengua y 
mejillas; sobre todo en niños y en personas con Incapacidad 
mental. Una vez que el efecto anestésico ha desaparecido en 
Jos tejidos el trauma efectuado puede desarrollar hinchazón, 
dolor significante y en pocas ocasiones desarrollo de 
infección. 
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4.10.1 Causas 

1.- El trauma suele ocurrir frecuentemente en niños y en 
personas con retraso mental. La causa primordial es et 
uso de Anestésicos Locales de acción prolongada, en 
tratamientos donde se requiere corta duración 
anestésica. 

2.- Quemadura de tejidos blandos por comer o beber 
alimentos calientes antes de recuperar la sensación 
normal. 

Sogbe de Agell, establece que el traumatismo labial es la 
complicación local más común en niños, después del bloqueo 
al nervio dentario Inferior. Esto suele ocurrir debido a la 
sensación de adormecimiento labial, que da curiosidad al 
niño, el cual se pellizca o muerde hasta provocar una lesión. 
(27) 

4.10.2 Tratamiento 

1.- El tratamiento debe ser sintomático. Es recomedable 
el uso de analgésicos para el dolor, ungüentos 
antimlcrobianos y en caso de existir Infección limpiar la 
zona con agua oxigenada (1 O volúmenes) y administrar 
antibióticos. 

2.- Es recomendable el uso de enjuagas con soluciones 
salinas tibias para disminuir la hinchazón en caso de 
que se presente. 

3.- Cada caso deberá tratarse como una leslón 
traumática individual del tejido blando. 

114 



4.- Se recomienda colocar una gasa o rollo de algodón 
entre los labios para evitar que se muerda o pellizque 
constantemente. 

4.10.3 Prevención 

1.- Elegir soluciones anestésicas de adecuada duración. 
Para tratamientos dentales breves deben usarse 
regularmente soluciones de corta duración. 

2.- Selección cuidadosa del paciente. 

3.- Los Anestésicos Locales de acción prolongada 
estarán relativamente contraindicados en niños y en 
pacientes con retraso mental. 

4.- Debe darse amplia explicación y advertencia al niño 
y a los adullos que lo acompañen para que no se 
muerda o rasque el área anestesiada mientras dure el 
efecto. 

5.- Es importante evitar la toma de bebidas o cualquier 
otro tipo de alimento a temperatura elevada (caliente) 
mientras permanezca el efecto anestésico. 

4.11 Parálisis Facial 

Esta es una complicación que puede originarse durante la 
administración de un bloqueo al nervio alveolar inferior, 
dando como resultado la pérdida de la función motora en los 
músculos de la expresión facial, la cual puede durar de una a 
varias horas dependiendo del anestésico local empleado, el 
volumen de solución inyectado y su proximidad al nervio 
facial. 
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La Parálisis Facial origina calda del párpado, proyección del 
globo ocular y calda del labio en el área o zona afectada. 

4.11.1 Causas 

1.- La Parálisis Facial Transitoria, es comúnmente 
causada por la introducción de solución anestésica en la 
cápsula de la Glándula Parótida, la cual se encuentra 
localizada hacia el borde posterior de la rama 
mandibular. Si se dirige la aguja en una dirección 
posterior durante el bloqueo al nervio dentario inferior y 
se deposita la solución anestésica, nos puede dar como 
resultado, Parálisis del VII Par Craneal o Nervio Facial. 

2.- Las inyecciones lnfraorbitales, con mucha frecuencia 
producen Ptósis señalada del labio superior en el lado 
de la Inyección. Esta se debe a la anestesia del Plexo 
lnfraorbital y, por lo tanto, de la rama terminal del nervio 
Cervico temporal que inerva al labio superior. 

3.- Después de una inyección Pterigomandibular, se 
produce a veces una anestesia ligera y dolor Intenso 
durante la extracción, haciendo que el paciente no 
pueda sonrelrse ni bajar el labio en el lado afectado. 
Esto puede ser debido a que durante la Inyección la 
aguja penetró la Glándula Parótida; anestesiando asl la 
rama Cervicofacial del Nervio Facial. Ello ocasiona que 
el paciente no pueda sonreír. 

4.- Cuando se hace muy alta la inyección 
Pterigomandibular, se puede anestesiar la rama 
Cervlcotemporal del Nervio Facial, que provee la 
inervación motriz del Párpado Inferior, Impidiendo que 
cierre éste en el lado afectado. 
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4.11.2 Tratamiento 

1.- Explicar al paciente que ésta situación es transitoria, 
que es debida a la acción del anestésico local en el 
Nervio Facial y que se resolverá en unas horas. 

2.- Por ser una complicación temporal (pues dura el 
tiempo de acción de la anestesia) no requiere de 
tratamiento especifico. 

3.- Durante el período en que la Parálisis Facial esté 
presente, el paciente no podrá cerrar el párpado del lado 
afectado, (de aquí que deba protegerse la córnea), 
advirtiendo al paciente que cierre su párpado superior 
periódicamente y manualmente para lubricar la córnea o 
bien colocarle una venda o gasa sobre el párpado para 
mantenerlo cerrado. Si el paciente hace uso de lentes de 
contacto, es recomendable removerlo. 

4.11.3 Prevención 

1.- Seguir estrictamente las técnicas de inyección para 
el bloqueo al nervio dentario inferior, asegurándose 
contactar con hueso. (1,0,21¡ 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES SISTEMICAS 

Las complicaciones sistémicas que se manifiestan como 
resultado del uso de anestésicos locales deberán ser de 
particular interés para el estudiante y/o profesionista de la 
práctica Odontológica. 

Debido a los riesgos que involucran, considero importante 
que se conozcan las posibles consecuencias que puedan 
surgir de dichas reacciones, así como los diferentes signos y 
síntomas; para que así, en caso de urgencia, se puedan 
realizar los tratamientos indicados para cada caso, 
manteniendo la seguridad y bienestar del paciente. 

5.1 Consideraciones Generales 

"Ningún medicamento es completamente seguro o 
completamente dañino". (7) 

La administración de anestésicos /ocales se considera una 
parte escencial del tratamiento dental cuando se realizan 
procedimientos potencialmente dolorosos. 

Es importante tener en mente que cuando se administra 
cualquier tipo de medicamento se deben observar dos tipos 
de acciones: 
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Acciones Deseables (que por lo general 
son benéficas, y son aquéllas que se 
buscan cllnicamente). 

Acciones Indeseables (las cuales son 
consideradas como efectos secundarios o 
reacciones adversas). 

Este tipo de acciones establecen que cualquier droga 
administrada apropiadamente en una dósls correcta no 
producirá ningún efecto indeseable. Sin embargo la 
administración de un fármaco equivocadamente, en el 
paciente no indicado, con una dósis, una vla, y una razón 
errónea e injustificada, pueden originar diversas 
manifestaciones o reacciones secundarias. 

El objetivo de la utilización racional de los fármacos es 
disminuir sus efectos tóxicos y maximizar su capacidad 
terapeútica. 

La mayoría de las complicaciones sistémicas que resullan del 
uso de anestésicos locales son atribuibles a: 

1.- Tipo y Cantidad de solución administrada 

2.- Tipo y Cantidad de vasoconstrictor. 

3.- Preservativo de la solución anestésica. 

4. - Complicaciones de origen psicógeno. 

Carratu y Basile; establecen que la mayoría de los efectos 
colaterales indeseables producidos por los' anestésicos 
/ocales son debidos a: 
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a) Acciones farmacológicas propias de Jos 
anestésicos. 

b) Interacciones entre fármacos ingeridos por el 
paciente y anestésicos locales. 

c) Estados Patológicos preexistentes. 

d) Sustancias presentes en las soluciones anestésicas. 
(39) 

A continuación se describen básicamente las posibles 
complicaciones que el Odontológo puede enfrentar en la 
práctica diaria, así como también las causas que las 
provocan, sus manifestaciones, su prevención y tratamiento. 

5.2 Sobredosis de Anestésico Local 

Las reacciones por sobredosis se definen como los signos y 
síntomas clfnicos resultantes de la administración excesiva 
de un medicamento. Este tipo de reacciones suelen ser las 
más comunes y representan una extensión directa de las 
propiedades farmacológicas normales del fármaco 
involucrado. Para que suceda una sobredosis, la droga debe 
entrar al sistema circulatorio en cantidades suficientes para 
producir efectos adversos sobre varios tejidos orgánicos. Por 
lo tanto una reacción de esta índole es causada por una 
concentración sanguínea (plasmática) del medicamento 
suficientemente alta para producir efectos secundarios en 
varios órganos y tejidos del cuerpo. La reacción continúa 
solamente mientras los niveles sanguíneos del agente 
permanecen por arriba del umbral de una sobredosis. (1,7) 

Las reacciones por sobredosis resultantes del uso de 
anestésicos locales pueden ser clasificadas como reacciones 
"convulsivas o excitatorias'. (1,38) 
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5.2.1 Factores Predisponentes 

Existen varios factores que Influyen en la elevación de la 
concentración de los anestésicos /ocales y en el tiempo que 
permanecen a nivel sanguíneo: 

a) Susceptibilidad del paciente a determinado tipo de 
droga. 

b) Dosis total administrada: Este tipo de factor debe 
ser ajustado en cada paciente de acuerdo a su estado 
físico, edad, estado nutriclonal y/o presencia de 
patología. 

Sogbe de Agell, establece que para el paciente común 
ambulatorio la dosis no deberá sobrepasar 20 mi. de 
Procafna al 2%, ni de 15 mi. de Lldocafna al 2%. (27) 

c) Concentración de la solución: La toxicidad de una 
solución guarda relación directa con su concentración, 
es decir una solución al 1 % es 4 veces más tóxica que 
otra al 0.5%, y una al 2% es 16 veces más tóxica que 
la solución al 0.5%. 

d) Sitio de Ja Inyección: Mientras más vascularizado 
sea el sitio de la Inyección, más rápida será la 
absorción del anestésico local hacia la circulación. 
Desafortunadamente para la profesión dental (en Jo 
que concierne a Ja administración de anestésicos 
locales): la boca es una de las zonas más 
vascu/arizadas del organismo. 
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Los anestésicos deben evitarse en áreas inflamadas, debido 
a que en ellas existe un aumento de la vascularizaclón, la 
Inyección es más dolorosa, la anestesia es Incompleta y se 
puede contribuir a diseminar un proceso infeccioso. 

e) Velocidad de la inyección: A mayor velocidad mayor 
toxicidad. La inyección intravenosa de anestésicos 
locales puede o no producir signos y síntomas de 
sobredosis. El factor decisivo depende de la velocidad 
a la que la droga fue administrada. La administración 
rápida de un cartucho dental (en menos de 15 seg.) 
produce concentraciones elevadas a nivel sanguíneo, 
por lo que es factible que se presente una reacción por 
sobredosis. Muchas reacciones de esta índole resultan 
de la combinación de una inyección lntravascu/ar 
inadvertida y de una velocidad de inyección rápida. 

f) Condiciones generales del paciente: Pacientes de 
edad avanzada, niños, pacientes débiles o con 
problemas metabólicos, es recomendable hacer uso de 
soluciones menos concentradas. La presencia de una 
enfermedad preexistente puede afectar Ja habilidad del 
cuerpo para biotransformar el medicamento en un 
producto inactivo (Enfermedad Hepática, Renal, 
Insuficiencia Cardíaca Congestiva, Enfermedades 
Pulmonares, etc). 

