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I N T R o D u e e I o N • 

Las urgencias en el Consultorio Dental, presentan un grave -

problema se presentan en en momento menos esperado, por lo tanto -
el c. D. debe estar apto y capacitado para resolverlos. 

El c. D. debe tener un amplio conocimiento y habilidad al re~ 

lizar una Historia Cl1nica, la cual abarque órganos y sistemas y -

las preguntas de rigor ya conocidas por el Odont6logo, que nos ev! 

tara sorpresas desagradables. 

La finalidad de esta tesis es habilitar, estimular y ayudar a 

enfrentar una situaciOn Qe urgencia en forma efectiva y sencilla, 

presentando alternativas de tratamientos y fármacos muy atiles ta~ 

bi~n. La principal meta del mismo es PRESERVAR LA VIDA DEL PACIE~ 

TE. 

Tocamos los prob~emas m4s variados, causas y tratamiento, el~ 

ro que la experiencia aunada al conocimiento nos dar4 un mejor re

sultado en el tratamiento de las emergencias en el Consultorio De~ 

tal. 

Esta acumulaciOn de datos es una recopilaci6n de los diferen

tes criterios que algunos autores han expuesto. 

Espero que este trabajo le sea de utilidad a la persona que -

la lea, ya que considero que la prevenci6n y tratamiento de las -

complicaciones en el Consultorio Dental es un tema important!simo 

e inagotable. 

Todas las urgencia son importantes, pero aqui solamente men-

cionar~ los temas que a mi criterio son de mayor interés para el -

c. o. pero haci~ndo hincapi~ de que existen otros que son tambi~n 

relevantes. 
Si se mencionaran todos los ternas y urgencias que se puedan -

present~r para el c. D. necesitaríamos varios tornos para hablar de 

cada uno de ellos, 



I. BREVE HISTORIA SOBRE LA EVOLUCION ESTOMATOLOGICA. 

El camino recorrido por el howhre, desde el pasado ignoto de la 

época glacial y prehistórica, hasta el presente luminoso de la civi

lización en el campo de la Odontologia. Cuando el hombre descubrió 

el fuego, aprendió a conservarlo y emplearlo en sus alimentos para -

ablandarlos, usó especialmente el pescado, por consecuencia vivió a 

lo largo de los ríos en Egipto y China. Sin embnrgo, en éstos luga

res, el principal alimento era trigo, mafz, cebada y arroz reempla-

zando ratees, semillas y pastos, a consecuencia de este cambio en su 

r~gimen dietético, sus dientes y enc1as sufrieron un~ transformación 

los molares, que a sus antccesaorcs les duraban toda la vida, comen

zaron a caer; las encias a inflamarse y reblandecerse y muchas veces 

se desarrollaban hinchazones en el rostro, sin embargo, los ~onos -

que permanecieron en el bosque, no sufrieron ninguna de estas ~oles

tia9 es decir, que la combinación de alimentos diversos y la cocina 

a base de almidón, seria la causa de estas enfer:nedatles dentales. 

En los papiros egipcios de 37 siglos A. de C., Ebers ha declar~ 

rada haber hallado referencias a dolores y abcesos de encías en inc~ 

sivos y prescripciones para su cura. La enfermedad periodontal es -

la más coman encontrada en las momias embalsamadas por los egipcios, 

Hace 4000 años entre los chinos encontraron·en escritos, 9 clases de 

enfermedades dentales y 7 prescripciones para curarlas, todo ello e~ 

rroborado por investigaciones, por el examen de esqueletos que los -

antiguos sufrian de las mismas afecciones que nos afligen, el dolor 

de muelas existió siempre, solo hubo peri6dos en la prehistoria en 

que su coeficiente fue menor. 

Investigaciones en cráneos demuestran que los abcesos dentarios 

existiera siempre, así como la presencia de cavidades de caries. 

El 14% de los cráneos de la edad d~ ~iedr~ danesñ tenían cavid~ 

des de caries, y t:!n los cráneos de las cabezas de Francia dernostra-

ban sinto~as de dcc~ücncia. 

Entre los primitivos egipcios la caries era rara, no as! cuando 

la civilización egipcia evolucionó. 

LA CARIES: PROBLEMA DE LA CIVILIZACION. 

