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INTRODUCCION

El denzista suele enfrentarse a muchos problemas clinicos, en es-
pecial al doliar, el cual va a tratar de prevenir o aliviar en cualquier
tratamiento odonoldgico.

Esta eliminacidn del dolor se efecta por medio de la aplicaci6n de
medidas analgésicas, y en especial a 1a aplicacién de aneszésizos, -
ya sea locales o generales.

Desde tiempos remotos, en América Meridional, se ha utilizado
la hoja de la coca para medios analgésicos, pero fue hasta el siglo
XIX cuando comenzé su utilizacién médica racional.

Desde los primeros estudios médicos realizados en Europa, se ad-
virti6 la accion anestésica local de la cocaina {alcaloide contenido en
la coca) y fue Koller quien lo introdujo en oftalmologfa para su uso --
local ocular.

La introducci6n de la cocaina en odon:ologia se dehe a Hallen 1884.
La busca de sus;tancias nuevas con mejores propiedades y menos efec
tos colaterales culminé con la sintesis de la procaina rzalizada por -

Einhor en 1905.
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La historia de la anestesis gencral 2std intimamente ligada a la -~
odontologia . En 1844. Horace Wells, un dentista americano, us6 --
por primera vez el 6xido nitroso en una extraccion dental. Posterior-
mente William Norton utiliza, también por primera vez, el éter para
lag extracciones dentales en 1846.

Desde entonces, numerosos agentes an2srésjcis han sido introdu -
cidos con valor terapéutico y seguridad crz2ciente. Actuslmente, ---
muchos de ellos pueden, incluso usarse en pacientes ambulatorios -
y permiten ger utilizados por el dentista con seguridad en su prédcti-
ca general.

Dicho lo anterior, pretendo da- una visi6n general del uso de los --
anestésicos en la prdctica odon:ol6gica. sus indicaciénes, contraindi-
caciones, las té&cnicas empleadas y el modo de accidn de los anesté--

sicos actuales de uso odontolégico.



CAPITULO 1

NEUROANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

El Trigémino es el V par craneal, que se origina 2n la superficie
lateral de la protuberancia anular o pons {cerebro medio) y se agran
da debido a la presencia de gran nimero de cucrpos celulares nervio
sbs aferentes hacia el ganglio semilunar o gasglio de Gasser, situa-
do en la cavidad de Meckel, en el fondo de la fosa craneal interna. --
La mayoria de las fibras nerviosas del trigémino, son sensoriales, -
aunque tiene una rama sensitiva y una motora que terminan en el ---
ganglio de Gasser. De éste ganglio, se originan tres grandes haces

" nerviosos. el oftslmico, el maxilar y el mandibular.

OFTALMICO

MAXILAR SUPERIO!

MAXILAR
INFERIOR




1.1 NERVIO OFTALMICO

El nervio oftdlmico sale del craneo a traves de una fisura en la -
pared posterior de la 6rbia, denominada fisura orbital superior. --
Sus ramos inervan estructuras dentro de la 6rbita, la frente, y da
ramos al ganglio esfenopalatino. Entre éstos encontramos:
a) Un ramo faringeo, que pasa a través de un canal 6seo hasta la -

membrana mucosa de la porsion superior de la nasofaringe.

b) Los nervios palatinos, que pasan a través del conducto pterigo--
palatino, saliendo a través de agujeros menores y mayores para --

inervar las membranas mucosas del paladar,

¢) Un ramo esfenopalatino, que penetra la cavidad nasal y dd un --
ramo a través del tabique nasal hasta el paladar a través del con--

ducto palatino anterior.

El nervio oftdlmico es puramente sensorial; penetra en la cavidad
orbital a través de la fisura orbital superior. Dentro de ésra cavi--
dad se divide en tres porciones;

A. El nervio lagrimal, que corre en sentido superoanterolateral -

hasta alcanzar la glidndula lagrimal. También inerva la conjuntiva



y la plel del 4ngulo externo del ojo. Las fibras secretoras posgan--
glionares procedentes del ganglio esfenopalatino alcanzan el nervio
lagrimal por medio de una rama que comunica con el nervio cigom4-
tico.

B. El nervio nasociliar atravieza la cavidad orbitaria en sentido -
anteromedial hacia la pared orbital interna. Las ramas terminales
iner\}an la membrana mucosa de la parte superoanterior de la cavi-
dad nasal y la piel entre la nariz y el 4ngulo interno del ojo.

C. El nervio frontal continda en direccién del tronco nervioso of-
tdlmico y se divide en la cavidad orbitaria. L.a mayor rama (nervio
supraorbital) sale de la 6rbita e inerva la piel del padrpado superion
la frente, y la regién pericraneal anterior. El nervio supratroclear
sale del nervio frontal desde la parte profunda de la 6rbita, se aprox
ima al 4ngulo superointerno de la érbjta e inerva el pArpado superior

y la frente.
1.2 NERVIO MAXILAR

El nervio maxilar alcanza la fosa pterigopalatina a través del agu-
jero redondo mayor. Este tronco puramente sensorial se divide en

varias ramas menores. El ganglio esfenopalatino recibe dos ramas



que lo penetran para formar el nervio palatino mayor, el nasopala--
tino y las ramas nasales posteriores. Justamente antes de entrar en
el canal infraorbitario, el tronco nervioso maxilar deriva el nervio
cigom4tico, que pasa en sentido anterior y lateral, y las ramas des-
cendentes alveolares superiores posteriores. Finalmente, las ramas
alveolares superiores anteriores salen del tronco justo antes de su -
salida del agujero infraorbital. Fuera del agujero, el nervio infra--
orbital se divide en ramas que se extienden por la piel facial entre
el orificio nasal y el ojo.

1. El plexo dental superior est4 formado por las ramas alveolares
superijores posterior y anterior. Este plexo inerva los dientes y la
encfa bucal del maxilar superior. En algunos casos también existe

una rama irregular, (alveolar superior interna).

2. Una de las ramas alveolares posteriores pasa en sentido descen-
dente sobre la superficie del hueso maxilar hacia la encfa del lado -
bucal de la regi6n molar.

Esta rama también inerva la mucosa de la mejilla.

3. Las ramas gingivales superiores procedentes del plexo dental --

superior penetran en el hueso e inervan las papilas interdentarias, -



el ligamento periodontal v la encia bucal.

4. E! nervio nasopalatino sale del ganglio esfenopalatino a través -
del agujero de éste nombre. Pasa, hacia adelante y hacia abajo, --
sobre el tabique nasal hasta alcanzar el conducto incisivo, donde --
se ramifica en sus ramas terminales, La membrana mucosay la --
encia en la parte anterior del paladar duro son inervadas por el ---

nervio nasopalatino.

5. El nervio palatino mayor desciende después de dejar el ganglio -
esfenopalatino en el canal palatino mavor y emerge a través del agu-
jero palatino posterior. La parte posterior de la membrana mucosa

del paladar duro y la encia palatina son inervados por éste nervio.

6. El nervio cigomé4tico penetra en la cavidad orbital y se divide en
dos ramas que penetran el hueso para alcanzar la piel sobre el tem-
poral anterior y el dngulo lateral del 'oj'o'. Este nervio penetra en la
cavidad orbital a través de la fisura orbital inferior, y corre a lo --
largo de ésta cavidad en su pared externa. El nervio cigomdtico ---

comunica con el nervio lagrimal.



7. El nervio infraorbital se ramifica después de salir del agujero -
infraorbiral. Las ramas palpebrales inferiores inervan el parpado -
inferior. Las nasales externas pasan a la piel del lado de la nariz.--
Las nasales internas inervan-la membrana mucosa del vestibulo de -
la narfz, y las ramas superiores lahiales pasan a la piel y a la mem-

brana mucosa del labio superior.

1.3 NERVIO MANDIBULAR

Es un nervio mixto, aunque principalmente sensorial; alcanza la --
fosa infratemporal a través del agujero oval. Las ramas motoras de
los misculos de la masticacién salen dzl tronco en la fosa y luego --

se ramifican en varias ramas sensoriales.

1. El nervio auriculotemporal se deriva del tronco nervioso interno
del cuello del condilo mandibular, pasa por detrds del condilo y des-
pués toma una direcci6n ascendente hasta llegar al canal auditivo ---

externo y la piel de la parte anterior de la sien.

2. Junto con el nervio bucal, los nervios temporales profundos salen
del nervio mandibular y siguen hacia arriba hasta la porci6n anterior

y posterior del misculo masetero.



3. El nervio masetero pasa por delante de la articulacién temporo--

mandibular y penetra en el misculo masetero,

4. El nervio bucal, que es una rama sensorial, pasa a lo largo de -

la cara interna de la rama mandibular, por delante del nervio alveo-
lar inferior, cruza entonces el borde anterior de la rama menciona-
da y se ramifica inervando la encia bucal entre el segundo premola'r

y ¢l segundo molar.

5. El nervio alveolar inferior pasa en sentido descendente a lo largo
de la cara interna de la rama mandibular al orificio mandibular o -
espina de spix. En el canal mandibular se ramifica formando el plexo
dental inferior desde donde sus ramificaciones inervan los dientes y
la encia del maxilar inferior.

Antes de penetrar en el orificio mandibular se deriva la rama milo-
hioidea que continfia a lo largo de larama mandibular. El masculo --
milohioideo y el vientre anterior del masculo digdstrico reciben fi--

bras motoras de ésta rama nerviosa mixta.

6, Del nervio alveolar inferior, sale una rama del canal mandibular,

(el nervio mentonianc) que pasa a través del orificio mentoniano e -



inerva la encia bucal en su parte media y el segundo premolar, asi

como la piel del labio inferior y la barbilla.

7. El nervio lingual discurre en sentido descendente junto con el --
alveolar inferior. Justo en el punto en que éste Ultimo alcanza el --
orificio mandibular, el nervio lingual se comunica con la cuerda --
de.l tfmpano del nervio facial. En ésta conexion se originan fibras -
secretoras que se dirigen hacia la gldndula sublingual, a través del
ganglio submandibular, y fibras especiales sensoriales que vana -
las papilas gustativas de la lengua,

Del tronco del nervio lingual salen pequefias ramas hacia la encla
lingual de la parte anterior de la mandibula, asi como la mucosa -
del fondo de la boca, reciben fibras del nervio sublingual, que es -
una rama del lingual. Las ramas terminales de éste nervio entran

en la lengua para inervar su cuerpo.