Como regla general, las dosis de los medicamentos deberán 
ser disminuidas en pacientes menores de 6 años y mayores 
de 65 años. 121¡. Todo Individuo que padezca alguna 
deficiencia (por ejemplo Colinesterasa Atípica) posee una 
alteración en la respuesta a ciertos fármacos, por lo que es 
recomendable disminuir las concentraciones de los 
anestésicos /oca/es. 
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La interacción de los anestésicos locales con otros fármacos 
ingeridos por el paciente, tienden en ocasiones a 
potenclalizar su acción. Carratu y Baslle establecen que la 
administración conjunta de Antiarrltmicos, Barbitúricos, 
Cimetidlna, Ranltldina, lnhibldores de la Mono-amino-oxidasa 
y Fenotiacinas con anestésicos locales pueden originar un 
grado elevado de toxicidad. (38,39) 

Santamaría y Mazzola establecen que la administración 
conjunta de Buplvacafna en pacientes tratados con Verapamil 
y Timol aumentan el riesgo de toxicidad sistémica 
provocando en ocasiones Colapso Cardiovascular. (39) 

g) Exposición previa y repetida a los anestésicos 
locales: Este tipo de factores pueden llegar a 
sensibilizar al paciente originando reacciones 
alérgicas. 

h) Actitud Psicológica del paciente: En muchas 
ocasiones las respuestas indeseables son de origen 
psicógeno. Esto ejerce gran Influencia en el efecto final 
del medicamento y en Ja respuesta del paciente a 
ciertos estfmulos. 

5.2.2 Etiologla 

Elevados niveles de anestésico local a nivel sanguíneo 
pueden ser el resultado de uno o más de los siguientes 
factores: 

1.- Administración de una dosis total excesiva de 
anestésico. 

2.- Absorción rápida del anestésico en el sitio de la 
Inyección. 
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3.- Inyección intravascular inadvertida. 

4.- Blotransformaclón lenta de la droga. 

5.- Lenta eliminación de Ja droga por vía renal. 
(1,7,27,30,41) 

5.2.3 Dosis Total Excesiva 

Toda droga administrada en exceso es capaz de producir 
signos y síntomas de sobredosis. La dosis exacta y precisa 
(en miligramos) del anestésico local que debe administrarse a 
un paciente en especial es muy difícil de predecir debido a 
que existe variabilidad biológica y estados patológicos que 
pueden Influenciar la forma en la que el paciente responde a 
la droga o medicamento. La mayoría de las dosis 
administradas parenteralmente ( como es el caso de los 
anestésicos locales) se calculan en base a: 

1.- Edad del Paciente: Pacientes de edad avanzada o 
geriátricos pueden presentar cierto grado de intolerancia 
a dosis normales. Por consiguiente es recomendable 
disminuir Ja dosis por administrar. 

2.- Estado Físico del Paciente: Las dosis por 
administrar en pacientes débiles, deberán ser reducidas 
o disminuidas, así como también en todo aquel paciente 
que refiera estados patológicos de Importancia. 

3.- Peso del Paciente: En un individuo corpulento, la 
droga tiende a distribuirse más; por lo tanto, la 
concentración sanguínea será menor y la dosis en 
mlllgramos más segura. Este tipo de regla es válida, sin 
embargo existen excepciones en cuanto a variabllldad 
biológica y estados patológicos se refiere. 
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En la Figura No. 5.1, se muestran las dosis máximas 
sugeridas de los anestésicos locales comúnmente 
empleados, calculados en base a los miligramos de solución 
anestésica por el peso corporal del individuo. (1,7) 

5.2.4 Rápida Absorción de la Droga 

dentro de la Circulación Sanguínea 

La rápida absorción de los anestésicos locales suele ocurrir 
después de su aplicación en la mucosa bucal. Un factor de 
importancia, que aumenta el riesgo de sobredosis, es la 
utilización de anestésicos locales tópicos. La absorción de 
algunos de éstos en la circulación después de su aplicación 
es bastante rápida y es excesiva solamente si se administra a 
su vez una inyección lntravascular directa. 

Otro factor de importancia es la necesidad de utilizarlos en 
grandes concentraciones. Este aumento de concentración es 
necesario para producir una anestesia adecuada de las 
mucosas, sin embargo es evidente que el uso imprudente de 
los anestésicos tópicos puede producir signos y síntomas de 
sobredosis. 

Los anestésicos tópicos son importantes para el control del 
dolor y la ansiedad; a pesar del riesgo de reacciones 
adversas que éstos involucran es común su aplicación. 
Cuando se usan en áreas pequeñas y localizadas existen 
bajas probabilidades de que aparezcan concentraciones 
significativas a nível sanguíneo, sin embargo la utilización de 
éstos en áreas extensas puede originar elevadas 
concentraciones sanguíneas con un mayor riesgo de que 
suceda una sobredosis; particularmente si luego se Inyecta 
un anestésico local lntravascularmente. (1) 
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2%con 
3%Pura 

2%con 4% Pura y 4% con 
2% Pura 2.0 mgftb vasoconstrictor. 

3.0mglb 
vasoconstrictor vasoconstrictor 

Hasta 300 mg. como 32mgftb 
Hasta 400 mg. 

3.0mglb 3.6mgftb 
máximo Hasta 500 mg. 

romo máximo 
Hasta400 mg. Hasta 600 mg. 

como máximo como máximo comomáJdmo 

Peso del Paciente 
-

Ubras 
kg. Número Número Número Número ( Número 

(Aprox.) mg 
cartuchos 

mg 
Cartuchos mg Cartuchos mg 

Cartuchos 
mg 

Cartuchos 

20 9 AO 1 64 1.5 (fJ 1 (fJ 1.5 72 
40 18 80 2 128 3.5 120 2 120 3 144 
(fJ 27 120 3 192 5 180 3 180 5 216 

80 36 l(fJ 4.5 256 7.5 240 4 240 6.5 288 4 

100 45 200 5.5 320 9 300 5.5 300 8 360 5 
120 54.S 2AO 6.5 384 10.5 3(/J 6 3(fJ 10 432 6 
140 63.5 280 7.5 M8 12.5 400 7 400 11 504 7 
l(fJ 72.5 300 8 500 13 400 7 400 11 576, 

¡¡; 
1 

180 82 300 8 500 13 400 7 400 11 600 

"' _100 100 300 8 500 13 400 7 400 11 600 



Se ha comprobado que la adición de vasoconstrictores a los 
anestésicos loca/es proveen no solamente una prolongada 
acción al permanecer por más tiempo en el área de la 
inyección, sino que también reducen el grado de toxicidad 
sistémica al retardar su absorción a nivel sanguineo. 

Sin embargo, esta adición ha traido consigo la posible 
aparición de sobredosis por vasoconstrictores; la cual será 
presentada más detalladamente en una sección posterior. 
(2,27) 

Malamed S. F., establece que los vasoconstrictores son 
agentes que deberán ser incluidos en las soluciones 
anestésicas a no ser de que exista alguna contraindicación 
específica para su uso. (1 J 

5.2.5 Inyección lntravasr.ular 

La inyección intravascular puede ocurrir en cualquier tipo de 
inyección lntrabucal, pero parece ser que puede suceder en 
ciertas áreas anatómicas con más frecuencia (sobre todo en 
los bloqueos alveolares inferiores, incisivos, alveolares 
superiores posteriores, anteriores y bucales). 

Tanto la inyección intravenosa como la lntraarterial pueden 
producir reacciones por sobredosis. La administración 
intrarterial de anestésicos locales puede producir una 
sobredosis tan o más rápida que la que provoca una 
inyección intravenosa. El mecanismo de ésta reacción es la 
inversión del influjo de la sangre en la arteria, a medida que 
el anestésico es Inyectado rápidamente. (por ejemplo, 
durante un bloqueo al nervio alveolar inferior, la sangre fluye 
en sentido Inverso de la arteria alveolar Inferior a la arteria 
maxilar interna y hacia atrás a la carótida externa, a la 
carótida primitiva y finalmente, hacia la carótida Interna y el 
cerebro). 
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La inyección lntravascular de los anestésicos /oca/es no debe 
ocurrir nunca. 

Cuando se aplica cuidadosamente la técnica de inyección, y 
se conoce la anatomfa del área por anestesiar, la Incidencia 
de reacciones por sobredosis deberá ser mfnima. 

Prevención 

Los procedimientos necesarios para prevenir este tipo de 
complicaciones son: 

a) Utilizar jeringas de aspiración en la administración 
de anestésicos /ocales. 

b) Hacer uso de agujas de un caiibre no menor de 25; 
Agujas de calibre pequeño tienden a bloquearse más 
fácilmente con tapones de tejido o con la pared del 
vaso, por lo que se pueden obtener lecturas de 
aspiración falsas y negativas. 

c) Real/zar aspiración en dos planos antes de la 
Inyección: En las inyecciones /ntravascutares es muy 
posible que el bisel de la aguja se adose a la parte 
Interna de fa pared del vaso. Al retraer el anillo de la 
jeringa se crea un presión negativa, se succiona Ja 
pared del vaso hacia arriba y se impide Ja entrada de 
sangre a la aguja y al cartucho (aspiración negativa). 
Al no haber aspiración positiva (supuestamente) se 
inyecta el anestésico local, el cual empuja la pared del 
vaso hacia atuera del bisel de la aguja y entonces la 
solución es depositada lntravascu/armente. 
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Por Jo tanto, una aspiración simple puede ser 
Inadecuada, y es por eso que se recomiendan dos o 
tres aspiraciones antes de Ja Inyección. Cada una de 
éstas debe efectuarse en diferentes posiciones. Para 
lograr esto deberá rotarse Ja jeringa aproximadamente 
45", ésto reorientará el bisel de Ja aguja en relación a 
la pared del vaso. 

d) La Inyección se hará lentamente: La inyección 
intravascular rápida de un cartucho dental (1.8 mi) con 
una solución anestésica al 2%, produce 
concentraciones sangufneas que exceden las de una 
sobredosis. La elevación del nivel sangufneo sucede 
súbitamente, de tal manera que el Inicio de la reacción 
es Inmediato. Se considera una Inyección rápida 
cuando el anestésico local es administrado en 30 
segundos o menos. La misma cantidad de solución 
administrada lentamente (mlnlmo 60 segundos) 
determina lntravascu/armente concentraciones 
sangufneas Inferiores al mfnlmo requerido para una 
sobredosis. En el caso en que las concentraciones 
sangufneas excedan este nivel mfnimo, el Inicio de Ja 
reacción será más lento, con signos y sfntomas menos 
severos que Jos obseNados después de una inyección 
rápida. Se recomienda administrar un cartucho 
completo de 1.8 mi. de anestésico /ocal en un tiempo 
no menor de 60 segundos. 

e) El paciente debe ser adecuadamente estudiado 
antes de la ut//lzac/ón de anestésicos locales. 

f) Se usará el menor volumen de solución posible. 
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g) Se empleará la más débil concentración compatible 
con las anestesia empleada. 

h) Se elegirá con cuidado la droga anestésica. 