Las afecciones dentarias han sido desastrozas para los animales 

de la jungla y habr1an apresurado el descenlace final de las espe-~

cies sin embargo, los animales en estado libre junto a la naturaleza 

permanecen inmunes a la caries. En cambio los animales que viven en 
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sociedad con el hombre, la presentan, ejemplo de ello, es el perro, 

el gato, el caballo, al cual para aumentar su rendimiento se le da -

avena y los granos duros, le hacen caer los dientes y le causan abr~ 

sión y abcesos dolorosos en las quijadas (de donde se infiere que la 

compañia del hombre es la m~s perniciosa} . 

La Caries se ha prolongado con la civilización. El 90% de la -

población en Europa Occidental, los E. U., Argentina, México y par.-

ses Centro y Sudamericanos, sufren enfermedades dentales. Ello se -

explica por la alimentación compleja, las enfennedades dentales es o 
son uno de los tributos que el hombre paga por sus constantes cambio 

de modo de vivir la experiencia enseña que en la dicta debemos bus-

car de dichas enfermedades dentales. 

Los primeros curadores, fueron los sacerdotes, y curaban con -

oraciones. Pronto aparecieron médicos de ojos y dientes, 1~ cvolu-

ci6n de la Odontología ha sido paralela con la evolución de la cult~ 

ra, los diferentes cambios del a'nbiente no amilanan al ho~bre, pero 

lo impulsaron a un cambio de alimentación. 

La civilización maya y azteca fueron construidos sobre rna!z, -

los esquimales comen solamente comidad saladas y secas; los chinos, 
arroz. En estos ºpt.ieblos la caries se encontró en mayor cnatidad. 

En cambio los pueblos de Oriente fueron los progenitores de los pue

blos de Occidente, y sus alimentos fueron leche, carne y productos -

que contenían almid6ñ. 

Los egipcios molían su trigo en morteros de piedra, y finas Pª! 

t!culas de arena se mezclaban con sus alimentos, y sus dientes su-··· 

frían una abrasión pronunciada, hasta la pulpa, causando abcesos e -

infiltrando de pus lus mand!.bul.:1~, un c.:tso notable e5 P.l que presen

tan los malayos que no tienen caries a pesar de comer dulces (azGcar) 

y arroz y es debido a la alcalinidad de la lima 1'fruta tropical'' y a 

las propiedades astringentes de la goma "betel-nut", que ac.taa como 

profiláctica y preventiva. 

Hemos visto que la Odontologfa, es una Ciencia muy antigua, f'ué 

primero practidada por los sacerdotes en una especie de rito scmi-r~ 

ligioso,.manteniéndose en la situación de los casos misteriosos, --

prestigiados, reservados para los seres especiales dotados para com

prenderlos, en cambio la medicina pugnaba en essos tiempos por apar

tarse de la práctic;a mágica. De las inovacioncs dividas y del llam!: 

do de los casos sobrenaturales. 
As'i. que ;:;icntr.J.s la medicina evolucionaba hacin los cnnclaves -
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cient1ficos, la Odontolog!a descenc1a como profesi6n de prestigio y 

ve transcurrir toda la Edad Media, gran parte de la Contemporánea y 

los albores de la Era Contemporánea, en manos de charlatanes, e im-

provisados, hasta que el advenimiento de Fauchar, lo conduce a la v~ 

lorizaci6n de sus importancia. En la antigüedad a lado de indicaci~ 

nes absurdas y raras de las enfermedades del salvajem encontramos m~ 

dicamentos que actualmente usamos con éxito como el Eugenol, Tinol, 
etc. 

La extracción dentaria ya se venía realizando desde los más re

motos tiempos, más o menos 10,000 años, fu~ la primera manifestación 

Odonto16gica de la antigüedad. Las extracciones tambi~n estaban vin 
culadas en la cultura y creencia de cada pueblo. Desde los tiempos 

remotos se ha preocupado en enaltecer la higiéne de la boca como el~ 

mento indispensable para la atracción sexual. 



II. HISTORIA CLINICA. 

GENERALIDADES. 

La Historia Cl1nica, es de suma importancia dentro de la Odon

tolog!a ya que por medio de ella vamos a tener conocimiento de los 

problemas que aquejan a los pacientes tanto patológicos como no pa
tol6gicos. 