CAPITULO 11

ACCION DE LOS ANESTESICOS

A pesar de los grandes avances en las técnicas de anesresta, el --
mecanismo de accién no se conoce en su totalidad y no parece haber
una propiedad dnica compartida por todos los anestésicos, que pudie-
ra explicar su accién.

Existe una hipbtesis sobre la liposolubilidad: la cual se refiere a
los anestésicos liposolubles, y hay cierta relacién entre su liposolu-
bilidad v su potencia‘ aunque también existen muchas excepciiones, -
una de éstas es el hidrato de cloral, hipnético no liposoluble.

La liposolubilidad de los agentes anestésicos podria explicar su --
mecanismo de accién, lo que tal vez tenga que ver con algunos efec-
tos sobre la-membrana de lascélulas cerebrales en la anestesia. gene-
ral, sin embargo, esta informacién no estd bien documentada. Lo --
cierto de ésta hipbtesis es:

a) Que los agentes anestésicos quimicamente inhertes con cierto --

grado de liposolubilidad rienen un efecto anestésico.

b) La potencia de su actividad anestésica esti relacionada con su -



afinidad por los lipidos que se encuentran en los liquidos corpo-
rales.

ACCION DE LOS ANESTESICOS GENERAIES

Los anestésicos son firmacos que dsterminan una pérdida de las -
sensaciones dolorosas. de la conciencia y de la coordinacién muscu-
lar. Acttan deprimiendo el sistema nervioso central, especialmente
el cerebro.

La accién de los anestésicos puede, en general, esquematizarse -
en cuatro etapas: a) Se extiende desde el inicio de la anestesia hasta
la pérdida de la conciencia: b) comprende una fase de delirio con in-
cremento o disminucién de los movimientos involuntarios: c) estado
en que la depresi6n del SNC es adecuada para realizar los procedi--
mientos quirtirgicos, en ésta etapa la respiracién es ritmica y regu-
lar, no ha); parpadeo ante la estimulacitn conjdntiva y ha desapareci-
do el reflejo de deglucién: d) termina al cesar la respiracién: €) com-
prende el periodo en que hay fallo respiratorio y circulatorio.

" Periodo 1 de la anestesia general. - Induccién o Analgesia, en la --
que primero hay pérdida de la conciencia, calor, embotamiento e --

irritacion de los ojos, la nariz y la garganta. Se utiliza para aliviar



los dolores del parto y algunas operaciones bucales.

Periodo 2 o de Exitaci6n y delirio. - Inhibe los centros corticales
superiores y termina con la anestesia quirdrgica, en éste periodo --
hay respiracién irregular, todos los signos estdn aumentados.

Perjodo 3, Anestesia Quirirgica. - Atafie al tronco cerebral y a la
médula espinal especialmente. Se divide en 4 planos:

.- i’érdida del reflejo palpebral que termina con los ojos inmoviles
en éste plano se hace la cirugia plistica y algunos casos de neu
rocirugfa.

2. - Empieza con los ojos fijos y termina con parélisis de los mis-
culos intercostales. En éste plano se hace cirugfa abdominal, -
tordxica y faringea.

3.- Empieza con pardlisis de los intercostales inferiores y termina
en todos los intercostales. Disminuye la respiracién y se hace
cirugia-toréxica.

4, - Empieza con pardlisis de todos los intercostales y termina con -
pardlisis del diafragma, en éste plano se pueden hacer operacio-

nes de respiracién controlada como las de pulmén o de corazén.

Periodo 4. Pardlisis Vulvar. - Hay disminucién de la respiracién



y paro cardiaco, por lo tanto la muerte.
ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son firmacos que provocan bloqueo de la
conduccidn nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el tejido
nervioso Aunque su utilizacién es fundamental se relaciona con el
blogueo de los impulsos sensitivos y en especial al dolor; debe tener
se en cuenta que también bléquean la conduccién motora y pueden ---
ejercer su efecto a cualquier nivel del sistema nervioso centralty --
periférico. También actdan a nivel del tejido muscular, Una de sus
caracteristicas mds importantes es su reacci6n reversible gue no --
determina ninguna lesion estructural o funcional del drea nerviosa -~
donde se ejercid su accién.

El proceso de exitacién de la membrana del nervio puede inhibirse
de varias maneras. Los anestésicos locales interfieren la conduccion
nerviosa reduciendo la velocidad de la fase de despolarizacion del --
potencial de accion sin afectar el de reposo de la membrana. Inter--
ficren igualmente la fase de despolarizaci6n al reducir el flujo de --
‘entrada de iones de sodio. Por otra parte, la salida de potasio se ve A

muy poco afectada,. lo que explica la ausencia del cambio del poten- -



cial de reposo. La secuencia de acontecimientos es como sigue: -
reduccién de la permeabilidad con respecto al sodio, lo que produ-
ce una disminucién de la velocidad del proceso de la fase de despo-
larizaci6n, que, a su vez, impide que el potencial de acci6n propa-
gado alcance el valor umbral. Esto origina el fallo en la conducci6n.

El lugar de accién de los anestésicos locales es la membrana de -
axén.‘ Es muy probable que tales sustancias actiien en localizaciones
- receptoras especificas de la membrana, siendo igualmente posible

-que estos lugares estén en la vecindad de los canales de sodio. Tales
estructuras receptoras se cree que se encuentran en las superficies
interna y externa de la membrana del nervio. Los anestésicos loca-
les utilizados clinicamente parece que interactian con los recepto- -
res internos. '

Estos fArmacos pueden también interferir el flujo de sodio por ---
medio de otfo mecanismo menos espeqffi;o. Al penetrar en la por--
ci6n lfpida de la membrana celular, las sustancias altamente solu--
bles en los lipidos pueden causar cambios de la estructura de la mem
brana o su expansién, con la consecuencia de afectar el flujo iénico.

En general las fibras nerviosas de menor grosor son mds sensibles

a la accién de los anestésicos locales. Asi mismo se observa varia-



bilidad en la respuesta anestésica segin el tipo de fibra nerviosa --
considerada. La sensacién dolorosa es la primera en desaparecer
ya que ésta sensacidn es mediada por las fibras sensoriales mds -~
pequefias: las sensaciones térmicas son conducidas por fibras de -

mayor didmetro.
MECANISMO DE LA CONDUCCION DEL IMPULSO NERVIOSO

Un impulso nervioso (independientemente que sea aferente y proven-
ga de 6rgano, o eferente y se dirija a una placa neuromuscular), es
de hecho una onda de actividad eléctrica que es conducida a lo largo
de la fibra. Esta actividad eléctrica es el resuliado de un intercam--
bio de cationes (sodio y potasio) a través de la membrana de las cé-
lulas nerviosas.

En estado de reposo, la membrana neuronal es permeable a los -
iones de potasio, la cual es relativamente impermeable a los iones
de sodio, por lo gue existe una diferencia de potencial entre el inte-
rior y el exterior de la célula. En éste estado de reposo los iones -
de sodio se ven forzados a salir del interior de la-célula (proceso -

que lleva a cabo la bomba de sodio) de tal manera que la concentra-
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cién intracelular de sodio érmanece baja, la concentracién de jones -
de sodio en el espacio extracelular es aproximadamente diez veces -
mayor que en el interior.

Cuando se inicia un impulso nervioso aumenta considerablemente,
aunque de manera pasajera, la permeabilidad de una pequefia porsién
del ax6n. Los ijones de sodio difunden rdpidamente hacia el interior
superando la actividad de la bomba de sodio, de tal manera que se -
invierte la polaridad de la fibra nerviosa. [a entrada de iones de --
sodio se acompafia y equilibra con la salida de potasio. Estos cam---
bios en la membrana, con la consecuente inversién de la polaridad -
se conoce con el nombre de despolarizacién. Su transmicién a todo -
lo largo de la fibra nerviosa da lugar a lo que se denomina impulso -
nervioso. A

Inmediatamente después que se produce la despolarizaci6n, la mem
brana empieza a recuperarse. [La bomba de sodio expulsa los jones -
de sodio, y los iones de potasio se reicorporan al espacio intracelu--
lar. Las concentraciones relativas de éstos dos iones se reestablecen
rdpidamente y se reconstituyen las condiciones originales propias del

estado de reposo.
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Esquema de la conduccién del impulso nervioso.

Inicio del Fase de

Estado e impulso recupe-
reposo nervioso racién
Na+ K+ Na +

Direccidn
Jel impulso
nervioso

e m e oo

Na+ K+ Na+



CAPITULO I11

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS

1.0s anestésicos se pueden clasificar deacuerdo a su aplicacién -
en Locales y generales: éstos se clasifican a su vez segfin el tipo -
farmacol6gico del anestésico que se utilice.

ANESTESICOS GENERALES

La anestesia general es un estado de inconciencia en el cualel -
sujeto no puede despertarse con estimulos externos. La profundidad
de la anestesia permite desaparecer las sensaciones dolorosas, pe-
ro siempre deberd estar bajo absoluto control y ser reversiblea --
voluntad.

Este tipo de anestésicos son firmacos que inducen ripidamente -
a un estado de inconciencia sin deprimir de manera importante las
funciones cardiorrespiratorias, y que favorece una relajacién mus-
cular absoluta.

En el uso odentolbgico la anestesia siempre debe ser muy ligera.
En éste sentido es muy (til el éxido nitroso, ya que es un potente -

analgésico gue en ocaciones debe asociarse con el halotano.
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Los agentes anestésicos han sido clasificados de la siguiente --
manera:-

1. Agentes inhalados
Gases
a) Oxido Nitroso
b) Ciclopropano
Liquidos volatiles
a) Eteres
Eter dietflico ("é&ter'")
Eter divinilico
b) Hidrocarburos halogenados
Cloroformo
Halotano
Tricloroetileno

Cloruro de etilo

2. Agentes Intravenosos
BarbitGricos
Tiopental

Metohexital



b) No barbitGricos
Altesina
Propanidid

Quetamina

. Los gases anestésicos son un grupo de agentes quz se diferencian
por su composicidn quimica, sus acciones y su potencia.