5.2.6 Manifestaciones Clfnicas 

Los signos y síntomas cllnicos de una sobredosis de 
anestésico local aparecen cuando la concentración 
sanguínea se eleva hasta un nivel critico para el Individuo. La 
concentración sanguínea o plasmática del anestésico local 
determina el grado de severidad y la duración del episodio. 

a) Inicio-Intensidad-Duración: 

La Inyección intravascular rápida produce 
signos y síntomas clínicos en unos cuantos 
segundos. La Intensidad de la reacción es 
mayor y casi de inmediato aparecen las 
convulsiones y la inconclencla. La duración 
de la reacción es generalmente corta. 

Los signos y síntomas de una sobredosis 
de anestésico loca/ debida a una dósls total 
excesiva o a la rápida absorción del 
anestésico, no ocurren súbitamente como 
Jos de la Inyección inlravascular. Las 
manifestaciones clínicas aparecen después 
de 3 a 5 minutos siendo Inicialmente leves. 
Puede apreciarse una notable agitación del 
paciente y un aumento de Intensidad en los 
síntomas después de unos minutos o más 
a medida que la concentración sanguínea 
continúa elevándose. 
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Cllnicamente, la gravedad de estas 
reacciones puede ser tan grande como la 
de las que se desarrollan con una inyección 
intravascular directa o puede o no 
progresar más allá de una reacción leve. 
(Figura No. 5.2). 

b) Signos y Síntomas: 

Los anestésicos locales producen una depresión de las 
membranas excitables. El Sistema Cardiovascular y en 
particular el Sistema Nervioso Central son especialmente 
susceptibles a estos agentes anestésicos. La expresión 
cllnica usual de una sobredosis de anestésico local es la 
estlmulación seguida de un período de depresión. 

Signos: 

1) Concentraciones sanguíneas mfnimas a moderadas: 

Confusión 

Aprehensión 

Excitabilidad 

Lenguaje confuso 

Tartamudeo generalizado, el cual puede 
conducir a contracciones y temblores de los 
músculos de la cara y de las partes distales 
de las extremidades 

Elevación de la presión sanguínea 

Elevación de la Frecuencia respiratoria 

Elevación de la Frecuencia cardíaca 
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Figura No. 5.2 Cuadro Comparativo de Sobredósls 
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Síntomas: 

Dolores de cabeza y sensación de ligereza 

Sensación de anestesia en lengua y tejidos 
periorales 

Alteraciones auditivas y visuales (dificultad 
para enfocar, visión borrosa y sensación de 
tintineo en los oídos) 

Mareos y desorientación 

Pérdida de la conciencia 

2) Concentraciones sanguíneas moderadas a 
elevadas: 

Crisis Convulsivas Tonlcoclónicas que 
pueden continuar con la depresión 
generalizada del Sistema Nervioso Central, 
disminución de la presión sanguínea, paro 
cardíaco y respiratorio. 

NOTA: Es posible que la fase excitatorla sea muy breve o que no ocurra para 
nada, en estos casos las primeras manifestaciones de sobredosis pueden 
ser: Somnolencia que puede progresas a lnconclancla y detención de la 
respiración. La reacción por sobredosis conUmla hasta que los niveles de 
concentración de anestésico descienden o hasta que la reacción es 
finalizada mediante el uso de fármacos apropiados. 

Carratu y Basile indican la existencia de 3 niveles de 
sobredosis causados por los anestésicos locales: 

a) Sobredosis leve: Sensación amarga en la boca, 
temblor labial y sensación de frío corporal. 
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b) Sobredosis intermedia: Temblores, convulsiones 
tonico- clónicas, bradilalia y alucinaciones. 

c) Sobredosis elevada: Depresión general del Sistema 
Nervioso Central, taquipnea seguida de apnea y 
colapso cardiovascular. (30) 

5.2.7 Toxicidad a Nivel Sistémico 

a) Toxicidad sobre el Aparato Cardiovascular: 

El aumento del nivel sanguíneo de los anestésicos locales a 
niveles de dosis elevados (5-1 O mg/ml) prolongan el tiempo 
de conducción en varias porciones del corazón, aumentan el 
umbral diastólico, disminuyen la contractilidad mlocárdica, 
aumentan el volumen diastólico, descienden la presión 
ventricular y el gasto cardíaco. 

Los efectos observados en los vasos periféricos a este nivel 
Incluyen la vasodilatación, la cual produce una caída de la 
presión arterial. Esto sucede como resultado directo del 
efecto relajante del anestésico en la musculatura lisa de los 
vasos periféricos. Un aumento posterior de la concentración 
sanguínea (mayor de 1 o mg/ml) conduce a la acentuación de 
los efectos mencionados anteriormente, particularmente en lo 
referente a la vasodillaclón periférica generalizada, marcada 
reducción en la contractilidad del miocardio y frecuencia 
cardíaca lenta que puede determinar en un paro cardíaco. 

Es importante hacer notar que cuando ocurre la hipotensión, 
ésta suele ser tardía, ya que durante la eslimulaclón del 
Sistema Nervioso Central y las convulsiones, lo que se 
produce es Hipertensión y Taquicardia; la hipotensión se 
produce tardíamente durante el período depresivo. 
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b) Toxicidad sobre el Sistema Nervioso Central: 

Los anestésicos /oca/es atraviesan con facilidad la barrera 
hematoencefálica y deprimen la función del Sistema Nervioso 
Central. Si la concentración sanguínea de anestésico se 
eleva (4.5 a 7.0 mg/ml), existe un aumento en la irritabilidad 
cortical (Agitación y temblores). Sin embargo con un aumento 
posterior de la concentración sanguínea (7.5 mg/ml ó más) 
suceden convusiones generalizadas. 

La estimulación y la subsecuente depresión producida son 
debidas únicamente a la depresión de la actividad neural. La 
corteza cerebral recibe tanto impulsos inhibidores como 
estimuladores. 

Cuando las concentraciones sanguíneas producen 
convulsiones, la conducción inhibidora de la corteza cerebral 
es deprimida, pero la de las vías estimuladoras no. Esta 
depresión de la inhibición de la conducción permite a las 
neuronas estimuladoras que funcionen con oposición, 
produciéndose un aumento en la excitación del Sistema 
Nervioso Central que por último causa convulsiones. 

El aumento posterior de la concentración de la concentración 
de anestésicos, deprime las neuronas estimulantes y se 
produce un estado de depresión generalizada del Sistema 
Nervioso Central. 

5.2.8 Tratamiento 

Este dependerá de la gravedad de la reacción. En la mayorla 
de los casos de reacción es moderada y transitoria, y 
requiere un tratamiento breve. Cuando las reacciones son 
más severas y quizá de mayor duración, se necesita un 
tratamiento inmediato. 
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1.- Reacción Moderada por Sobredosis: 

a) Inicio Súbito: Una reacción por sobredosis que se 
desarrolla entre 3 y 5 minutos después de la 
administración del medicamento se considera de inicio 
rápido. Si /as manifestaciones c/fnlcas no progresan 
más allá de un grado moderado de excitación del 
Sistema Nervioso Central (locuacidad, aumento de la 
ansiedad, espasmos musculares, anestesia perioral, 
aumento de la frecuencia cardíaca, respiratoria y 
presión arterial) y se preserva el estado de la 
conciencia, no es necesario un tratamiento especifico. 
El anestésico se distribuye y metabollza y su 
concentración sangufnea será inferior en breve tiempo. 

Paso 1.- Reafirme la confianza en el paciente. 

Paso 2.- Administre Oxigeno. 

Paso 3.- Registre Signos Vitales. 

Paso 4.- Administre un anticonvulsionante 
(opcional). En una reacción moderada como de 
éste tipo no está indicado el tratamiento con 
drogas. Sin embargo, si el Odontólogo está 
entrenado para administrar medicamentos por 
vla Intravenosa, puede administrar Diazepam 
intravenoso muy lentamente, a una velocidad de 
5 mg. por minuto, con el fin de disminuir la 
estlmulaclón al Sistema Nervioso Central y 
prevenir convulsiones. 
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Paso 5.- Recuperación. Permita al paciente 
recuperarse durante el tiempo necesario. 
Suspenda el tratamiento dental y realice una 
evaluación del estado físico y emocional del 
paciente. SI se ha administrado algún 
anticonvulsionante no se debe permitir que el 
paciente se retire solo. 

Paso 6.- El paciente debe ser evaluado por un 
Médico. 

b) Inicio Lento: 

SI el paciente presenta signos y síntomas en un lapso de 15 
minutos o más después de la administración del anestésico, 
se podrá sospechar de una Blotransformación anormal y/o de 
una Disfunción Renal. 

Paso 1.- Reafirme la confianza en el paciente. 

Paso 2.- Administre Oxigeno e instruya al 
pacientes para que hipervenliie. 

Paso 3.- Registre Signos Vitales. 

Paso 4.- SI es necesario administre 
anticonvulsionantes lntravenosamente. Las 
reacciones por sobredosis causadas por una 
metaboiización y excreción lenta progresan en 
Intensidad y tienden a prolongarse más que con 
otras causas de sobredosis. Si se puede 
efectuar la inyección Intravenosa se debe 
administrar Dlazepam (5 mg. por minuto) hasta 
que las manifestaciones cllnicas desaparezcan. 
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Paso 5,- Pida asistencia Médica (opcional). 
Cuando no se pueda o no se sepa administrar la 
medicación intravenosa, se debe pedir ayuda 
médica tan pronto como sea posible. SI la fase 
de excitación es relativamente moderada, se 
espera entonces que la fase de depresión 
posterior sea en un grado moderado mínimo. Se 
deberá observar al paciente y además proveer 
los pasos para Soporte Básico de Vida. 

Paso 6,- Consulta Médica. Después de la 
terminación de una reacción de esta naturaleza, 
se debe someter al paciente a un exámen 
médico para determinar las posibles causas de 
la reacción (pruebas sanguíneas, pruebas de 
funcionamiento renal y hepático). 

Paso 7.- Recuperación. Permita al paciente que 
se recupere el tiempo que sea necesario. Antes 
de Iniciar un tratamiento dental que requiera de 
anestesia local, solicitar evaluación médica. 

2.- Reacciones Severas por Sobredosis: 

a) Inicio Rápido: SI los signos y sfntomas aparecen 
mientras la jeringa de anestesia está todavfa en la 
boca del paciente y si el medicamento está siendo 
inyectado rápidamente, la causa de la reacción puede 
ser la inyección /ntravascular. Las manifestaciones 
clfnlcas serán severas y los signos clfnlcos Iniciales 
pueden ser las convulsiones con sin pérdida de fa 
conciencia. 