Con la H. c., vamos a tener en cuenta las enfermedades desde -

sus primeras manifestaciones para poder asi adoptar las medidas ne
cesarias, inmediatas y adecuadas. 

T~nto en la Odontolog1a como en la Medicina, lo más importante 
y principal en las enfermedades es prevenirlas, que tratarlas. Es

to puede ser efectivo mediante una buena H. c. En ella se valorará 
tanto el estado f!sico, ps1quico, del paciente. 

Se pueden recopilar datos especificas en caso de emplearse --

ciertos medicamentos, se le har4n una serie de preguntas al pacien

te con el din de que nos aporte los datos necesarios, para su trat~ 

miento. 

Es importante co"ncientizar a nuestro paciente de que la veraci: 

dad de sus respuestas, es de vital importancia para el c. o., ya -

que si no aporta los datos necesarios o no manifiesta algunos pade

cimientos, el Odontólogo no podrá desarrollar con plena confianza ·

su trabajo. 

Asimismo, el C. o., más que nadie debe estar consciente de -

que la H. c., es una de sus mejores aliados, ya que con ella puede 

enterarse de algün padecimiento, alergia, malestar o patología que 

el paciente presente. 

En un momento determinado del tratamiento si se presenta algo 

imprevisto, el c. o., tendrá el respaldo de la H. c. 

Existen 2 tipos de Historia tl1nica: 

l. Directa. 

2. Indirecta. 
l. Directa. Con éste m~todo el mismo paciente nos aportar~ ~

los datos necesarios para la misma. 
2. Indirecta. En ~sta el paciente se encuentra imposibilitado 

ya sea por su edad (niños o personas muy ancianas), o por causa de 

alguna enfermedad, va a existir una segunda persona, la cual nos va 

a proporcionar todo tipo de datos e informes de los padecimientos -
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que el paciente haya tenido o tiene en sus diferentes etapas de -

vida. 

Los pasos de una H. c., consisten en una serie de preguntas 

que haremos a nuestro paciente, las preguntas ser~n en forma ord~ 

nada, se utilizará un lenguaje sencillo, se harán las preguntas 

directamente a nuestra utilidad, y siempres se harán en sentido -

positivo y no en negativo. 

Pasos para la elaboracion de la H .. c. 
l. Datos Administrativos. 

2. Parte Cl!nica. 

I. Antecedentes Heredo-Familiares. 

II. Antecedentes Personales No Patol6gicos. 

III. Antecedentes Personales Patológicos. 

IV. Motivo de la Consulta. 

v. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

a. Inspección General del paciente. 

b. Inspección Armada. 

VI. DiagnOstico. 

VII. Plan de tratamiento. 

IX. Epicrisis. 



6 

III. DIABETES. 

RIESGOS Y COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO DENTAL. 

El paciente diab~tico est~ sujeto a tener complicaciones, como 

el Coma Diab€tico, fhiperglucemia), o Shock Insul!nico (hipoglucémi

co) • Los problemas hiperglucémicos pueden ser leves o mortales las 

principales razones de este tipo de complicaci6n son el aumento de -

stress emocional, las infecciones y la disminución o eliminación de 

fármacos antidiabéticos; estos 3 factores condicionales pueden pre-

sentarse en el consultorio dental asociados a angustias exageradas -

del paciente, a procedimientos largos o traumáticos y a infecciones 

especialmente del tipo piógeno; una situaci6n que puede ocurrir du-

rante el tratamiento dental, es que el paciente disminuye su ingesta 

alimenticia por molestias dentales (incluyendo las iatrog~nicas), y 

como consecuencia decide disminuir o eliminar los f~rmacos diabéti-

cos. La indicado es sugerir al paciente que durante el tratamiento 

dental no altere su alimentación ni su tratamiento antidiabético. 

Esto también ayudará a· evitar posibles complicaciones hipoglucémicas 

ya que estas se pueden dar en aquellos casos en que el paciente con

tinaa ingiriebdo sin alteración el farmaco antidiabético, pero al--

terando su ingesta alimenticia. 

En caso de presentarse alguno de tales estados, lo indicado es 
administrar glucosa al paciente, ya que si se tratara de un Shock -

Hipoglucémico éste será corregido, y en caso de Shock Hiperglucémico 

no variará dramáticamente la condici6n del paciente. 