* Los ésteres compaten ciertas propiedades como el ser seguros, --
producir una aceptable relajacion muscular, y cuendo se utilizan ade
cuadamente, tienen un minimo de efectos colaterales adversos sobre
corazén e higado. A pesar de ser irritante, inflamable y diffcil de --
administrar. el éter fué el agente anestésico méas utilizado durante -
més de un siglo: pero hace algunos aflos fué sustituido por el halotano.
* Los hidrocarburos halogenados comparten algunas propiedades como
a) son potentes, b) no son irritantes, c)no son inflamables y d) son --
faciles de administrar, aunque tienen efectos adversos sobre el cora-
zén (arritmias) y en el higado. El halotano es el mas seguro y el clo-
roformo el m4s peligroso de éste grupo de anestésicos. El halatano,
por ser el mis seguro es el mds utilizado en odon*oclogia.

* Los barbitiricos tienen 1a propiedad de ser muy agradables para -



los pacientes, pero son peligrosos.en manos inexpertas, ya que son
muy potentes y deprimen el centro respirz;torib.

* Los agentes no barbitiricos intravenosos son muy heterogéneos y
se distinguen entre sf tanto por su estructura quimica como por sus
efectos,

AGENTES INHALADOS

Son administrados en forma de gas o liquidos vaporizados. Des ---
pués de penetrar al pulmén pasan a la sangre dependiendo del gra---
diente existente entre las concentraciones alveolares y sanguineas -
del anestésico. Al suspender la inhalacion, la concentracién alveolar
disminuye y el gas anestésico pasa rdpidamente de la sangre al pul-
mon, desde donde es eliminado,

Los liquidos voldriles permanecen en estado lfquido a la temperatu
ra habitual y se convierten en vapor al ser adminijstrados al paciente.
Entre éstos agentes, los més usados son los hidrocarburos halogena-
dos como el halotano, metoxifluorano y enfluorano. Estos agentes ---
son muy seguros y poseen la ventaja de no ser explosivos o inflama--
bles.

El ciclopropano y el éter son explosivos cuando se mezclan en cier
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tas proporciones con el oxigeno del aire. Asimismo la electricidad
es peligrosa con el uso de éstos anestésicos.

El Oxido Nitroso es el agente mds cominmente usado por el dentis
ta. Fué utilizado junto con otros agentes anestésicos voldtiles y ---
oxfgeno: actualmente la combinacién de 6xido nitroso y halotano se
ha mostrado muy segura para realizar una anestesia relativamente
prolongada en la cirugfa oral, Esta mezcla no es explosiva, no pro-
duce irritaci6n de la via aérea, ni estimula la salivacién.

Ciertos agentes como el Halotano, ciclopropano, enfluorano y me--
toxifluorano no deben vsarse en combinacién con epinefrina por el ries
go de aparicién de arritmias graves, Con el uso de cualguier anesté-
sico deben tomarse racaudos para evitar la obstruccién de la via ---
aérea por aspiracién de sangre, sliva o de un cuerpo extrafo.

La hiperexia maligna caracterizada por taquicardia, hipertermia,
taguipnea y cianosis, ha sido descrita con la mayoria de los anesté-
sicos pero en especial con halotano asociado a succionilcolina. Lsta
reaccién adversa parece tener base hereditaria. por lo que antes de
practicar la anestesia es imperativo un adecuado interrogatorio del

paciente sobre antecedentes familiares de ésta reaccion.
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OXIDO NITROSO

El 6xido nitroso es un gas incoloro, no irritaate y tiene un olor --
muy tenue. No es inflamable ni explosivo y puede soportar la com-
bustién.

Fué el primer agente anesrégico urilizadn y sigue siendo el més -
seguro. Esto se debe a que no es téxico y no deprime la médula ni -
siquiera con las concentraciones m4s altas que pueden alcanzarse
en combinaci6a con el ox{zeno, es decir, el 80 9 de NyO: 20 por --
ciento de Q9. Desgraciadamente estas concentraciones no son dtiles
para alcanzar una buena anestésia.

Cuando el 6xido nitroso se utiliza con un minimo de 20 por ciento
de oxfgeno, no produce ninguna reaccién adversa en el corazén, la
circulacion. el aparato r2spiratorio, el h1igaln o en los riflones. -~
Ademds tiene la ventaja de ser fuertemente analgésico.

La induccién con 6xido nitroso (aunque sélo alcanza una determi--
nada profundilad 2a la anesrasia) es ripida. Cuando no se utiliza --
ningln otro agente la recuperacion es inmediata v el gas s2 elimina
por los pulmones. Las nduseas, los vomitos y la cefalea postopera-
toria son el resul-ado de la anoxia mds que de la accién del agente.

El peligro dz1 6xid> nitroso esrd en relacién con su ha'a potencia.



CICLOPROPANO

Es un gas inflamable y explosivo. Produce sélo ligera irriacisn -
de 11 mucosa bronquial. La induccién es muy rdpida y ésto se expli-
Ca por su 3ran potencia. En general no altera el ritmo cardiaco, sin
embargo, cuando sz utilizan alras concentraciones o cuanio se vzcu-
mula CO,, pueden producirse arritmias ventriculares. La presién -
sanguilea no se ve alizrada ¥ no produce dafio hepético, La recupe-

racién es rdpida, pero las nduseas y los v6mitos son frecuenres,
ETER (DIETILICO}

Es un liguido voldril que desprende un vapor picante, iaflamable,
y que forma una mezcla altamente explosiva con el oxigeno. Irrita '
tanto la mucosa bronguial. que incluso en manos expertas la induccidn
es lenta y desagradable. Sin embargo, =1 6xido nitroso, el oxigeno --
y el éter han sido urilizados en combinaci6én en un sinGmerz de ciru-
glas con excelente seguridad.

El éter casi no se ha utilizado en odonrologia por las molestias ---

que produce y las dificultades para su administracién.



ETER DIVINILICO

S6lo est4 indicado en anesresias breves, es altamente inflamable
y aumenta las secreclones salivales. Actualmente éste agente es --
ahsolero.

CLOROFORMO

Es un liquido voldtil de sabor dulce que induce la anestesia ripida
y agradablemente. A dosis subanestésicas produce una buena anal-
gesia. No es inflamable. Este agente es muy toxico y peligroso, «--
Produce depresion carvdiovascular y raspiratoria, incluso a dosis --
relatjvmente bajas, ademds pueden presentarse fibrilacidnes ventri-
culares y paro cardiaco, incluso con la oxigenacién adecuada. La --
arropina protege contra la accion vegetal depresiva. También produ-~
ce dafio hepitico posroperarorio.

HALOTANO

El halotano tiene la posibilidad de sensibilizar al corazéna la ---
accion de las catecolaminas circulantes y por lo tanto predispone a
arritmias cardiacas y a la toxicidad hepédtica. Es el agente menos ~

16xico e ésre aripo ven la actualidad es el anestésico para inhala-~



ci6n més utilizado en cirugia general y en odontologfa.

No es inflamable ni explosivo. No es irritante y por lo general
se usa en combinaci6n con oxigeno y 6xido nitroso en concentracio-
nes de 2 a 3 por ciento para la induccién y de 0.5 a 2 por ciento --
en el mantenimiento de la anestesia. Para facilitar la regulaciéh de
las concentraciones administradas se utilizan vaporizadores cali---
brados.

La induccién es fdcil y placentera. Se produce un mfnimo de exi-
tacidn y la anestesia quirdrgica se alcanza a los 2 0 3 minutos. Pro
duce una aceptable relajacién muscular, pero es recomendable uti-
lizar relajantes musculares. La sobredosis produce relajacién y --
depresitn del centro respiratorio, pero la par4lisis del centro va--
somotor se produce menos ficilmente que con cloroformo. Por lo -
general la recuperacién es r4pida pero depende de la cantidad total

administrada.
TRICLOROETILENQ

Es un anestésico relativamente débil con accién analgésica muy

poderosa. No es irritante. La induccién es répida y no es desagra-



dable. S6lo puede obtenerse ligera anestesia sin relajacion muscular.
El tricloroetileno tiene efectos muy similares a los del halotano en -
los sistemas cardiovascular y respiratorio v, al igual que éste altimo
sesibiliza al corazén al efecto de las catecolaminas. Se ha utilizado
junto con 6xido nitroso y oxfgeno en las cirugfas odontolégicas meno-
res. .

CLORURO DE ETILO

Es un liquido inflamable que puede administrarse con una masca
rilla abierta. L» induccién es rdpida pero es hepatotéxico y puede - -
de producir arritmias severas. En ocaciones se utiliza en cirugia --
pedidtrica para inducir la anestesia. En lo pasado se le utiliz6 como
coadyuvante del 6xido nitroso en odontologia.

El cloruro de etilo es usado en odontoiogx’a en forma de aerosol, y
al evaporarse produce escalofrios. Puede empaparse una tira de al--
godon con esta substancia para comprobar la vitalidad de los dientes.
Su efecto refrigerante también puede utilizarse para producir aneste-

sia local no muy eficdz.

AGENTES INTRAVENOSOS

Han sido muy utilizados porque inducen la anestesia rdpida y agra-



dablemente y también porque muchos pacientes temen o les desagra-
da la mascarilla facial. Las cirugias de corta duracion pueden lle--

varse a cabo con agentes intravenosos. El metohexital ha empezado

a ser muy utilizado en odontologia ya que induce la anestesia rédpida,
ficil y relajadamente, lo que lo ha hecho muy popular entre los pa--
cientes,

La desventaja de estos agentes es que son muy poderosos. Ademds
no hay posibilidad de controlar sus efectos una vez que han sido in--
yectadas, ya que su accién no cesa hasta que son eliminados. Aunque
el toral de muertes por metohexital es reducido, su nimero supera -

al de cualquier anestésico por inhalacion.