Paso 1.- Posición del Paciente. Retire la jeringa 
de la boca del paciente y colóquelo en posición 
supina. 
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Paso 2.- Proteja al paciente de posibles 
lesiones. Si se presentan convulsiones, proteja 
sus brazos, piernas y cabeza para evitar que se 
golpeen. Si es posible coloque un pañuelo o 
toalla entre los dientes del paciente. Las 
prendas de vestir apretadas deberán ser 
aflojadas. 

Paso 3.- Dar Soporte Básico de Vida y 
administrar oxígeno. 

Paso 4.- Administre anticonvulsionantes 
(opcional). No se considerará la administración 
de éstos medicamentos sino hasta que el 
episodio haya durado más de 4 ó 5 min. con 
muy poca o ninguna muestra de que va a cesar. 
Esto es importante ya que en ocasiones, la 
administración de estos medicamentos 
solamente aumenta el estado de depresión del 
Sistema Nervioso Central. Si es posible, se 
debe administrar Diazepam lentamente (5 
mg/min) hasta que termine la crisis. 

Paso 5.- SI después de las convulsiones el 
paciente se siente mareado, o esta lnconslente; 
su respiración es profunda o no respira; si la 
presión arterial y frecuencia cardíaca se hallan 
disminuidas o abolidas, se deberá proceder al 
Soporte Básico de Vida. 

Paso 6.- Tratamiento Adicional. SI la pres1on 
sanguínea permanece baja por períodos 
extensos (30 mln.) se debe considerar la 
administración de un vasoconstrictor como la 
Metoxamlna (20 mg. intramuscularmente). Este 
agente produce una elevación moderada de la 
presión arterial y su efecto dura 1 hora ó más. 
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Paso 7.- Recuperación. Permita al paciente que 
se restablezca, y que los signos vitales regresen 
a sus valores normales; así como el cese de la 
confusión y desorientación. No permita al 
paciente retirarse solo. 

Paso a.- Remita al paciente a urgencias de un 
Hospital para que sea examinado por un 
Neurólogo. 

b) Iniciación Lenta. Las reacciones que se desarrollan 
lentamente (15 ó 30 min.) no parecen progresar con 
signos y sfntomas clfnicos graves solo si el paciente es 
observado y si el control empezó inmediatamente 
después de que se reconoció la situación. Las causas 
posibles relacionadas son Blotranstormación anormal y 
Disfunción Renal, asf como un Dosis Total Máxima y 
una Rápida Absorción. 

Paso 1.- Suspender el tratamiento dental que se 
esté efectuando. 

Paso 2.- Proveer Soporte Básico de Vida. 
Administrar oxígeno. 

Paso 3.- Administrar anticonvulsionantes. Está 
Indicado el tratamiento definitivo con este tipo de 
medicamentos, solo si los síntomas que en un 
principio eran moderados progresan en fonna 
grave. 

Paso 4.- Pedir asistencia médica. 

Paso 5.· Tratamiento Adicional. Puede ser 
necesario un vasopresor intramuscular si Ja 
presión sangufnea permanece baja por un 
tiempo prolongado. 
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Paso 6.- Permitir al paciente recuperarse el 
tiempo que sea necesario. Se efectuará una 
evaluación completa de este paciente antes de 
la administración posterior de anestésicos 
locales. 

Paso 7.- Remitir al paciente a Urgencias de un 
Hospital para ser examinado. (1,27,3B,39,4D,41) 

5.2.9 Prevención de las Reacciones 

por Sobredosis 

1) Real/zar una Historia Clínica Completa. 
2) Seleccionar el anestésico indicado para cada caso. 
3) Utilizar mínimas dosis a la menor concentración 
posible. 
4) Aspirar antes de inyectar. 
5) Inyectar lentamente. 
6) Utilizar anestésicos con vasoconstrictor. (1,7,27) 

5.3 Sobredosis de Epinefrina 

Con el aumento en la utilización de vasoconstrictores en las 
soluciones anestésicas /ocales, se ha Introducido una nueva 
posibilidad de reacciones adversas: sobredosis a partir de 
vasoconstrictores. Aunque existe una gran variedad de 
vasoconstrictores, en Odontologfa el más comúnmente 
empleado debido a su eficacia es la Adrenalina o Epinefrina. 
Las reacciones por sobredosis son raras cuando se usan 
otros agentes diferentes de la Epinefrina debido a su menor 
potencia, sin embargo éstas reacciones suceden al parecer 
con más frecuencia cuando se administran altas 
concentraciones de Epinefrlna. 
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5.3.1 Factores Predisponentes 

1.- El control óptimo y prolongado del dolor suele ser 
efectivo y adecuado con el uso de Epinefrina en una 
concentración de 1 :250,000, en una concentración de 
1 :50,000 contiene dos veces más adrenalina por mllllitro 
que la de 1:100,000; y cuatro veces la que contiene 
1 :200,000 sin ventajas adicionales. Por lo tanto la 
utlllzaclón de Epinefrina 1 :50,000 para el control del 
dolor no debe ser recomendada debido a su elevada 
concentración y a su alta incidencia en el desarrollo de 
reacciones por sobredosis. La única indicación para su 
uso es en el control de sangrados (hemostasia) siempre 
y cuando se aplique directamente en el área. Sobredosis 
originadas bajo estas condiciones son extremadamente 
raras. 

2.- La utilización de Epinefrina en el hilo de retracción 
glngival para la toma de impresiones en los 
procedimientos de prótesis fija parece tener una mayor 
probabllldad de producir reacciones por sobredosis o 
precipitar situaciones en las que haya peligro para la 
vida del paciente. 

Debido a la alta concentración de Epinefrina el hilo de 
retracción gingival es considerado como una fuente potencial 
de peligro para todos los pacientes, especialmente en 
aquellos con riesgo cardiaco. 

La Eplnefrina que embebe al cordón se absorbe rápidamente 
a través del epttelio ginglval lesionado por los procedimientos 
dentales, sin embargo si el epitelio oral está intacto la 
absorción tiende a ser mínima. Cuando la retracción ginglval 
es necesaria, se recomienda hacer uso de otros materiales. 
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~ 

Vasoconstrictores Comúnmente Empleados en Odontología 

1:20,000 
1:30,000 
1:50,000 
1:100,000 
1:200,000 

LEVONORDEFRIN 
LEVARTERENOL 

EPINEFRINA 
EPINEFRINA 
EPINEFRINA 

0.5 
0.034 
0.02 
0.01 
0.005 

0.09 
0.06 
0.036 
0.018 
0.009 

10(S) 2(C) 
5 (S) 2(C) 
5(S) 1(C) 

10 (S) 2(C) 
20 (S) 4(C) 

(1) 



La Asociación Dental Americana, establece que "Debido a 
que se cuenta con agentes exentos de efectos sistémicos, no 
es recomendable el uso de Epinefrina para retracción glnglval 
y mucho menos en Individuos con antecedentes de 
enfermedad cardiovascular. (1,7,39,40) 

3.- Pacientes que reciben tratamiento con 
antidepresivos, e inhibidores de la Mono-amino-oxidasa, 
son Incapaces de degradar la Epinefrina a una velocidad 
normal, por lo tanto la susceptibilidad para el desarrollo 
de sobredosis es elevado. (39) 

5.3.2 Manifestaciones Clfnlcas 

a) Sfntomas: 

Miedo 

Ansiedad 

Tensión 

Cansancio y debilidad 

Dolor punzante en cabeza y sudoración 
profusa 

Temblores y mareos 

Palidez y dificultad respiratoria 

Palpitaciones 

El paciente puede referir nerviosismo y 
movimientos saltatorios de su corazón 
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b)Slgnos: 

Aumento marcado de la presión arterial 
(principalmente la sistólica) y la frecuencia 
cardíaca 

Arritmias cardíacas (concentraciones 
ventriculares prematuras, taquicardia 
ventricular, fibrilación ventricular que puede 
llegar a ser fatal, a menos que se 
reconozca y se controle de inmediato). 

Las reacciones por sobredosis de Eplnefrina suelen ser 
transitorias y rara vez duran más de unos cuantos minutos; 
sin embargo el paciente puede sentirse cansado y deprimido 
mucho tiempo después del episodio. (1,7,3D,39,40) 

5.3.3 Tratamiento 

La mayoría de las reacciones son de tan breve duración que 
no requieren de casi ningún tratamiento formal. Sin embargo 
en ocasiones la reacción puede prolongarse, por lo que es 
recomendable seguir los siguientes pasos: 

Paso 1.- Suspender el tratamiento dental. SI se 
hizo uso de hilo de retracción ginglval, 
removerlo Inmediatamente. Interrumpir la 
Inyección de anestésico que se esté efectuando. 
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Paso 2.- Posición del Paciente. El paciente por 
lo general está en estado consciente y debe ser 
colocado en una posición confortable (puede 
elegir la posición). La posición supina no es 
recomendable debido a que acentúa los efectos 
cardlovasculares (aumenta la circulación 
sanguínea cerebrovascular). La posición 
semlsentada o erecta disminuye en un grado 
mínimo la elevación de la presión arterial 
cerebral. 

Paso 3.- Reafirme la confianza del paciente. En 
este tipo de reacciones la ansiedad y la 
lntranqullldad aumentan la aprehensión del 
paciente, y ésto acentúa el problema cllnlco. El 
Odontólogo debe asegurar al paciente que "todo 
estará bien en un momento". 

Paso 4.- Registrar signos y síntomas y 
administrar oxigeno. La presión arterial y la 
frecuencia cardiaca deberá de ser registrada 
cada 5 ó 1 O minutos durante el episodio. Si el 
paciente refiere dificultad para respirar, el 
oxígeno deberá ser administrado mediante un 
capuchón nasal o mascarilla que cubra 
completamente la cara. En pacientes 
aprehensivos puede o no existir hlperventilaclón; 
en estos el oxígeno no es necesario. 

Paso 5.- Permita que el paciente se recupere. 
Es Importante que el paciente permanezca 
sentado en el sillón dental tanto tiempo como 
sea posible. Por lo general se sienten fatigados 
y deprimidos durante un tiempo variable 
después del episodio. (1,7.40) 

Según Malamed S.F. y Markus Llpp, el tratamiento Indicado 
en casos prolongados de sobredosis por vasoconstrictor es: 
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1.· lnhalaclón de oxígeno 

2.· Sedación (Diazepam 5 a 1 o mg. IV) 

3.· Nitroprusside de Sodio (2 a 3 inhalaciones) 

4.· Solicitar ayuda médica (40) 

5.4 Reacciones Alérgicas 

Las reacciones alérgicas son consideradas de riesgo siempre 
que se hace uso de anestésicos /oca/es. Este tipo de 
alteraciones son poco comúnes y abarcan solo el 1 % de las 
reacciones adversas a los anestésicos locales empleados en 
Odontología. 