Afortunadamente la evoluciOn hacia el shock hiperglucémico es -

lenta y siempre se podrá!ecurrir a la ayuda m~dica para solucionar -

la condición del paciente; siendo aconsejable suspender la interven

ción dental si esto fuera posible. 

Es preferible no realizar procedimientos dentales, específica-

mente quirargicos, en pacientes diab~ticos con tratamiento dental -

electiva, cuando las ci~ras de glucosa, sean superiores a 160-180 -

mg/100 ml. lo cual ayudará mucho a evitar complicaciones anteriorme~ 

te mencionadas. 
Las complicaciones de reparaci6n, es otra condiciOn que debe e~ 

frentar el c. o., especialmente después de los actos quirargicos; lo 

problemas reparativos son secundarios o alteraciones rnetabOlicas ce-



lulares, lo que provoca que se tenga una cicatrización retardada, ~ 

una curaci6n defectuosa y un mayor riesgo infeccioso. 

La prescripci6n anticipada de vitamina e, puede ser útil para -
contrarrestar el problema. 

El paciente diabético que se administra insulina, no presenta -

riesgos de interacción farmacol6gica, con los medicamentos más util! 

zados en Odontolog1a, sin embargo, el uso de hipoglucemiantes,. puede 

marcar algunas acciones sinérgicas con sustancias como sulfamidas, -

oxifenbutazonas, fenilbutazona y salicilato. Todos aquellos fárma-
cos con conocido efecto hipergluc~mico, como las tiacidas, (diuréti

cos y corcoester6ides deben evitarse en pacientes diabéticos). 

En pacientes que se sospeche diabétes, est~ indicado· ordenar un 

examen conocido como 2 horas· pospandrial, el cual consiste en hacer 

una determinación de la glucosa en sangre en ayunas {cero horas} y -

una determinación a las 2 horas, después de haber ingerido alimentos 

o alguna sustancia glucosada. Una alteraci6n en cualquiera. -de las -

dos determinaciones hace altamente sospechoso al paciente en. diabé-

tes, lo que obliga a revisión médica. 

El examen de dos horas pospandrial es una f racci6n del conocido 

como Curva de Tolerancia de la Glucosa, el cual debe ser de manejo -

m~dico. 

Un paciente diabético controlado no requiere de consideraciones 

especiales respecto a duraci6n de la consulta o tipo de procedimien

to dental y puede ser manejado como otros pacientes aparentemente s~ 

nos, cuando las citas sean planeadas para· extracciones, cirugía bu-
cal o cirugía parodontal, es indispensable tener cifras' de glucosa -

recientes, idealmente de cero a 2 horas. Las cifras de glucosa, el 

juicio y la experiencia cl!nicn dctcrmin~r~n la pertinencia a~ lle-

var a cabo la intervención. 

Las citas por la mañana pueden ser preferibles a las vesperti-

nas o nocturnas, para no abusar del cansancio físico del paciente en 

las horas posteriores del d1a. 

Los apósitos quirdrgic~s deben evitarse, ya que interfieren con 

la cicatrizaciOn, aumentan la respuesta inflamatoria y retiene des-

hechos alimenticios y bacterias que pueden infectar las heridas qui

rQrgicas. 

Las urgencia dentales en los pacientes diabéticos deben ser --

atendidas inmediatamente sin importar las cifras de glucosa pre5en--



tes, siempre y cuando el paciente no de muestras de cetosis metab61!. 

ca, situaci6n en la cual, será preferible hacer prescripciones medi

camentosas y remitir a estos pacientes a un control médico de inme-

diato. Aún en estos casos el drenado de abcesos pulpares y parodon

tales puede ser intentado. 

El dolor y la infección pueden incrementar las cifras de glice

mia. En los casos en que las urgencias sean solucionadas por medio 

de extraccción, drenaje, pulpectom1a, el uso de antibióticos y anal

gésicos (acetaminof~n) , est~n indicados como complemento curativo. 

Hay que recordar el no combinar antibióticos del tipo de las 

sulfas, antiinflamatorios del tipo de la butazona, ni salicilatos -

con hipoglucemiantes orales. 

EXTRACCIONES DENTARIAS EN DIABETICOS. 