BARBITURICOS
TIOPENTAL
Este anestésico ha sido el mds utilizado hasta la fecha, El tiopental
por lo general se administra en solucién a 2.5 por ciento. Es un agen
te muy poderoso e induce répida y agradab'lememe la anestesia sin -
producif exitacién. Sin embargo, en dosis bajas no tiene ningin efec-
to analgésico. Por eso, los estimulos quirdrgicos producen respues-

tas reflejas. Si no se utilizan dosis lo suficientemente elevadas para



producir anestesia profunda no se alcanza un;a adecuada relajacién -
muscular.
La anestesia profunda con tiopental produce depresién respiratoria
y disminucién del gasto cardiaco, lo cual no es bien tolerado por pa-
cientes cardi6patas. La depresién respiratoria se incrementa al uti-
lizar'la morfina como premedicacién, ademds, una vez administrado
no se pueden controlar sus efectos hasta que es metabolizado por --
completo.
La recuperacion después de dosis moderadas suele ser répida ---
aunque puede haber somnolencia y confucién durante algunas horas,
a granides dosis, la recuperacién es mucho més prolongada. Dentro
de las complicaciones podemos observar el espasmo laringeo, pro-
blemas de inflamacién por inyeccién extravascular, problemas por -
inyeccion iqt}aarterial, que provoca dolor de mano o brazo seguido
de trombosis o gangrena y puede provocar la amputacién de la parte
afectada, se puede intentar aliviar el espasmo con un bloqueador tipo
alfa y administrar anticoagulantes: por dltimo otra complicacién es

la sobredosis 'que provoca depresidn respiratoria.



-29_

METOHEXITAL
Es un barbitirico muy parecido al -iopental. El metohexital en ---
incluso mds potente (unas dos veces y media) que el tiopental, y la -
induccién de la anestesia es més rdpida. S6lo toma el tiempo que --
tarda 2n ir del brazo al cerebro. Frecuentemente el paciente sélo --
es concienre de que recibe una inyeccién y de que la intervencién ha
terminado: ni siquiera hay un periodo de somnolencia en la transicién
El efecto anestésico del metohexital tiene una duracién menor ya que
es rdpidamente redistribuida y metabolizada. El metohexital no tie-
ne ningln efecto analgésico e incluso puede incremaentar el dolor. --
La induccién con metohexital en ocaciones se acompaiia de exitacién
hipo y movimientos involuntarios ya que éste agente es epileptégeno._
El metohexiral es menos irritante que el tiopental y las inyecciones
extravasculares accidentales producen pocas molzsrias. Dentro de -
las complicaciones estdn los efectos respiratorios y cardiovasculares
pueden ocacionar laringoespasmo y también pueden desencadenar ---
hl'potensién arterial.
AGENTES INTﬁAVENOSOS NO BARBITURICOS
ALTHESIN (ALFAXALONA CON ALFADOLONA)



Althesin

Es una mezcla poco usual formada por dos esteroides. Elalthesin
es un liquido viscoso que puede dividirse en solucion salina normal --
no es irritante y puede administrarse por via intravenosa o intramus-
cular.

El althesin afecta las funciones cavdiorespiratorias de una manera
similar al metohexital, pero el indice con el althesin es mucho ma---
yor.

La instalacidn del estado de anestesia es muy rdpido, 30 segundos
después de la inyeccion y con 0,05 - 0.1 ml/kg se obtiene una anes-
tesia quirdrgica que persiste entre 2 y 3 minutos y un estado de incon
ciencia que se prolonga por 5 minutos aproximadamente.

Su recuperacion es rdpida y se debe al metabolismo de &stos este--
roides en el higado. Es posible desarrollar sensibilidad al althesin. -
El althesin parece ser el agente ideal en procedimientos breves como

las extracciones dentales.
PROPANIDIDO (EPONTOL)

Es un derivado dz1 eugenol. Estd disponoble como liquido viscoso
para administracion parenteral y puede diluirse en soluci6n salina --

normal. La pérdida d= la conciencia y la recuperaci6n son tan rdpi--



das como con el metohexital, pero el propanidido es metabolizado --
por el higado y las colinesterasas plasméticas y excretado més rd--
pidamente.

Los movimientos involuntarios son menores que con el metohexi-
tal, pero la hipotensién puede ser mds grave. El propanidido propor
ciona una induccion y una recuperacién muy rdpidos por lo que puede
ser muy (til en procedimientos dentales breves, sin embargo, las -
trombosis venosas son aproximadamente dos veces més frecuentes
que con los barbitiricos, pero la inyeccién intraarterial no parece
producir ninguna alteraci6n vascular. La inyeccién extravascular --
produce unahinchazén dura e indolora, que se resuelve sin supuracién.

El principal peligro del propanidido es que en ocaciones puede pro
ducir hipotension grave y paro cardiaco, incluso cuando se usan ----

dosis normales y en pacientes aptos para la anestesia.

KETAMINA (KETALAR)
Este anestésico produce un estado disociativo de hipnosis. Des---
pués de su inyeccién intravenosa hay una pérdida inmediata de la ---
conciencia. No altera (o s6lo ligeramente) los reflejos y produce una

intensa analgesia que se acompaiia de caida de la presi6n arterial y



del pulso. No produce relajacién muscular.

Son frecuentes los sueilos vividos y aterrorizantes, sobre todo en
adultos. Durante la recuperacion, que es lenta, puede haber extraias
alucinaciones y el paciente puede reaccionar violentamente, puede --
haber niuseas y vémiro.

Normalmente se conservan los reflejos laringeos y faringeos. La -
ketamina estd contraindicada en pacientes hipertensos y en aquellos -
con hipertensién intracraneana.

Se puede utilizar en tratamientos odontol6gicos, sobre todo en ni--

fios, pero la desventaja es la recuperacién lenta que tarda al menos -

dos horas, sin molestias y en un ambiente silencioso.
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ANESTESICOS LOCALES

El uso farmacolégico de anestésicos adecuadamente aplicados ----
constituye un instrumento clinico para obtener un estado de anestesia
o bloqueo nervioso reversible.

Los anestésicos locdles de uso odontolégico pertenecen a los grupos
qufmicbs de los aminoésteres y de las aminocamidas.

Aminoésteres, -

Todos los anestésicos lbcales de &ste grupo utilizados clinicamente
son ésteres de acido para-aminobenzoico. El primer fdrmaco utiliza-
do de éste grupo fue la procaina a partir de 1905. En la préctica den-
tal ha sido el anestésico local estdndar durante m4s de cuarenta afios
y todavia estd en uso. Este foirmaco carece de propiedades anestési-
cas tépicas.

Aminoamidas. -

El primer agente de ésta serie que sé ct;merciallzb fue la lidocaina
(lignocaina), a partir de 1944. Sus significativas ventajas farmacol6-
gicas sobre la procafna hicieron que se convirtiera en el fAirmaco més
utilizado en odontologia, y se puede utilizar t6picamente.

También pertenece a éste grupo la mepivacaina, similar a la lido--
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caina, pero no tiene efectos t6picos..
El mds reciente de los fArmacos de éste tipo es la prilocaina, que

se caracteriza por su baja toxicidad sistémica clinica.

Todas las sustancias anestésicas locales utilizadas , clinicamente
poseen una organizacidn quimica tipica: una porcidén aromética conec-
tada a otra del tipo amina por medio de una cadena intermedia. La ---
parte aromética de la molécula es responsable de las propiedades li--
pofilicas; el terminal amino estd asociado con las hidrofilicas. Los --
cambios en cualquiera de éstas porciones alteran sus caracteristicas
de solubilidad en lipidos y agua, as{ como las de unirse a las protei--
nas. Las consecuencias de éstos cambios pueden ser la alteraci6n de
los efectos anestésicos que se verdn reflejados en variaciones de la -
potencia intrinseca del anestésico, tiempo de comienzo, duracién de -
la accién, nivel de toxicidad y velocidad de degradaci6a.

Los anestésicos locales utilizados clinicamente existen en dos for- -
mas de solucién: de base libre y de cariones con carga positiva. El -
equilibr“io de éstas dos formas se determina principalmente por el pH
de la solucién y el pKa de la sustancia anestésica, siendo éste valor -
una constante que caracteriza el equilibrio de un da2terminado cobmpueg

to.



TIPOS DE ANESTESICOS LLOCALES

COCAINA
. La cocaina sigue siendo un extraordinario anestésico topico, pero
eg demasiado t6xica para ser administrada por via parenteral. [L.a -~
cocaina también produce toxicomania, ademis de ser un estimulaate
cerebral y producir efectos simpaticomiméticos similares a los de --
las anfetaminas.
IEn odontologia la cocaina es administrada tépicamente en la cavi--

dad de las apicectomias, cuando los anestésicos lacales fallan,

PROCAINA

Estd formada por un reciduo de 4cido para-aminobenzéico unido a
un grupo éster. El grupo de unidn es répidamente hidrolizado por la
colinesterasa, lo que explica su corto periodo de accién cuando es -
infiltrado localmente. Asi, la menor toxicidad de la procaina en com-
paracidn con la cocaina se ve coatrarrestade por su rdpida absorcién
a la circulacidn, por lo que es nécesario aplicar la procaina junto ---
con un vasoconstrictor, para garantizar un tiempo de accidn adecuado

y minimizar sus efectos t6xicos. La procaina no tiene ningin efecto -
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anestésico t6pico.

Su principal efecto t6xico es la est imulacion cerebral o la exitacién
en la inquietud, que pueden pasar a la depresiftn, y finalmente al coma.

Los efectos cardiovasculares son depresion de exitabilidad del mio-
cardio y disminucién del gasto cardiaco. Ademés puede haber vasodi-
latacitn con la consecuente caida de la presion arterial. La procaina
pucde causar sensibilidad. Actualmente es obsoleta en odontologia.

Dentro de sus presentaciones actuales tenemos: Novocaina 2 y 4%
erln cartuchos comerciales de 1.8 ml. ; Novocaina 2 ¢ con 1:200 000

de levonorfedrina.

LIGNOCAINA (LIDOCAINA)

Difiere de la procaina en que es un grupo amino el que une las dos’
partes de la molécula, Por lo tanto no es atacada por la colinesterasa
v es metabolizada con menos rapidéz que la procaina. No posee nin--
guna propiedad vasodilatadora, pero tampoco vasoconstrictora, Esto
hace necesaria la aplicacién conjuata de un vasoconstrictor (por lo --
general adrenalina) para garantizar un adecuado periodo de acci6n.