La alergia se define como un estado de Hipersensibilidad 
especifica a una droga o compuesto químico, suele aparecer 

· como una alteración en la reacción del cuerpo a una 
sustancia antigénica. Este tipo de respuestas implican un tipo 
de reacción antígeno-anticuerpo; la cual puede ser adquirida 
o hereditaria. 

Las reacciones alérgicas poseen una amplia gama de 
manifestaciones clínicas, desde reacciones leves, reacciones 
retardadas (que suceden hasta 48 horas después de la 
exposición), hasta reacciones inmediatas las cuales ponen en 
peligro la vida y se desarrollan unos segundos después de la 
exposición. 

De acuerdo a su clasificación, las reacciones alérgicas se 
dividen en: 

1.· Tipo l. Reacciones Inmediatas Anafilácticas. 
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2.- Tipo 11. Reacciones Citotóxlcas. 

3.- Tipo 111. Reacciones del Complejo Inmune. 

4.- Tipo IV. Reacciones Retardadas por Células 
Mediadoras. 

Aunque todos estos tipos de reacciones son de importancia, 
existen dos formas en particular relevantes en la práctica 
Odontológica: Tipo 1 o Reacciones Inmediatas y Tipo IV o 
Reacciones Retardadas. Por fines didácticos me enfocaré 
básicamente a las reacciones alérgicas Tipo 1 o Inmediatas, 
las cuales presentan para el personal del consultorio dental 
una urgencia en la que peligra la vida del paciente. (1,5,7,27,41) 

5.4.1 Reacciones Tipo 1 o 

Anafilácticas Inmediatas 

Es importante recalcar que las reacciones Inmediatas ocurren 
de unos segundos a horas después de la exposición con el 
agente anestésico. Se consideran de vital Importancia debido 
a que hacen su aparición en forma de ataques o episodios 
repentinos potencialmente severos. 

Las reacciones alérgicas son mediadas por la 
lnmunoglobulina lgE, y producidas por una reacción 
antlgeno-antlcuerpo, que libera hlstamlna aumentando la 
permeabilidad de los capilares, con extravasación de 
plaquetas en los tejidos circundantes; produciéndose 
urticaria, rinitis, reacciones asmáticas, edema angloneurótlco, 
hipotensión y choque anafilactolde. 

Según Keri y colaboradores, las reacciones Anafiláctlcas 
Inmediatas suelen subdividirse en: 

1.- Anafilaxia Localizada: La cual Involucra piel y 
membranas mucosas, causando urticaria y angloedema; 
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asr corno también involucra el Sistema Respiratorio, 
causando reacciones de tipo asmático. 

2.-Anafilaxla Generalizada (sistémica): La cual es 
amenazante para la vida y suele presentarse en forma 
de hipotensión, falta de la respiración, paro cardíaco y 
muerte. Esto puede ocurrir minutos después de la 
exposición con el agente anestésico, aunque éste haya 
sido administrado en cantidades insignificantes. (41) 

a) Factores Predisponentes: 

Los anestésicos locales son los medicamentos más utlllzados 
en Odontología y quizá los más importantes. La posibilidad 
de reacciones alérgicas a este tipo de medicamentos ha 
disminuido considerablemente desde la introducción de 
anestésicos locales tipo Amida. 

La hipersensibilidad a los anestésicos tipo Ester ocurre con 
frecuencia después de la administración de Procaína, 
Propoxicaína, Benzocaína, Tetracarna, etc. Los anestésicos 
tipo Amida, están esencialmente libres de este problema. Sin 
embargo, informes de la literatura dental y cuestionarios de 
Historia Clfnlca, Indican un aumento en los Indices de casos 
reportados de alergia. Se ha establecido que las reacciones 
alérgicas a los anestésicos tipo Amida son básicamente 
debidas a las sustancias contenidas en los cartuchos 
dentales. Una de estas sustancias, suele ser el 
Metll-paraben, el cual es utilizado como preservativo de la 
solución y bacteriostático. 

Debido al aumento en la utilización de los Parabenos 
(alimentos y cosméticos) la frecuencia de la sensiblllzaclón a 
ellos ha aumentado considerablemente. 

Estudios realizado por Aldrete y Johnson, citado por 
Malamed S.F., demuestran que la mayoría de los pacientes 
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alérgicos a los anestésicos tipo Amida exhibieron respuestas 
alérgicas positivas a los preservativos, pero respuestas 
negativas a los anestésicos tipo Amida sin preservativos. 

Los agentes anestésicos tópicos, poseen un significante 
potencial alérgico. Muchos, como la Benzocafna y Tetracafna 
son Esteres y en ocasiones suelen contener preservativos del 
tipo Metil, Etil o Propil Paraben. 

Los anestésicos locales tipo Ester, de acuerdo a su 
configuración qufmica presentan en su anillo bencénico dos 
tipos de radicales llamados "Para Grupos" (NH2 ó OH); este 
tipo de radicales suelen ser la causa principal del desarrollo 
de reacciones alérgicas. Al igual que los anestésicos tipo 
Ester, los preservativos (Metil- Paraben) contenidos en los 
anestésicos tipo Amida presentan en su configuración "Para 
Grupos" o radicales NH2 ó OH; esto por lo tanto hace (al 
igual que a los Esteres) susceptibles al desarrollo de 
reacciones alérgicas. (40) 

Keri y Stephen reportan el caso de un paciente, sexo 
femenino, 7 años de edad con historia de alergia a productos 
lácteos procesados, conteniendo preservativos. El estudio 
establece reacción alérgica posterior a un bloqueo al nervio 
alveolar inferior con 0.4 mi. de Lidocalna al 2% y Epinefrina 
1:100,000. (41) 

b) Prevención: 

La elaboración de una Historia Clfnica y la lnterconsulta 
médica con el especialista en alergias es la parte vital de esta 
evaluación; hasta no descartar totalmente la alergia, los 
medicamentos en cuestión y aquellos que pudieran estar 
relacionados a los anteriores no deberán ser administrados. 

150 



Se podrán utilizar fármacos sustitutos en lugar de los que 
comúnmente causas reacciones alérgicas. En el Capitulo 1 de 
Historia Clínica se hace énfasis en las preguntas claves que 
se deben realizar al paciente, con el fin de descartar o no una 
posible reacción de tipo alérgico. 

C) Tratamiento Odontológico del Paciente con Alergia 
no Confirmada: 

Cuando exista duda sobre los antecedentes de alergia a 
cualquier anestésico local, éstos no deberán ser 
administrados. 

1.· Tratamiento dental rutinario: 

La terapia dental, por lo general requiere cualquier fonna de 
anestesia local (tópica o inyectable); esta deberá ser 
pospuesta hasta que un médico alergólogo haya realizado 
una evaluación profunda. La terapia dental que no requiera 
del uso de anestésicos locales podrá llevarse a cabo sin 
Impedimento alguno. 

2.· Tratamiento dental de urgencia: 

Opción 1.· En dado caso que el paciente 
presente dolor o Infección no se debe efectuar 
ninglln tratam1ento dental. Se concertará una 
cita con el médico alergólogo y se administrarán 
analgésicos y/o antibióticos. Una vez que la 
evaluación médica haya sido determinada se 
procederá a realizar el tratamiento dental 
Indicado. 
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Opción 2.- Una segunda alternativa terapeiJtica 
para el manejo de urgencias dentales, consiste 
en la utilización de anestésicos generales en 
lugar de anestésicos locales. La anestesia 
general es un sustituto viable durante el 
tratamiento de un paciente alérgico siempre y 
cuando existan las facilidades adecuadas y el 
personal capacitado para ello. El uso de 
anestésicos generales Implica procedimientos 
de intubación, por lo que es importante que se 
evite el uso de anestésicos tópicos en la 
mucosa de la faringe y tráquea. 

Opción 3.- Una tercera opción a considerar 
cuando se necesita de tratamiento de urgencia, 
y no se dispone de anestesia general, es la 
utilización de Anllhistamínlcos. El uso de 
anlihlstamínlcos inyectables como el Benadryl 
(Difenhldramina) en solución al 1 % con 
1:100,000 de Epinefrina posee propiedades 
anestésicas suficientes para producir anestesia 
pulpar durante 30 mln. El efecto notado durante 
su administración es referido como una 
sensación se quemazón o picazón. La 
administración conjunta de Benadryl con Oxido 
Nitroso (Inhalado) y oxígeno disminuye 
notablemente el malestar en el paciente. 

d) Tratamiento del Paciente con Alergia Confirmada: 

El manejo de un paciente con una alergia real a los 
anestésicos locales varía de acuerdo con la naturaleza de la 
misma. Si la alergia está limitada a los agentes tipo Ester, se 
deberán utilizar anestésicos tipo Amida. Si la 'alergia' es en 
realidad una alergia a los derivados del "Paraben', podrá 
hacerse uso de anestésicos sin preservativos, por ejemplo: 
Cartuchos dentales de Carbocaína (Meplvacalna) simple, o 
bien Xliocalna (Lidocalna) al 1 % ó 2%. 
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e) Manifestaciones Clfnicas: 

Los órganos y tejidos involucrados en las reacciones 
alérgicas inmediatas son por lo general, la piel el sistema 
cardiovascular, sistema respiratorio y gastrointestinal. Una 
Anafilaxia Generalizada (sistémica) tiende a involucrar todos 
estos sistemas y tejidos y una Anafilaxia Localizada tiende a 
involucrar solo un sistema orgánico o tejido en especial. 

1.- Iniciación. 

El período transcurrido entre la exposición al antígeno y el 
desarrollo de los síntomas clínicos es de gran importancia. 
Mientras más rápido se presentan los signos y síntomas, más 
intensa es la reacción final. Inversamente, mientras mayor 
sea el tiempo entre la exposición y el inicio, menos intensa 
será la reacción. 

2.- Reacciones en Piel. 

Urticaria asociada con ronchas de intensa 
comezón (prurito). 

Angioedema (proceso Inflamatorio 
localizado de varios centímetros de 
diámetro, que sucede en respuesta a un 
alérgeno). Involucra manos, pies, área 
genital, cara (labios). lengua, faringe y 
laringe. Se observa con frecuencia después 
de la aplicación de anestésicos tópicos en 
mucosas. 

El color y la temperatura de la piel suelen 
ser normales, a menos que se presente 
urticaria o eritema. 

El dolor y el prurito localizado en piel es 
poco frecuente, a menos que se presente 
urticaria asociada con ronchas. 
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SI las reacciones alérgicas cutáneas son la única 
manifestación de la respuesta alérgica, normalmente no se 
consideran peligrosas. Sin embargo, cuando la reacción 
cutánea sucede inmediatamente después de al 
administración del anestésico, puede ser Indicio de una 
reacción generalizada. 

3.- Reacciones Respiratorias. 

El asma bronquial es una manifestación 
respiratoria clásica de la alergia en las vias 
aéreas Inferiores. Clinicamente presenta 
contracción de la musculatura lisa bronquial 
(bronco espasmo) seguida de disnea, 
slbllancia, congestión, posible cianosis, 
sudoración, taquicardia y un gran aumento 
de la ansiedad. 