La combinaci6n de lignocaina a 297 con adrenalina a 1:100 0000 ---

1:80 000 en ampolletas de 2 ml proporcionan una anestesia local eficdz.
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Dentro de los efectos téxicos de la lignocaina se cuenta la depre---
si6n cerebral sin periodo previo de exitacién, Sin embargo, en el tra
tamiento de las arritmias cardiacas, sobre todo después de un infar-
to, se administran 100 mg de lignocaina intravenosa con minimos ---
efectos colaterales, Se administra en éstos casos porque deprime la
exitabilidad del miocardio, pero no su fuerza de contraccién; es un -
antiarritmico,

La hibersensibilidad a la lignocaina se reporta con muy poca fre--.
cuencia. Si bien la lignocaina es muy segura en la préactica no debe -
administrarse en cantidades ilimitadas.

La dosis méxima de lignocaina (anestésico local en solucidn) para
un adulto sano es de 5 cartuchos (2 ml) administrados en el espacio -
de upa hora, '

La lignocafna' tiene cierta actividad anestésica t6pica y debe evitar-
se su dilucién en saliva.

Presentaciones: Xylocaina 2% con epinefrina 1:100 000 y 1:50 000
en cartuchos dentales de 1.8 ml; Xylocafna 2% en cartuchos dentales
de 1.8 ml; Spréy dental con solucion al 109, con sabor en frascos ae-

rosol de 80 g; unguento al 5% en tubo de 35 g y tarro de 45 g ; Ampo-
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lEtas de 10 ml con 20 mg de lidocaina y 0.5 ml de un antioxidante -

en cajas con 10 para uso antiarritmico.

PRILOCAINA

Es un anestésico local recientemente introducido que quimicamente
es muy similar a la lignocaina. Tiene una actividad vasoconstrictora
débil pero importante, por lo que proporciona una analgesia més ---
confiable.

La prilocaina se distribuye rdpidamente en el organismo y se metabo
liza después de su absorcién; por lo que su toxicidad nominal es menor
que la de la lignocaina. Por eso la lignocaina es utilizada 2 mayores
concentraciones (3 por ciento), lo que facilita su actividad vasocons~
trictora y se le afiade por lo tanto, menos cantidad de adrenalina, -- '
Puede producir somnolencia y metahemoglobinemia, aunque es muy -
raro en dosis dentales. La dosis mdxima recomendada es 400 mg,

Presentaciones : Citanest 4% en cartuchos de 1.8 ml ; Citanest

4%, con epinefrina 1:200 000 en cartuchos de 1.8 ml.

MEPIVACAINA

Es un agente muy parecido a la lignocaina, tanto en estructura como
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en propiedades. Es del tipo de las amidas. El comienzo del efecto -
es méds rapido que el de la lidocaina y la duracién es mayor. La ----
mepivacaina sin la adici6bn de vasoconstrictores, puede emplearse en
tratamientos dentales de corta duraci6n. La toxicidad de la mepivaca
fna es menor que la observada con lidocaina, no suele ocacionar como
ésta lasitud y somnolencia. La dosis maxima recomendada es de 300
mg.

Presentaciones: Carbocaina 3% en cartuchos comerciales de 1.8 ml.

Carbocaina 29, con levomorfedrina 1:20 000.

TETRACAINA

Este fdrmaco es 10 veces méis potente que la procaina pero la toxi-
cidad es proporcionalment e mayor. La duracion de la accién es muy
prolongada, en razén a la unién del fdrmacé con el tejido nervioso.

Este anestésico produce depresién del sistema nervioso central ---
que no va precedida por efectos estimulatorios como con los anesté--
sicos. En las ocaciones en que se usa tetracaina se administra en so-
lucién poco concentrada (0. 15%) y en combinaci6én con procaina al 29,

para prolongar la accion de ésta Gltima. La dosis méxima es de 30 mg.
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PROPOXICAINA
Este fArmaco posee una acion 7 u 8 veces mayor que la procaina.
Se ha usado en concentraciones bajas -0.4%- adicionandola a procai-

na al 29 para prolongar la accion de ésta.

BUPIVACAINA

Es un anestésico local de tipo amida de estructura semejanre a la
mepivacaim . Es un potente firmaco en su efecto anestésjco y en el
comienzo-de su accién se retarda entre 2 y 10 minutos. Se emplea
en soluciones a 0.25 a 0. 5% con la adici6n de epinefrina (1:200 000)
La duracién de la anestesia es usualmente dos o tres veces mayor
que la observada con lidocajna o mepivacafna, El promedio de dura-
cién es de siete horas. Este hecho favorece la utilizaci6n de éste ~-
anestésico para procedimientos dentales prolongados. Los efectos -
téxicos reportados incluyen ansiedad, nerviosismo y confusién men-
tal. Dosis de 175 mg sin epinefrina y 225 mg con epinefrina han sido
bien tolerados. Sin embargo, las dosis empleadas en cirugia dental
han sido entre 3,73 mg y 22,5 mg por sitio de inyeccién. La concen-

tracién empleada es de 0.5 F, con epinefrina 1:200 000.
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CAPITULO 1V

VASOCONTRICTORES

Lo agentes vasoconstrictores son adicionados a los anestésicos loca-
les para reducir la circulaci6n local en el sitio de la inyeccién y pro-
longar el efecto del anestésico.

Se supone también que el vasoconstrictor disminuye los efectos ---
t6xicos del anestésico: ésto es contradictorio, pues el componente -~
m&s 7t6xico de las soluciones anestésicas es el propio vasoconstrictor.

La adrenalina o noradrenalina difiere de éste grupo, ya que su efec-
to protector disminuye el ritmo de su propia absorcion.

Por el contenido del vasoconstrictor, si éste pertenece especialmen
te al grupo de las catecolaminas, debe evitarse la inyecci6n acciden-
tal dentro de un vaso sanguineo, ya que ésto producird efectos més -
graves que el anestésico local.

Orro de los efectos del vasoconstrictor es que disminuye notablemen
te la hemorragia en el campo operatorio.

Los principales vasoconstrictores utilizados han sido la adrenalina,

la noradrenalina y la felipresina, y ocacionalmente la seudoefedrina.



Acciones farmacoldgicas de la Epinefrina y sus derivados.

Se ha observado que después de la inyeccién de una amina sim-
paticomimética existen ciertas diferencias derivadas del balance ---
entre las acciones alfa y beta, y sus efectos mds importantes radi--
can en el sistema cardiovascular.

La inyeccibn de epinefrina (adrenalina) y norepinefrina (noradrena-
lina) determinan un importante aumento en la presidn arterial.

Este efecto presor se debe a tres factores:

a) Aumento de la frecuencia cardiaca

b) Incremento en la contractilidad miocdrdica

c) Vasoconstriccion de los vasos arteriolares a nivel de la piel, ---

mucosas y riiidn,

A nivel del corazén, los efectos mediados por los receptores bera -
son: un acortamiento de la sistole y un aumento de la fuerza de con--
traccién del corazén.

Sobre el masculo liso de otros drganos diferentes a los vasos san--
guineos la epinefrina determina la relajacion que se traduce en bronco
dilaracién y disminucion de la motilidad del tubo digestivo, y los esfin

teres digestivos aumentan de tono.
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Sobre el misculo uterino predominan log efectos beta, que se tra--
ducen en una disminuci6n de la motilidad,

A nivel del sistema nervioso central puede ocacionar cefalea, asie-
dad, mareos y temblores, y a dosis tdxicas, convulsiones. Asimismo,
los simpaticomiméticos producen importantes efectos metabolicos,
siendo los mds notables, el eumento de la concentracion de la gluco-
sa sanguinea y el aumento de la lip6lisis.

Es importante advertir que, en razén a las potentes acciones cardio-
vasculares de los vasoconstrictores, €stos fdrmacos pueden ocacio--
nar efectos adversos en los sujetos que presentan un padecimiento --
circulatorio o endocrindlogo como la hipertensién arterial, las arrit- .
mias cardiacas, los antecedentes de insuficiencia coronaria, la arte-
rioesclerosis y el hipertiroidismo.

ADRENALINA (EPINEFRINA)

Es un eficdz vasoconstrictor que en cbnéentraciones convensiona- -
les de 1:80 000 produce en el paciente sano palpitaciones pasajeras.

Es una catecolamina endégena producida en el homre y otros mami-
feros por la médula suprarrenal. Sus efectos remedan a los de la esti-

mulacién de los nervios simpdticos, y ésto se debe a la estimulacién
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de los receptores alfa y beta adrenérgicos. Las principales desven--
tajas de la adrenalina proceden de su actividad adrenérgica, en par-
ticular del aumento de la exitabilidad del miccardio. En condiciones
desfavorables puede producir arritmias y fibrilacién ventricular, --
Aumenta la presién arterial sobre todo la sistélica, la frecuencia y
el gasto cardiaco, disminuye la presién diast6lica.

Cuando la administracién de adrenalina en un sitio es muy repetida,
pueden observarse efectos isquemicos locales. La reaccion sistémica
mdés comin se caracteriza por la produccién de ansiedad, palidez, --
sudoraci6n, debilidad y nauseas. Se resuelve con la colocacitn del -
paciente en posicion de deciibito dorsal unos cuentos minutos. La pre-
sencia de palpitaciones por taquicardia también es comiin y se pueden
provocar arritmias.

La dosis médxima arbitraria de epinefrina es de 200 mcg que estdn
contenidos en cinco cartuchos (10 ml) de la solucién 1:30 000. En loé
casos de reanimacion cardiovascular o para el tratamineto de ciertas
reacciones alérgicas se emplean d6sis de 0.25a 1 ml de la concentra

cién 1:1000 por via intramuscular.,
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NORADRENALINA (NOREPINEFRINA)

No produce ningtn efecto directo sobre el coraz6n, pero como es
un agente alfa adrenérgico puede incrementar la presién arterial -
por vasoconstriccién. Se han reportado casos por hipertension agu-
da, ocacionando por lo menos una muerte, después del uso de altas
concentraciones (1:20 000) de noradrenalina o de méds de cuatro arr;-
polletas de noradrenalina a 1:80 000,

Ademds de éstos efectos, la noradrenalina puede potencializar --
sus efectos con el uso de triciclicos antidepresivos y puede acarrear
graves problemas adn séla.

Por lo tanto no estd indicada ningina aplicaci6n conjunta con algin

anestésico local en odontologia.

FELIPRESINA
Es un agente sintético muy parecido a la hormona hipofisiaria --
denominada vasopresina. Es un vasoconstrictor muy eficdz, menos
poderoso que la adrenalina. A las concentraciones normalmente uti-
lizadas no parece producir ningin efecto sistémico adverso, Tampo-
co parece alterar la actividad cardiaca ni la exitabilidad del corazén.

Hasta donde se sabe, la felipresina no interactiia con ningtn otro fdr-
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rmaco.
La felipresina se encuentra disponible sélo con prilocaina (a 3 por
ciento), pero podria ser el agente de elecci6n en situaciones en las que

la adrenalina fuera peligrosa.

FENILEFRINA

Este farmaco s6lo posee efectos alfa adrenérgicos. Es el vasocons-
trictor menos potente, pero més especifico que se puede usar en odog_
tologfa. Ademds el efecto es mds prolongado que el observado con la
epinefrina. Por via sistémica produce aumento de la presién sin in-
cremento de la frecuencia cardiaca. La fenilefrina como vasoconstric
tor, se ha usado en combinacién con la procaina como anesté;ico, ---
aunque estd en desuso por causar la mayor parte de las reacciones -

alérgicasen el uso de los anestésicos locales actualmente.

SEUDOEFEDRINA

Es un estereoisémero de la efedrina con potente accién vasocons-- A
trictora. Posee menos acciones sobre el sistefna nervioso central y
ademés menos accion presora que la efedrina,

En odontologfa se ha usado éste fdrmaco para tratar problemas ---

nasales y sinusales con obstruccién, derivados de procedimientos --
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odontolégicos.
Este farmaco debe ser utilizado con cautela en pacientes hiperten-

S80S,



- 48 -

CAPITULO V

TECNICAS DE ANESTESIA

Es importante recordar que en toda anestesia local, el paciente -
debe colocarse enposicion supina o sernisentado, ya que es poco pro-
bable que se produzca hipotensidn vasovagal o sincope, ésta posicién
no es ltil en personas cuyas condiciones fisicas o emocionales no lo
permitan.

Debe administrarse la inyeccion previa absorcién para evitar la --
infiltracion intravascular. La administracién del anestésico debe ser
lenta y con el bisel de la aguja hacia la zona por anestesiar.

Nunca se debe dejar sélo ai paciente después de la inyeccién debido
a posibles reacciones inesperadas que pueden surgir en cualquier mo

mento.
ANESTESIA DEL MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior, por contener una ldmina 6sea relativamente
delgada y porosa en su mayor parte, facilita la difusion efectiva de una

solucién inyectada en el pliegue bucal. Para lograr un hloqueo efectivo
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de las raices pélar.inas de los molares, debe administrarse solucién
anestésica en el paladar para insensibilizar las fibras del nervio pa-
latino mayor.

[os blogueos regionales del maxilar son ventajosos, el bloqueo -
infraorbital y el de la tuberosidad se emplean para intervenciones --
quirtirgicas, y deben realizarse con precaucién y conocimiento ana--

tdmico de la zona por estar alramente vascularizados.
ANESTESIA DE INCISIVOS Y CANINOS

Los incisivos y caninos se anestesian generalmente mediante in--
yeccién en el pliegue bucal (anestesia infiltrativa) que se aplica adya
cente 0 mesial al diente. La aguja se introduce cerca del hueso en -
direccién axial hacia la region apical, con lo que se logra una distan
cia minima entre la punta de la aguja y el dpice dentario.

Cuando se ha hecho contacto con el hueso se Jeposita lentamente -
de 1 a 2 ml de solucién. Por la difusidn del anestésico se puede obte-
ner al mismo tiempo la anestesia de dos o‘tres dientes. .Los incisi-

vos centrales se anestesian perfectamente por la proximidad de la --

espina nasal,
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Para anestesiar la encfa palatina, la mucosa y el periostioen la --
regi6n anterior del maxilar superior se hace la puncién en sentido -
palatino con relacion a los incisivos medios en el borde de 1a papila
incisiva. Cuando se hace contacto con el hueso palatino, se retira la
jeringa de .5a 1 mm y después se inyecta .1 ml de soluci6n. Esta -
inyeccion no debe forzarse por encontrarse tejido fibromucoso firme-
mente adherido en la zona palatina. El anestésico debe colocarse muy
lentamente para evitar desgarros. Esta analgesia debe aplicarse en

la papila interdental en casos de alteraciones parodontales.
BLOQUEOQC INFRAORBITAL

Si se requiere anestesiar los incisivos y el canino de un lado, se -
prefiere el bloqueo troncular infraorbitario asi como para interven-
ciones quirdrgicas.

La técnica intraoral es la mds sencilla para fines dentarios.

Con el indice se palpa el centro del margen inferior de la 6rbita, y
después se pasa suavementea un punto aproximadamente a 1 cm por -
debajo dzl margen orbital, en donde se notard una pequeiia depresion
6sea en donde se encuentran vasos y nervios provenienies del agujero

infraorbitario. Se debe mantener el dedo indice en 1 punto anterior-



mente descrito y levantar el labio superior con el pulgar.

La aguja se introduce en el pliegue bucal directamente sobre el -
canino; empujando suavemente hacia delante cerca del hueso y hacia
la punta del dedo indice. Cuando se alcanza ésta posicién, realizar
la aspiracién para comprobar que no estd dentro de un vaso e inyec-
tar lentamente aproximadamente 1 ml de la solucién. Debe inyectar-
se manteniendo la punta del dedo indice en su posicién para contro lar
el depdsito de la solucién anestésica.

Con é&sta técnica se logra la anestesia de central a segundo premolar

superior, siendo un poco més ligera en el incisivo central.
ANESTESIA DE PREMOLARES

Los premolares del maxilar superior s.e anestesian por infiltracién
en el pliegue bucal cerca de los dientes. Con ésta técnica también se
requiere de una inyecci6n suplementaria palatina aproximadamente a
1 mm,a la mitad de la altura de la rafz. Se obtiene la anestesia de -
tejidos blandos como labio y mucosa y con la suplementaria, la anes-
tesia de la mucosa palatina. Con la aplicacion del anestésico a la altu-
ra del primer premolar, se ohtiene la anestesia por dispersion de am-

bos premolares.



MOLARES

La anestesia por infiltracién de los molares superiores se realiza
por inyecci6n junto al diente (infiltracién). Se hace la puncién en el
pliegue bucal algo mesialmente con respecto a la pieza dental; se ---
abanza la aguja en sentido ascendente y hacia atrds apuntando al dpi-
ce hasta que se sienta el contacto con el hueso e inyectandode | a 2
ml de solucion. Con ésta técnica se logra la anestesia de primer y -
segundo molar,

TUBEROSIDAD

Si es necesaria una inyeccién en la tuberosidad, se debe palpar la
cresta infracigomdtica y aplicar después la aguja dorsalmente con -
respecto al dedo centrado o ligeramente distal al segundo molar. Se
avanza después la aguja junto a la tuberosidad maxilar hacia adentro
hacia atrds y hacia arriba, aproximadamente unos 2 cm.

En éste punto se deposita de 1 a 2 ml de solucién. Debe evitarse --
cuidadosamente la inyecci6n en las venas del plexo pterigoideo, y es
Indispensable la aspiracion antes de la inyeccién.

Para anestesilar 1a encia palatina y la mucosa en Ia regién molar, -

~sé inserta la aguja de 0.5 a 1 cm por encima del margen de la encfa



justo sobre el segundo molar y en 4ngulo recto con respecto a2 la mu-
cosa. Cuando la aguja alcanza el hueso, se retira 1 mm y se inyecta
0.1 ml, ésto bloquea el nervio palatino mayor a su satida del aguje-
ro palatino mayor.

Con la inyecci6n en la tuberosidad se logra 1a anestesia de la re--
gion molar superior completa y por difusion alcanza hasta el primer

premolar.
ANESTESIA DE LA MANDIBULA

La mandibula estd formada de hueso compacto, por lo que la l4mi-
na gruesa y compacta que cubre la raiz de los dientes en la regi6n -
molar v premolar de la mandibul impide la difusi6n del anestésico
como en el maxilar superior. Por ésto ﬁismo, se prefieren las téc-
nicas a partir de la entrada del nervio al hueso, ya sea bloqueo re--
gional mandibular o troncular mentoniano.

En el drea anterior de la mandfbula el hueso presenta ciertas poro
sidades, lo que permite la difusién del anestésico con puntos locales

(anestesia por infiltracién).
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INCISIVOS Y CANINOS

El paciente se colocard en posicion supina para la correcta aplica-
cién del anestésico en el pliegue b;1c31. Se guia la aguja por un acceso
lateral, la inyecci6n de la solucifn se efectiia mientras se retira la -
aguja.

El bloqueo complementario del nervio lingual se realiza por infil--
tracién debajo de la encia adherida.

Esta técnica de anestesia asegura la analgesia de las pulpas denta-
rias y el hueso de ésta region, al igual que los tejidos blandos que --

rodean la zona.
PREMOLARES

Para €ste tipo de anestesia debe recordarse que el nervio mentonia-
no estd situado en una direccién medial-ventral-caudal; por o que ---
debe evitarse la inyeccidn en ésta direccién pues se puede insertar --
dentro del canal 6seo y por lo tanto lacerar el nervio y los vasos san-
guineos.

Se puede aplicar una dosis ligeramente mayor para asegurar la anes
tesia del nervio mentoniano si se aplica en dngulo en direccién del ---

canal, lo que proporciona mayor seguridad a ésta técnica.



Para realizar éste blogueo, se palpa con el dedo fndice ed canal -~
mentoniano, la aguja se inserta en &ngulo al canal, se aspira y se --
inyecta 1.5 m! de solucién.

El bloqueo complementario del nervio lingual se realiza introdu---
ciendo la aguja debajo de 1a superficie de la mucosa en sentido lin--
gual al premolar v se inyecta aproximadamente 0.5 ml de solucién.

Este bloqueo produce analgesia del primero y segundo premolar -
y puede lograrse también la analgesia de los incisivos y el canino ---
aunque ésta va a ser mds superficial.