Edema Laríngeo: produce aumento de 
volumen e Inflamación del aparato vocal, 
asi como obstrucción de las vias aéreas 
superiores (clínicamente se observa un 
mínimo o nulo intercambio de aire 
pulmonar). 

4.- Anafilaxia Generalizada. 

Se considera como la reacción alérgica más dramática, en la 
que peligra la vida, pues causa la muerte en unos cuantos 
minutos. Por fo general fa reacción se desarrolla rápidamente 
alcanzando su grado máximo en un lapso de 5 a 30 minutos. 
Los signos y sintomas de una Anafilaxia Generalizada son 
variables. Se reconocen cuatro clínicos mayores: 

a) Reacciones cutáneas 
b) Espasmos del tracto gastrointestinal y 
genitourinario, as( como del árbol respiratorio 
cJ Dificultad respiratoria 
d) Colapso cardiovascular 

154 



En la Anafilaxia Generalizada, estos síntomas Involucran 
progresivamente estas cuatro categorías, sin embargo, en los 
casos fatales las alteraciones del sistema respiratorio y 
cardiovascular predominan. 

a) Reacciones cutáneas: En una reacción Anafiláctica 
sistémica típica, el paciente empieza a quejarse de 
sentirse enfermo, presenta intensa comezón (prurito), 
enrojecimiento (eritema) urticaria sobre Ja cara y parte 
superior del pecho, naúsea y posible vómito, 
conjuntivitis, rinitis y pi/oerección. 

b) Espasmos de Ja musculatura lisa: Disturbios 
Gastrointestinales y Genitourinarios: Posterior a las 
reacciones cutáneas, se producen cólicos abdominales 
severos, naúsea, vómito, diarrea, incontinencia fecal y 
urinaria. 

e) Síntomas Respiratorios: Posteriormente ocurre 
una sensación de opresión subesternal o dolor en el 
pecho, tos, s/bl/ancias y disnea. Si los disturbios 
respiratorios son severos, puede observarse cianosis 
(mucosa y uñas) y posible edema larfngeo. 

d) Signos y Síntomas Cardlovasculares: Aparecen 
mareos, palidez, palpitaciones, taquicardia, 
hipotensión, arritmias cardfacas, pérdida de la 
concfencfa (choque Anaflláctlco) y paro cardfaco. 
Usualmente, la muerte ocurre por obstrucción de Ja 
vfas respiratorias altas debido al desarrollo de edema 
larfngeo. 

155 



f) Tratamiento 

La velocidad con la que aparecen y evolucionan los slntomas 
de la alergia tiene un efecto determinante en el tratamiento 
de la reacción. 

1.- Reacciones Cutáneas Retardadas: 

Las reacciones cutáneas que aparecen en un lapso 
considerable posterior a la exposición al antlgeno (60 minutos 
ó más) y que no progresan, pueden ser consideradas como 
no peligrosas para la vida, (por ejemplo, reacciones cutáneas 
moderadas o localizadas en mucosa como consecuencia de 
la aplicación de anestésicos tópicos). 

Paso 1.- Administración Intramuscular de 
antihistamlnlcos (50 mg. de Difenhldramlna ó 10 
mg. de Clorofenhidramina) con dosis orales 
adicionales de Difenhldramina 50 mg. cápsulas, 
una cada 6 horas durante 3 ó 4 días. 

Paso 2.- lnterconsulta médica para determinar 
la causa de la reacción. 

2.- Reacciones Cutáneas Inmediatas: 

Las reacciones cutáneas que se presentan en menos de 60 
minutos, deben ser tratadas rápidamente (por ejemplo: 
conjuntivitis, rinitis, urticaria, prurito y eritema). 

Paso 1.- Administración intramuscular de 
Adrenalina 0.3 mg. al 1:1,000. 

Paso 2.- Administración intramuscular de 
Difenhldramina (50 mg.) o Clorofenhldramlna 
(10mg.). 
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Paso 3.- lnterconsulta médica. Puede ser 
necesario transferir al paciente con su médico 
general o a un hospital, para que éste sea 
evaluado. 

Paso 4.- Observe al paciente. En la mayoria de 
los casos los signos y sintomas desaparecen 
con este tratamiento. Después de ser observado 
por más de 1 hora, el paciente se puede retirar 
en compañia de un adulto. 

Paso 5.- Prescripción de antihistamfnicos 
orales. Difenhidramina 50 mg. cápsulas, una 
cada 6 horas durante 3 ó 4 días. 

La evaluación posterior del paciente debe hacerse antes de 
efectuar un subsecuente tratamiento dental. 

3.- Reacciones Respiratorias: 

a) Constricción Bronquial (Asma Bronquial): 

Paso 1.- Suspender el tratamiento dental que se 
esté efectuando. 

Paso 2.- Posición del paciente semierecta. 

Paso 3.- Administración de oxigeno ya sea con 
una mascarilla facial o dispositivo nasal ( 4 lts. 
pormin.). 

Paso 4.- Administración de un Broncodilatador, 
ya sea intramuscularmente (0.3 mi. de 
Epinefrina en 1 :1,000) por bien por medio de 
aerosoles inhalados (Medi-Haler-Epi). 
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Paso 5.- Observe al paciente. Debido a que es 
posible que haya una recurrencla del 
broncoespasmo (ya que la Epinelrina se 
metaboliza rápidamente) es Importante notar si 
los slntomas reaparecen; en dado caso, 
readministrar Epinefrlna intramuscl!larmente 
(0.3 mg.) o por inhalación (en aerosol). 

Paso s.- Administración de antihlstamlnlcos 
para minimizar una posible recurrencla de los 
slntomas (50 mg. de Difenhidramina ó 1 o mg. 
de Clorofenhidramlna lntramuscularmente). 

Paso 7.- lnterconsulta Médica. Después de la 
lnterconsulta médica y observación 
(aproximadamente 60 mln.), el paciente deberá 
retirarse a su casa en compañía de un adulto o 
bien ser transferido a un hospital. 

Paso B.· Se deberán prescribir antihlstam!nlcos 
orales y se indicará una evaluación alérgica 
completa antes del subsecuente tratamiento 
dental. 

b) Edema Laríngeo: 

Cuando no hay movimiento de aire que pueda ser percibido o 
escuchado a través de la boca o nariz, o cuando no se pueda 
mantener abierta la v!a aérea del paciente se podrá 
scspechar de: 

- Laringe parcialmente obstruida: 
Presencia de movimientos respiratorios 
espontáneos con sonidos vibratorios 
caracterlstlcas de gran fuerza. 
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Laringe con obstrucción total: Un 
obstrucción total suele seguir acompañada 
de un silencio absoluto, el paciente 
entonces pierde la consciencia en forma 
rápida debido a la taita de oxigenación 
(Hlpoxla o Anoxia). 

Paso 1.- Colocar al paciente en posición supina. 

Paso 2.- Administrar inmediata de Epinefrina 
(0.3 mg. en 1 :1,000) intravenosamente si es 
posible o bien intramuscularmente. 

Paso 3.- Mantener vía aérea permeable. En 
presencia de una vía aérea parcialmente 
obstruida, la administración de Eplnefrlna 
pondrá fin a la situación o revertirá la evolución 
del edema laríngeo. 

Paso 4.- Solicitar ayuda médica y administrar 
oxigeno. 

Paso 5.- Administración adicional de 
antlhlstamfnicos lntramuscularmente (50 mg. de 
Dlfenhidramlna ó 10 mg. de Clorofenhidramina) 
y corticoesteroides lntramuscularmente (100 mg. 
de Succinato de Hidrocortisona), los cuales 
ayudarán a disminuir el edema y la dilatación 
capilar. 

Paso 6.- Crlcotlrotomra. Una vra aérea 
totalmente obstruida, puede que no se 
descongestione con la administración de 
Eplnefrina. En este caso, se creará una vra 
aérea de urgencia, la cual consiste en una 
incisión horizontal a la altura de la tráquea entre 
el cartilago tiroides y el cricoides. Una vez 
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obtenida la vra aérea, se deberá administrar 
oxigeno, respiración artificial, registro de signos 
vitales, asf como antihlstamfnlcos y 
cortlcoesteroides Intravenosa o 
intramuscularmente. 

Paso 7 .- El paciente requerirá de hospttallzaclón 
después de que se haya transferido del 
consultorio dental por personal paramédlco. 

4.· Anafilaxia Generalizada: 

Esta reacción suele ocurrir durante o Inmediatamente 
después de la inyección de anestésicos tipo Ester o 
soluciones con preservativos, a un paciente previamente 
sensibillzado. SI se observan signos y sfntomas clínicos 
como urticaria, eritema, prurito, dificultad en la respiración y 
sibilancias, el diagnóstico del problema es obviamente 
alérgico y se procederá a tratarla de la siguiente manera: 

Paso 1.- Colocación del paciente en posición 
supina. 

Paso 2.- Soporte Básico de Vida. 

a) Vfa aérea permeable (inclinar la cabeza hacia atrás, 
checar movimientos respiratorios y percibir respiración 
nasal o bucal). 

b) Mantener la respiración por medio de ventilación 
artificial, si es necesario admlnfstrese oxfgeno. 

c) Checar pulso y si es necesario, efectúense pasos 
para resucitación cardiopu/monar (15 compresiones y 
2 ventilaciones cada 15 segundos o bien 5 
compresiones y 1 ventilación cada 5 segundos). 
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Paso 3.- Administre 0.3 mi. de Epinefrina en 
1 :1,000 lntramuscularmente o 
intravenosamente. 

Paso 4.- Solicite ayuda médica de urgencia. 

Paso 5.- Registre signos vitales cada 5 minutos. 

Paso 6.- Administre terapia adicional en caso de 
que se haya notado una mejorla cllnlca en la 
presión arterial y disminución del 
broncoespasmo, 50 mg. de Difenhldramina 
(Benadryl) ó 1 O mg. de Clorofenhidramlna 
(Clorotrimeton) intramuscularmente o 
intravenosamente y 100 mg. de Succlnato de 
Hidrocortlsona IM o IV. (1,5,7,36,39,41) 

López Noriega, establece que tan pronto como se detecte 
una reacción de esta naturaleza deberán administrarse 
antlhistamlnlcos como la Clorofenhidramina (Clorotrlmetón), o 
la combinación de Clorofenhidramlna con Dexametasona 
(Aledex) o Cloroplramina (Avapena). Sugiere que el sitio más 
recomendable para la administración de urgencia, es inyectar 
en la llnea media del piso de la boca. (37) 

Steven y Navil, reportan el caso de un paciente, 5 años de 
edad, sexo femenino con historia de mútlples alergias a las 
drogas anestésicas y reacciones Anafiláctlcas a todos 
aquellos productos fabricados a base de látex. El caso 
reportado establece signos y slntomas de alergia a los 
anestésicos tipo Amida, después de una administración de 
0.6 mi. de Lldocalna al 1 % con Epinefrina 1 :50,000 
presentando edema perioral, periorbital, urticaria y prurito 
facial. El caso fué tratado con Dlfenhldramina (1.5 mg/kg) 
intravenosamente. (42) 
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Stan/ey F. Ma/amed y Markus Llpp, establecen 
que Ja Terapia Indicada en las Reacciones 

Anaflláctlcas deberá consistir en: 

111 

IV 

SJNTOMAS 

Coloración rojiza en piel 
Urticaria, Ansiedad, Inflamación 

de mucosa y prurito 

Aumento de la frecuencia 
cardíaca, disminución de presión 

sanguínea, naúsea, vómito, 
dificultad respiratoria 

Bronco espasmo y manifestación 
de Choque Anafiláctlco 

Paro cardíaco y Circulatorio 

Interrumpir la Inyección 
Oxígeno (4 l/mln) 

Cimetidlna IV (200 mg.) 
Maleato de Dimetindeno IV 

(Forhlstal) 4 a 8 mg. 

Inmediata Infusión de Lactato 
de Ringar (50 a 1,000 mi) 
Maleato de Dimetideno IV 

(Forhlstal) 4 a 8 mg. 
Cimetidlna IV (200-400 mg.) 

Trlamclnolone40a100mg. IV 
Ayuda médica de urgencia 

1 mi. de Eplnefrlna diluído en 
9 mi. de Cloruro de Sodio, 
Inyectados ceda 1 ó 2 mln. 

dependiendo de los síntomas 
Trlamclnolone 200 mg. IV 

Resucttaclón Cerdio·pulmonar 
A da médica de ur ancla 

(40) 
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5.5 Síncope Vasodepresivo 

A éste tipo de complicación se le conoce también como 
desvanecimiento, desmayo, bradicardia slnusal, sincope 
vaso-vagal, sincope pslcogénico y/o sincope neurogénico. 
Por lo general, constituye una situación relativamente no 
dañina. A pesar de su aparente Inocuidad el Sincope 
Vasodepresivo conduce a la pérdida de la conciencia, y 
aunque sea por breve tiempo, produce alteraciones 
fisiológicas en el paciente (cambios cardiopulmonares que 
suceden en forma secundaria a la hipoxia o anoxia, debida a 
la obstrucción de las vías respiratorias en el paciente 
inconsciente). 

La causa más común de Síncope Vasodepresivo es la 
disminución de la circulación sanguínea cerebral por debajo 
de los niveles crftlcos, y se caracteriza por una caída 
Inmediata de la presión sangulnea y de la frecuencia 
cardiaca. 

5.5.1 Factores Predisponentes 

a) Naturaleza Pslcógena: Miedo, ansiedad, estrés 
emociona/, dolor espontáneo y súbito, miedo a ver 
sangre. 

b) Naturaleza No Pslcógena: Paciente sentado en 
posición vertical o de pie (posiciones que permiten que 
Ja sangre se distribuya en Ja periferia y disminuya el 
flujo sangufneo cerebral), pacientes bajo control de 
poso, ayuno prolongado, cansancio, condición ffsica 
deficiente, ambiente caluroso, húmedo o lleno de 
gente. 
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Los factores de naturaleza pslcógena son los más comunes 
en el consultorio dental. La administración de anestésicos 
locales en un paciente ansioso son por lo general la causa 
más común de Síncope Vasodepresivo. (7,37) 

5.5.2 Manifestaciones Clínicas 

Los signos y síntomas clínicos se presentan por lo general 
Inmediatamente después de un estímulo apropiado; sin 
embargo, la pérdida de la conciencia no ocurre sino hasta 
que pasa cierto tiempo. 

a) Período Previo al Síncope: 

Fase Inicial.- El paciente se queja de que siente 
caliente la zona de la cara y el cuello; su piel 
pierde color (pálido o gris cenizo), presenta 
sudoración fría, naúsea, presión arterial baja o 
en el mismo nivel, la frecuencia cardíaca estará 
significativamente aumentada (120 latldos por 
mlnulo), taquicardia. 

Fase Secundaria.- Dilatación pupilar, bostezos, 
hiperpnea (aumento en la profundidad de las 
respiraciones), manos y ples fríos, la presión 
arterial y la frecuencia cardíaca se deprimen 
súbitamente (hipotensión y bradicardia), visión 
borrosa, mareos y pérdida de la conciencia. 

Se ha reportado que los cambios en la presión sanguínea y 
en la frecuencia cardíaca, después de haber inyectado 
pequeñas cantidades de anestésico local, dependen 
mayormente de la situación pslcógena. La tensión emocional 
conduce a un aumento en la producción endógena de 
catecolaminas que originan este tipo de cambios. (27) 
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b) Perfodo Sincopal: 

Con la pérdida de la conciencia, la respiración se torna 
Irregular, espasmódica o jadeante; podrá ser tranquila, un 
poco profunda y apenas perceptible o cesar completamente 
(paro respiratorios, apnea), dilatación pupilar, movimientos 
convulsivos o espasmos musculares en las manos, piernas o 
músculos faciales, la frecuencia cardíaca es menor de 50 
latidos por minuto, hay una caída súbita de la presión 
sanguínea a niveles muy bajos, pulso débil y retardado, 
relajación muscular generalizada que conduce a obstrucción 
parcial o total de las vías aéreas. 

c) Perfodo Posterior al Sfncope (Recuperación): 

Con la colocación apropiada del paciente, la recuperación de 
la conciencia generalmente sucede rápidamente. El paciente 
puede presentar palidez, naúsea, debilidad y sudoración 
(síntomas que persistirán algunos minutos o horas). La 
presión art·arial comienza a elevarse, alcanzando sus valores 
normales horas después, la frecuencia cardíaca regresa 
nuevamente a la normalidad y el pulso se vuelve más 
intenso. 

Es importante tener en mente que una vez que se ha 
presentado un Síncope Vasodepresivo, la posibilidad de 
nuevos desmayos persiste varias horas después del 
episodio. (7,37,39) · 

5.5.3 Tratamiento 

a) Perfodo Previo al Síncope: 

Este se soluciona comúnmente en forma espontánea (2 
minutos) con tal que se vea favorecido el retorno venoso al 
corazón y la perfusión cerebral. 
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Paso 1.- Interrumpir cualquier procedimiento 
dental. 

Paso 2.- Colocar al paciente en posición supina 
con las plerans ligeramente elevadas. 

Paso 3.- Administrar oxígeno al paciente 
mediante mascarillas faciales si es necesario. 

Paso 4.- Administrar al paciente un estimulante 
respiratorio (Cápsula de amoniaco aromático o 
alcohol) frente a la nariz para acelerar la 
recuperación. 

b) Perfodo Sincopal: 

Paso 1.- Colocar al paciente en posición supina 
con las piernas ligeramente elevadas. 

Paso 2.- Via aérea permeable, se extenderá la 
cabeza hacia atrás, se vigilarán los movimientos 
respiratorios y se percibirá el aire expirado e 
inspirado. En aquellos casos en los cuales la 
respiración ha cesado, se procederá a dar 
respiración artificial. 

Paso 3.- Aflojar la ropa (ya que si está muy 
apretada, disminuye el flujo sangulneo cerebral 
y el retorno venoso provenientes de las piernas). 
Se tomarán signos vilales, se administrará 
oxigeno y estimulantes respiratorios, puede 
resultar de utilidad la administración 
Intramuscular de Sulfato de Atropina 0.5 mg. 
para reestablecer la frecuencia cardiaca y la 
presión sanguínea. 

Paso 4.- Dar tranquilidad y seguridad al 
paciente. 
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Paso 5.- SI después de haber colocado al 
paciente en la posición correcta, la recuperación 
de la conciencia tarda más de 5 minutos o si no 
sucede en un lapso de 15 a 20 minutos, deberá 
considerarse otro tipo de causa involucrada. Se 
aplicarán entonces, en forma continua los pasos 
básicos de soporte de vida, mientras se pide 
asistencia médica. 

e) Perfodo Posterior al Sincope: 

Después de que el paciente se ha recuperado de un Síncope 
Vasodepresivo, no debe ser sometido a ningún procedimiento 
dental adicional por resto del día. El organismo requiere de 
24 horas para recuperar totalmente el estado previo al 
síncope. 

Determinar el factor predlsponente que 
pudo originar la reacción. 

Se elaborará un plan de tratamiento para 
prevenir que esta situación ocurra por 
segunda vez. 

El paciente podrá retirarse del consultorio dental solo en 
presencia de un adulto. (7,39) 

5.5.4 Prevención 

Crear seguridad y confianza al paciente. 

Realizar un adecuado Interrogatorio, 
haciendo hincapié en Jos que historia de 
desmayos se refiera. Esto puede indicar Ja 
presencia de ansiedad relacionada con 
Odontología. Una respuesta positiva debe 
ser evaluada Integralmente. 
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Eliminar factores predisponentes. 

Se deberá evaluar la ansiedad que produce 
el tratamiento Odontológico en cada uno de 
los pacientes dentales. En caso de 
pacientes ansiosos y/o estresados es 
aconsejable premedicarlos con agentes 
ansiolrtlcos como las Benzodiazepinas, 
(Diazepam), Valium, Alboral, Ortopsique; 
que se presentan en comprimidos de 2.5 y 
10 mgs, en ampolletas de 10 mg. y en 
jarabe de 2 mgs. por 5 mi. Cuando se 
administra por vía oral alcanza niveles 
adecuados entre 30 y 60 minutos, por lo 
que se recomienda administrarlo 45 min. 
antes de la consulta dental. Otro tipo de 
Benzodiazepina es el Flunitrazepam 
(Rohipnol) que se presenta en comprimidos 
de 1 y 2 mg, el cual produce mayor 
inducción al sueño y se administra 45 
minutos antes de la consulta dental. Al 
emplear estos medicamentos, se deberá 
instruir la paciente sobre el riesgo en la 
administración en la concentración, en la 
atención y en los reflejos. 

En todo paciente ansioso, se deberá 
disminuir el tiempo de espera, la duración 
de las citas deberá ser de corto tiempo y se 
procurará tener un adecuado control del 
dolor. 

Colocar al paciente en posición supina o 
semisupina (30 a 45") al ser tratado en el 
consultorio dental. 
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Será importante que el paciente se 
presente a su cita dental con alimento en el 
estómago, aunque éste sea ligero. 

Pacientes con algún impedimento físico, 
aumentan las probabilidades de que 
suceda una situación en la que peligra la 
vida. Por lo tanto, el tratamiento dental ha 
de ser modificado según el tipo de 
alteración presente. 