El bloqueo complementaric produce analgesia de los tejidos blan- -

_dos y el hueso lingual.
MOLARES

Se conocen dos técnicas para el bloqueo mandibular: la técnica di-
recta y la indirecta.

Técnica Directa

Para ésta técnica ¢l paciente debe tener la boca completamente ---
abierta para observar todas las estructuras anatémicas.'

Se palpa la escotadura coronoide con el dedo indice izquierdo; se -
dirige la jeringa Jesde la vegién premolar del lado opuesto y se inser
ta la aguja a nivel del dedo fndice.

IEn los adultos la inyecci6n se realiza aproximadamente a 1 cm por
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encima de las caras oclusales de los molares y en sentido medial --
con el dedo indice, pero lateralmente en relaci6n con los pliegues -
pterigomandibulares.

Después de la insercion de la aguja, se le pide al paciente que re-
duzca un poco la apertura de la boca para disminuir la tensién mus-
cular de la zona, sobre todo el pterigoideo interno.

Se debe avanzar la aguja en sentido dorsalde 1.5a 2 cma la alura
de la parte media de la rama mandibular, al sentir resistencia 6sea,
retirar de 1 a 2 mm, aspirar e inyectar lentamente aproximadamen-
te 1.5 ml de solucibn.

Generalménte con una buena técnica de anestesia para bloqueo man-
dibular se obtiene la analgesia del rervio lingual, el bucal largo y el
dentario inferior.

Si por alguna causa no se logra la analgesia lingual, colocar una -
inyeccion de 0. 4 a 0.5 ml de solucibn en la cresta temporal mandibu-
lar a 0.5 cm de la lingula mesial y ventralmente con relacién a ella.

El nervio bucal puede anestesiarse por infiltracién. La punci6n se
hace en la mucdsa por encima del pliegue bucal cerca del tercer mo-
lar, después, se guia la aguja horizontalmente bajo la mucosa en sen-
tido distal hacia la rama mandibular mientras se inyecta un total de

0.5 ml de solucién,
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Una inyeccidn bien aplicada en el agujero mandibular blogquea los ---
molares, premolares, canino e incisivos del mismo lado de la puncion,
al igual que la mitad de la lengua y tejidos blandos bucales hasta la -

linea media.
Técnica Indirecta

Se palpa la linea oblicua (margen anterior de la rama mandibular)
con el dedo indice e introducir la aguja en éste punto sobre las caras
oclusales de los molares. Después de hacer contacto con el hueso, -
la jeringa se gufa suavemente, retirando un poco del hueso, sobre la
regién premolar del lado opuesto de la mandibula e introducir la agu-
ja un poco més. al hacer contacto con el hueso, se aspira y se inyec

ta la soluci6n.
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CAPITULO VI

COMPLICACIONES POR ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales no tienen por que producir complicaciones
si se conoce el estado fisico del paciente, asi como se debe tener --
informacién sobre los medicamentos a que puede estar sometido, su
experiencia Eon anestésicos locales y la correcta aplicaci6n del anes
tésico por el cirujano dentista; ademds de observar la condicion en -
que se encuentra el paciente en ése momento.

Las complicaciones se clasifican en cuatro grupos:

1. Complicaciones psicogenas.

2. Complicaciones tOxicas

a) Sobredosis
b) Reduccidn de la tolerancia
3. Hipersensibilidad o alergia

4. Interacciones medicamentosas

COMPLICACIONES PSICOGENAS
La mayoria de los efectos secundarios en el consultorio dental, son

de origen psicdgeno. Para muchos pacientes, la visita al dentista ---
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- supone una tensién mental mds o menos importante, lo éue d4 origen
a sintomas como sudoracién fria, palpitaciones, ansiedad, desasosie
go, exitacién o desmayo. Dichos sintomas psicOgenos a veces s¢ in-
terpretan erroneamente como signos de toxicidad y las reacciones -
del paciente pueden ser alarmantes. Il sincope es en la mayoria de
las veces un efecto psicogeno de origen vasomotor.

L.a combinacién dolor-ansiedad es una causa frecuente de desmayo,
algunos pacientes presentan signos atipicos de desmayo, similares a
los observados en las sobredosis t6xicas: convulsiones clénicas, rota-
cion de los ojos, vy rigidéz de los miembros. Estos sintomas son re-
sultado de una oxigenacion deficiente de los tejidos, consecutiva a --
una cajda de la presién arterial por lo que se produce siempre un ---
desmayo.

El tratamiento conciste en colocar al paciente con las piernas ele-
vadas y la cabeza baja para lograr la oxigenacién del cerebro aflo---
jando ademé4s las prendas ajusta.das. Si ésto no d4 resultado, aplicar

oxigeno inmediatamente.
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COMPLICACIONES TOXICAS

Sobredosis

La sobredosis se refiere a los sintomas que aps;recen como resul-
tado de una sobreadministracién absoluta o relativa del-medicamento
ﬁue produce concentraciones elevadas de éste medicamento en la san-
gre.

La reacci6n por sobredosis de los anestésicos locales estd relacio-
nada con la concentracién en la sangre que se alcanza después de su
administraci6n, aunque existen factores que influyen en la elevaci6n
de dicha concentracidn y en el tiempo que permanece elevada.'

El grupo de factores se relaciona con el paciente, con los agentes
y su via de administraci6n.

Los factores predisponentes del paciente son los que alteran la reac-
ci6n de los individuos a la misma dosis de los medicamentos; a lo que
se le conoce como una variacién biolégica o individual (deacuerdo a -
la edad y peso del paciente.

Un factor frecuente en la reaccién de sobredosis a los anestésicos
locales es la inveccién intramuscular inadvertida: en estos casos, se
producen concentraciones en la sangre cxtremadamente altos cn poco

tiempo, ocasionando una reaccién aguda de sobredosis.



.6 -

Otro factor importante es la velocidad de la inyeccion. La inyeccion
intravenosa de los anestésicos locales puede o no producir signos y
sfntomas de sobredosis aunado siempre a la velocidad de la inyeccién
del anestésico.

Mientras mds vascularizado sea el sitio de la inyeccién, més rapida
serd la absorcién del fArmaco a la circulaci6n.

Factores predisponentes

Paciente. -

Edad (menor de 6 ailos y mayor de 65)

Peso del cuerpo (mientras menor sea el peso, mayor serd el riezgo)

Presencia de patologia (enfermedad hepitica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad pulmonar)

Genética (p.ejem. colinesterasa plasmdtica atipica)

Actitud mental (la ansiedad disminuye el umbral convuisivo)

Factores del medicamento.

Naturaleza del medicamento (vasodilatadores aumentan el riezgo)

Dosis del medicamento (una mayor dosis aumenta el riezgo)

Vascularidad del lugar de la inyeccién (mayor vascularidad, mayor

riezgo)

Presencia de vasoconstrictor (disminucién del riezgo)
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Manifestaciones Clinicas .-

Los signos y sintomas de una sobredosis por anestésicos locales -
aparecen cuando la concentracién sanguinea se eleva hasta un nivel -
critico para el individuo. El cerebro reacciona a la concentracién de
anestésicos locales que se encuentran dentro del sistema circulatorio
independientemente a la via de entrada del mismo. [.a concentracién
sanguinea del anestésico local determina el grado de severidad del --
episodio. Las reacciones de sobredosis no ocurren tan sGbitamente como
las de una inyeccién intravascular. En éstas situaciones las manifes-
taciones clinicas aparecen después de 3 a 5 minutos siendo inicialmen-
te muy leves. Puede apreciarse una notable agitacion del paciente, y
un aumento de intensidad en la progresion de los sintomas después de
unos minutos o méds a medida que la conceﬁtracién sangufnea continGa
elevandose. Clinicamente, la gravedad de éstas reaccibnes puede ser
tan grande como la inyecci6n intravenosa.

Los anestésicos locales producen una depresién de las membranas
exitables, Los sintomas cardiovascular y en especial el sistema ner-
vioso central son especialmente suceptibles a estos agentes. l.a expre-
si6n clinica usual de una sobredosis de anestésicos locales es la ---

"estimulacion'’ seguido de un periodo de depresitn.
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Con nieveles sanguineos bajos de sobredosis, el paciente generalmen
te parece confundido, locuaz, aprensivo, exitado, v su lenguaje puede
ser confuso, luego se presenta tartamudeo generalizado, el cual puede
conducir a contracciones y temblores musculares, comidnmente obser
vados en los misculos de la cara y en las partes distales de las extre-
midades. La presioén arterial, la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria se elevan.

Los sintomas de sobredosis pueden incluir los siguientes: al princi-
pio dolor de cabeza con una sensacion generalizada en la cabeza dife-
rente a la que produce el alcohol y mareos que conducen a alteraciones
auditivas y visuales (dificultad para enfocar, vision borrosa y una sen-
saci6n de tintineo en los oidos). Se sienten anestesiados la lengua y los
tejidos periorales asi como también se tiene mucho calor o mucho frio;
mientras la reaccién progresa y la concentracién del anestésico se ---
eleva, la persona se siente mds mareada y desorientada, lo que puede
llevarlo a la pérdida de la conciencia. Los signos y sintomas de una --
sobredosis moderada se parecen a los de una epilepsia psicomotora o
temporal.

A medida que la concentracién se sigue elevando la reaccion progre-

sa hacia una crisis convulsiva generalizada tonicoclénica, seguida de
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depresién severa, habrd probablemente inconciencia, depresién res--
piratoria y un posible paro respiratorio, Esto es causado especialmen
te con la aplicacién de mepivacaina y lidocaina. La epidocaina y la bu-
pivacaina no causan mareos antes de las convulsiones.

Tratamiento . -

Depende de la gravedad de la reaccidn.

Sobredosis Moderada: Si es de inicio sibito (de3 a 5 min)

1. Reafirme la confianza en el paciente

2. Administre oxigeno y ventile la habitacitn

3. Registrar signos vitales

4. Si es necesario administre drogas anticonvulsionantes. Se puede
administrar diacepam por via intravenosa muy lentamente a una ve-
locidad de 5 mg por minuto hasta que ia reaccidn cese, pero en una
reaccién leve no estd indicado el tratamiento con drogas.

5. Recuperaci6n. Se debe permitir que el paciente se recupere duran-
te el riempo que sea necesario. Si se administré cualquier medijca-
mento anticonvulsivante, no se le permitird irse sélo y debe ser
evaluado pof un médico.