Se evitarán temperaturas extremas en el 
consultorio dental, así como también un 
número elevado de personal en el mismo. 
(7,27,37,39) 

5.6 Hipertermia Maligna 

5.6.1 Generalidades 

La Hipertermia Maligna es una alteración miopática 
dominante. Está caracterizada por una serfe de reacciones 
catabólicas aceleradas que producen acidosis respiratoria y 
metabólica grave, asf como elevación de la temperatura 
corporal y cianosis. Este tipo de reacciones catabólicas 
aceleradas suelen ser inducidas por ciertas drogas 
administradas (Anestésicos Generales como Halotano, 
Enflurane, Metoxiflurane y Succinlicolina) o bien por estados 
elevados de tensión emocional y física. Se desconoce cual 
sea el mecanismo exacto de esta alteración, sin embargo, 
parece asociarse con una pérdida en fa regulación del calcio 
Intracelular como resultado de un defecto genético en las 
membranas celulares musculares. 
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El paciente con este tipo de alteración o sus 
pueden tener antecedentes de enfermedad 
localizada, estrabismo, escoliosis, debilidad 
generalizada y atrofia músculo-esquelética. 

familiares 
muscular 
muscular 

Anteriormente se pensaba que los anestésicos locales tipo 
Amida eran capaces de desencadenar reacciones de 
Hipertemia Maligna y se consideraban como contraindicación 
absoluta en pacientes susceptibles a esta alteración. (1) 

Estudios in vitre, han demostrado que las reacciones por 
anestésicos locales tipo Amida solo pueden desencadenarse 
si las dosis administradas son lo suficientemente grandes o 
muchos más elevadas en comparación con las que 
habitualmente se emplean en la práctica dental. Actualmente 
existe una gran controversia a este respecto, debido a que la 
mayoría de los estudios reportados han sido efectuados en 
animales y no en el ser humano. Sin embargo, un estudio 
realizado por Hass y colaboradores, establecen que 
pacientes susceptibles a éste tipo de alteración pueden ser 
tratados con anestésicos tipo Amida sin riesgo alguno. 
(23,43,44) 

5.6.2 Fislopatologfa de la Hipertermia 

Maligna 

Esta suele ser el resultado de un defecto genétic:i en las 
membranas celulares musculares. Después de la exposición 
a un agente desencadenante (principalmente estrés o 
anestésicos generales) ocurre una liberación no controlada o 
bloqueo de la captación de los Iones de calcio por las células 
musculares. El aumento de los Iones de calcio Intracelulares 
libres producen una aceleración del metabolismo de las 
células musculares con contracciones musculares sostenidas 
y producción excesiva de calor. 
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Con el metabolismo tan rápido se consumen grandes 
cantidades de Bióxido de Carbono e iones de Hidrógeno, 
sobreviniendo Hipoxia, Hipercapnla y Acidosis. (29) 

5.6.3 Manifestaciones Clínicas 

1.- Taquicardia. Frecuentemente es el primer signo 
clínico. Suele ser causado por situaciones de mucho 
estrés y por una producción anormal de calcio en las 
células del músculo liso cardíaco y vascular. 

2.- Cianosis y coloración obscura de la sangre (suele 
notarse cuando se realizan cirugías y se llega a manchar 
el campo quirúrgico). Esto generalmente se desarrolla 
por una irregularidad en el consumo de oxígeno y por 
una acidosis metabólica y respiratoria. 

3.- Rigidez Muscular (principalmente en los músculos 
maseleros). Estas se pueden manifestar como 
contracturas, rigidez y/o temblores. La liberación de 
calcio induce la contracción del músculo esquelético. 
Esto frecuentemente va acompañado por un aumento en 
la permeabilidad de la membrana celular, lo cual eleva 
los niveles séricos de potasio, calcio y sodio 
desarrollándose Edema Tisular. 

4.- Presión Sanguínea Inestable. En este tipo de 
alteraciones suelen existir anormalidades 
hemodinámicas que pueden conducir a elevados y/o 
bajos niveles de la presión sanguínea, así como 
inestabilidad en el ritmo cardíado, lo cual puede 
desarrollar Colapso Cardiovascular y Muerte. 

5.- Temperatura Corporal Elevada. Por lo general es un 
signo tardío de esta alteración y suele aumentar 
considerablemente (hasta 1 • c cada 5 minutos) hasta 
llegar a los 42· c ó más. 
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6.- Orina de Coloración Obscura. Este signo advierte 
una posible Infección renal. 

5.6.4 Tratamiento 

1. - Suspender inmediatamente el tratamiento dental y 
solicitar ayuda médica de urgencia. 

2.- Administrar oxigeno. 

3.-Establecer una vla endovenosa para la administración 
de soluciones salinas (preferentemente frias) 1 O mVkg. 

4.- Administrar Dantrolen (Dantrium) 20 mg. por 
kilogramo, cada 5 a 10 minutos, de ser necesario hasta 
uan dósis total final de 1 O mg/kg. 

5.- Checar constantemente la temperatura y la presión 
sangulnea. 

6.- Colocarle al paciente sábanas empapadas de agua 
fria para disminuir la fiebre. 

7.- Administrar Bicarbonato de Sodio 1 a 2 mg. por 
kilogramo. 

8.- En caso de que la presión sanguínea disminuya 
significativamente, administrar Procainamida (pronestyl) 
50-100 mg/mln. 

El tratamiento Irá enfocado al restablecimiento de la 
hemostasia del calcio, la corrección de las alteraciones 
respiratorias y metabólicas, la reducción de la elevación de la 
temperatura corporal, el reestablecimlento de la estabilidad 
cardiovascular y la vigilancia de la función renal normal. El 
éxito del tratamiento radica en el pronto reconocimiento de la 
crisis y la supresión inmediata de cualquier anestésico 
general lnhalatorio. 
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5.6.5 Fármacos Contraindicados en 

Pacientes con Hipertermia Maligna 

Contraindicación Absoluta: 

1.- Anestésicos generales volátiles (Halotano, Enflurano, 
lsoflurano). 

2.- Succlnilcolina. 

3.- Ketamina. 

Contraindicación Relutlva: 

1.- Anticolinérglcos. 

2.- Altas dósls de Vasoconstrictores. 

3.- Sales de Calcio. 

4.- Glucósidos Cardiacos. (44) 

5.6.6 Prevención 

Stephen B. Milan afirma que por ningún motivo deberá ser 
atendido en el consultorio dental a un paciente en quien se 
sospeche propensión a la Hipertermia Maligna. (43) 

1.- Realizar una adecuada Historia Clfn/ca. 

2.- Evitar hasta donde sea posible el uso de anestésicos 
generales volátiles. 

3.- Dar seguridad y confianza al paciente. 
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4.- Debido a que el estres es una de las causas 
principales en el desarrollo de esta alteración deberá 
hacerse un adecuado manejo de la ansiedad por medio 
de la administración de anslollticos como las 
Benzodiazepinas, Valium, (Dlazepam) 2.5 mg. o bien 10 
mg. 

5.- Controlar adecuadamente el dolor con el uso de 
anestésicos locales. 

6.- Los vasoconstrictores (Epinefrina) pueden ser 
utilizados si son necesarios. De preferencia hacer uso 
de cantidades mínimas que no excedan de 0.04 mg. por 
cita. 

7.- Todo paciente atendido en el consultorio dental con 
sospecha de padecer éste tipo de alteración, deberá ser 
constantemente sometido a chequeos de temperatura y 
presión arterial, (23,43,44) 

Ventaka y colaboradores, reportan el caso de un paciente, 
sexo masculino, 21 años de edad, con fractura en el ángulo 
mandibular izquierdo. La fijación mandibular se efectuó bajo 
anestesia general (Fenantyl 150 mg., Thiopental 400 mg. y 
Succinilcolina 120 mg.) horas después de terminada la 
cirugía (3 horas-35 min.) el paciente presentó taquicardia, 
hipercapnia, hipertemia (38.8" C) y aumento en la presión 
sanguínea (100 a 170 mm'Hg). No se observaron 
contracciones musculares. Se utilizaron los métodos 
convencionales de enfriamiento (hielo) y se administraron 
2,000 mi. de solución salina lntravenosamente y bicarbonato 
de sodio (2 meq/kg). Con esto se logró la reducción de la 
temperatura corporal a 37' C y se restableció la presión 
sanguínea. (45) 
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CONCLUSIONES 

1.· Los anestésicos focales son Jos fármacos utilizados 
con mayor frecuencia en la práctica Odontológica, por Jo 
tanto el riesgo de que se produzcan efectos adversos 
está latente. 

2.- La elaboración de una Historia C/fnica completa, 
previene conslderablemente situaciones en las cuales 
peligra Ja vida del paciente. 

3.· Todos los pacientes constituyen un riesgo para el 
empleo de la anestesia local si no son tratados 
adecuadamente. 

4.- Para comprender el mecanismo de acción de Jos 
anestésicos focales, es preciso conocer datos acerca de 
sus propiedades, composición química, 
biotransformación y excreción las cuales son de 
importancia clínica para el estudiante y/o profeslonista 
de Ja práctica Odontológica. 

S.· Es importante tomar en cuenta que los 
vasoconstrictores actúan prolongando el efecto de Jos 
anestésicos locales (ya que disminuyen su absorción), 
proporcionan hemostasia y disminuyen las reacciones 
tóxicas. 

6.- La selección apropiada de una solución anestésica 
local y de un vasoconstrictor, depende básicamente de 
Ja duración del procedimiento dental, estado de salud del 
paciente y grado de requerimiento de hemostasia. 



7.- La mayorfa de las complicaciones locales 
relacionadas con los anestésicos locales son atribuibles 
a la técnica empleada o a la inserción de la aguja, por lo 
que es importante el manejo apropiado de las técnicas 
anestésicas focales, asf como un buen conocimiento de 
las consideraciones anatómicas respecto al sitio que se 
va a anestesiar. 

B.- Siempre que se realice un bloqueo con anestesia 
focal, se deberá aspirar y realizar lentamente, para evitar 
depositar la solución lntravascularmente (una de las 
principales causas de complicación), por lo tanto es 
recomendable el uso de jeringas de aspiración. 

9.- La mayorfa de las complicaciones sistémicas que 
resultan del uso de anestésicos focales son debido a el 
tipo y cantidad de solución administrada, tipo y cantidad 
de vasoconstrictor, tipo de preservativo contenido en la 
solución y de origen psicógeno. Por lo general este tipo 
de reacciones son consideradas de alto riesgo. 

1 o.- El uso de vasoconstrictores depende básicamente 
del estado de salud del paciente. En caso de 
contraindicación relativa o absoluta de los mismos se 
buscarán alternativas para la realización del tratamiento. 

11.- Ante sospecha de posible alergia, es importante la 
lnterconsulta médica. Cualquier medicamento por 
administrar y todo aquel que pudiera estar relacionado 
con la causa del problema alérgico no deberán ser 
utilizados. 

12.- En pacientes con problemas cardiacos, de origen 
pslcógeno, asf como en padecimientos como la 
Hipertermia Maligna, el manejo del stress o la ansiedad 
es de suma Importancia. 



13.· La administración cuidadosa y adecuada de las 
soluciones anestésicas locales, permite realizar 
cabalmente un tratamiento indoloro y contribuye a 
aumentar la confianza que el paciente debe tener en el 
profesionlsta. 
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