‘Si el inicio de la reaccién es lento

1. Reafirmar la confianza del paciente.
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2. Administrar oxigeno e instruir al paciente para que hiperventile.

3. Registrar signos vitales.

4. Si es necesario administrar anticonvulsivantes y tomar signos --
vitales.

5. Pedir asistencia médica, para q'ue diagnostique la causa exacta
después que el paciente se ha recuperado o reaccionado favora--

blemente,

[=2]

Recuperacién. Durante el tiempo que sea necesario y que el paci-
ente salga del consultorio dental acompaiiado y se le recomienda

ir a un hospital o con un médico general.

Reacciones severas por sobredosis. -

1. Retirar la jeringa (si todavia estd presente), coloque al paciente
en posicién supina. El tratamiento depende de la presencia o au-
sencia de convulsiones,

2. Proteger al paciente de posibles lesjones, proteger brazos, pier-
nas y cabeza para que no se golpee; colocar un objeto suave como
un pafiuelo o toalla entre los dientes del paciente para evitar que
se lastime la lengua o los labios. Nunca colocar los dedos entre

los dientes de un individuo con convulsiones. Aflojar todas las --
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prendas apretadas.

3. Dar soporte bisico para la vida y administrar oxpigeno.

4, Administrar anticonvulsivantes, mantener una via aérea perme-
able v registrar signos vitales.

En 1 o 2 minutos, se halla por debajo del nivel minimo de sobre--
dosis.y el ataque cesa. No se considerard la administracién intrave-
nosa de un anticonvulsivante sino hasta que el ataque haya durado --
més de 4 o 5 minutos con muy poca o ninguna muestra de que‘va a-
cesar. Aplicar diacepam preferentemente.

5. Si la presién arterial permanece deprimida por periodos exten-
808 (30 minutos) se debe considerar la administracién de un va-
soconstricror como la metoxamina 20 mg IM. Este agente pro--

_ duce una elevacién moderada de la presion arterial y su efecto

dura upa hora o més.

6. Recuperacion. Se debe permitir al paciente descansar hasta que
se recupere. S6lo dejarlo partir en compaiifa de otra persona.

Debe ingresar a un hospital y ser examinado por un neur6logo.

HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA
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HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA

La mayorfa de las reacciones alérgicas son inmediatas. Los érga-
nos y tejidos afectados son muchos, en particular la piel, el sistema
cardiovascular, el sistema respiratorio y el tracto gastrointestinal.
Por definicidn, una anafilaxia generalizada (sistémica) afecta todos
los sistemas. Se emplea choque anafildctico cuando sucede hipoten-
sién, v ésta dd como resultado la pérdida de la conciencia.

Las reacciones alérgicas inmediatas también pueden manifestarse
con un sinniimero de combinaciones. Se dice anafilaxia localizada --
cuando las reacciones involucran sélamente un sistema orgdnico; --
por ejempo, el asma bronquial, cuando afecta el sistema respiratorio:

o la urticaria cuando afecta la plel.

Anafilaxia Generalizada. -

Es la accién alérgica més dramdcrica, en la que peligra la vida pues
causa la muerte en unos cuantos minutos. Los signos y sfntoma; de
una anafilaxia generalizada son muy variables. Se reconocen cuatro
sindromes clinicos mayores: reacciones cutdneas, espasmos de la
musculatura lisa (en los tractos gastrointestinal y genitourinario y en

el drbol respiratorio. ), dificultad respiratoria y colapso cardiovas--



cular. En los casos fatales las alteraciones de los sistemas respira-
torio y cardiovascular predominan y se muestran desde los primeros
egtadfos de la reaccion.

En una reaccibn anafildctica tipica, el paciente empieza a quejarse
de que se siente "enfermo" y ademds presenta una intensa comez6n -
A (prurito) y enrojecimiento feritema) y ronchas gigantescas (urticaria)
sobre la cara y la parte superior del pecho. Después pueden aparecer
la ndusea y el vémito. Los primeros sintomas estdn relacionados con
la piel. Otras alteraciones observables durante el estadio temprano -
de la reacci6n, incluyen conjuntivitis, rinitis vasomotora finflamacidn
de la mucosa nasal v aurmento marcado de su secrecién) y la piloerec-
cién. Con los siniomas cuténeos se asocian disturbios gastrointestina-
les y genitourinarios Se sienten c6licos abdominales severos, nfusea
y vémito, diarrea, incontinencia fecaly urinaria. Después de las reac
ciones cutdneas se presentan los sintomas respiratorios. En las reac-
ciones inmediatas todos los sintomas pueden aparecer en muy poco --

tiempo.
Los sintomas 'respiratorios empiezan con la sensacién de una opre-
si6n subesternal o dolor en el pecho. Se presenta tos y también sibila-

ciones y disnea. Si los disturbios respiratorios son severos puede ob-
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servarse cianosis, inicialmente en las mucosas y en las uiias y tam-
bién edema laringeo, que provoca una obstruccion aguda de la via --
aerea.
Posteriormente aparecen los signos y sintomas cardiovasculares
que incluyen palidéz, mareos, palpitacion, taquicardia hipotension,
arritmias cardiacas y luego pérdida de la conciencia y paro cardiaco.
Si hay inconciencia, la reaccion anafildctica se conoce como choque
anafildctico.
Tratamiento, -
Reacciones cutdneas retardadas. -
Ocurrean después de la aplicacion del antigeno (60 min.o m4s) --
generalmente por la aplicaci6n de anestésicos t6picos. No ponen en
peligro la vida.
1. Administrar adrenalina por via intramuscular inmediata de 0.3
mg de una soluci6n de adrenalina al 1;1000.

2. Administrar un antihistaminico por via intramuscular (50 mg de
difenhidramina o 10 mg de clorofenhldramina).

3. Interconsulta médica.

4, Observe al paciente. En la mayoria de los casos los signos y --

sintomas desaparecen con éste tratamiento.



5. Prescripci6n de antihistaminicos orales.

Reacciones respiratorias. -
Constricci6én bronguial (asma)

1. Suspenda el procedimiento dental.

2. Colocar al paciente en posicién semierecta.

3, Administrar oxigeno a través de una cdnula, dispositivo nasal o
mascarilla facial.

4. Administre un broncodilatador. La adrenalina puede ser adminié
trada con un inhalador en aerosol (Medi-Haler Epi) o con una in-
yeccién intramuscular /0.3 ml de solucién al 1:1000) éste medica
mento d4 fin al broncoespasmo un minuto después de su adminis-
tracién. Se puede utilizar el metaproterenol para controlar el --
broncoespasmo.

5. Observar al paciente, pues pueden reaparecer los sintomas; ad--
ministrar nuevamente adrenalina en la dosis indicada anterior---
mente.

6, Administre antihistaminicos, ya que previenen una recafda.

7. Interconsulta médica y despedir al paciente.

8. Prescripcidn de antihistaminicos orales.
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Edema Laringeo. -

Es la situaci6én mas peligrosa para la vida. Este puede ser diagnos-

ticado cuando no hay movimiento de aire que se pueda escuchar o sen-

tir a través dela boca y nariz a pesar de que los movimijentos espon--

tdneos estdn presentes o cuando no se puede mantener abierta la via

aerea del paciente. La obstruccibn pue le ser parcial o total, enla --

que el paciente perderd la conciencia en forma rdpida debido a la fal-

ta de oxigeno, (hipoxia o anoxia).

1.

L

o
-

El tratamiento inmediato de un edema laringeo es colocar al pa-
ciente en posicién supina.

Administracioén de adrenalina 0.3 ml de 1:1000 (si es posible IM
o IV).

Mantenga la via aerea permeable. Si la obstrucci6n es parcial, la
adrenalina pondré fin o revertird la evoluci6n del edema laringeo.
Pida ayuda médica, Se debe admrinistrar oxigeno y pedir asistencia
médica.

Si no se resuelve el edema, practicar una cricotirotomia para --
mantener la via aerea permeable.

Tratamiento adicional con fAirmacos. Recetar un antihistaminico

y un corticoesteroide (30 mg de difenhidramina y 100 mg de ----



hidrocortizona), transferir al paciente a un hospital y observaciones

posteriores.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Ias interacciones medicamentosas pueden producir efectos inespe-
rados en un paciente cuando son administrados dos firmacos, en oca-
ciones no surten efectos porque se contrarrestan entre si, mientras
que en otros casos se produce su potenciacién como en el caso de pa-
cientes que se encuentran en tratamiento a base de antidepresores --
triciclicos y se administra conjuntamente noradrenalina; ésto poten-
cializa su accidén y causa anomalias en la presion arterial.

Esta interaccion es clinicamente importante, especialmente cuando
se administran intravascularmente soluciones anestésicas locales que
contienen noradrenalina, ya que se ha informado de reacciones fatales.

Las soluciones con adrenalina sélo potencian la respuesta de la pre-
sién arterial en grado menor, con poca impbrtancia clinica.

El felipresin (octapressin) no potencia los fArmacos triciclicos.
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CONCLUSIONES

Con la presente tesis he prtendido dar ung visién general acerca de
lo que son los anestésicos y su uso odontolégico: como actian, su for-
ma de aplicacién y las posibles emergencias que se pueden prenestar
durante su aplicacién.

Por todo ésto, es pertinente tener el conocimiento necesario de todas
las zonas anatémicas de la cavidad oral y los componentes de los anes-
tésicos, ademds de conoc;er, como dije anteriormente las técnicas ---
para su correcta aplicacién; pero lo méds importante es tener conoci- --
miento del estado fisico del paciente, cuestionandolo por medio de una
historia clinica para saber datos precisos de su estado actual de salud
y los medicamentos: a que estd sometido. Ademés debemos tener en -
cuenta el estado de 4nimo del paciente al entrar al consultorio dental,
ya que estados de stress pueden ocacionarnos problemas durante la ---
aplicacién de la solucidn anestésica.

Por otra parte, dentro de mi tesis no se mencionan técnicas de apli-
cacidn de los anestésicos generales, pues seria necesaria la presencia
de un anestesista con estudios especiales vy seria mds conveniente su -

aplicaci6n a nivel hospitalario.
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