El estado del diabético debe estar correctament~ tratado y debe 

haber intima relación y acuerdo entre Médico y Cirujano Dentista; se 

recomienda la anestesia local (novoca1na), ya que ésta no exige su-

primir los alimentos antes de su administración, ni es obstáculo pa

ra usar la insulina y a la vez que contenga la menor cantidad posi-

ble de adrenalina para reducir el minimo las oscilaciones de la gli

cemia. 

La técnica empleada para la extracci~n debe ser tan aséptica c~ 

mo sea posible, teniéndose mucho cuidado de provocar el menor traun'l~ 

tismo posible. Para evitar la hemorragia post~operatoria, todos los 

alve6los o las heridas producidas han de ser suturadas con gran cui

dado. 
Debe decidirse el empleo de penicilina o de otro antibiótico a 

interválos adecuados antes de la extracción especialmente si hay in

fección. 
Es posible que después de hacerse la extracción de dientes in-

fectados, aumente pasajeramente la glucosuria y que por breve tempo

rada se necesite una cantidad extra de insulina. Por lo tanto se r~ 

comienda al paciente que se analice su orina 3 o 4 veces diarias du
rante 2 o 3 dias despues de la extracci6n, de modo que pueda hacerse 

el debido ajuste de la dosis de insulina. 
El peligro de que una herida limpia se infecte en un diab~tico 

es remota, siempre y cuando est~ controla~o. 

El paciente diab~tico presenta una franca tendencia al desarro
llo prematuro de arterioesclerósis, por lo cual de~~ int~rroq~rsele 
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sobre pasibles sintomas de insuficiencia cardíáca y angina de pecho. 

La diabétes es una enfermedad cr6nica que puede resultar de la 
disminuci6n en la producci6n de la insulina. 

La cetoacid6sis diabética, la hipoglucemia y el coma hiperosmo
lar, son 3 situaciones que ponen en peligro la vida de los pacientes 
díab~ticos con bastante frecuencia y gravedad. La cetoacid6sis, es 

producida por la falta de insulina c11nicamente se detecta por des-
hidrataciOn y acid6sis, el cuadro remite con la administración de íE 
sulina. Es una forma de acidOsís metabólica resultante de la insuf~ 

ciencia de insulina asociada al aumenta de cuerpos cet6nicos y áci-
dos grasos libres, hipergl.icemia y· p!!rdida del volumen de l1quidos. 

El aspecto de estos pacientes con dicha afecci6n es: debilidad, 

deshidratación, letargo, y en ocasiones obnibulación. Cuando el cu~ 
dro se agrava, caen en estado de coma, la piel se encuentra -seca y -

sin turgencia en la mayoria de los casos, hay antecedentes de cua--
dros repetitivas de coma, en diabéticos cr6nicos, pero ocasionalmen

te no existen estos antecedentes. 

La historia de los pacientes es de debilidad progresiva, poliu
ria, polidipsia e hiperglicemia. Los signos vitales reportan modif! 
caci6n de la tensi6n arterial con los cambios de posición, taquicar

dia, hipotensi6n y aliento cet6níco. Cuando el pB es mayor de 7.2 -
con pH menor disminuye la frecuencia respiratoria, el sistema nervi2 

so central presenta diversas alteraciones que pueden variar desde -
una confusión hasta coma profundo. 

Entre otros stntomas presentan malestar general, intranquilidad 
náuseas, vómito, v~rtiqo y dolor abdominal, por lo que permite al 

Odont6logo hacer un diaqn6stico oportuno. 
Entre los factores desencadenantes de la cctoacid6sis, puede -

mencionarse el stress provocado por los tratamientos odontológicos -
infecciones crónicas de las piezas dentarias o de la cavidad oral, -

gastroenteritis, infecciones en vtas urinarias o respiratorias, as1 
corno todo proceso que produzca ataque al estado general del paciente 
el diagn6stico diferencial de la cetoacid6sis diab~tica, debe hacer

se con la cetoacidOsis no diabética que se puede encontrar en los p~ 

ciente desnutridos o alcoh6licos y en los que no existe la hipergli
cemia, o inclusive presentan hipoglucemia. El tratamiento para es-
tos pacientes se basar~ en la administraciOn de soluciones glucosa-

das y salinas por la v1a intravenosa, De acuerdo a la gravedad del 
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caso, se debe proceder a restituir liquidas; 

Durante la la. hora, se administra un litro de solución salina 

normal, de la 2a. a la 4a. hora, se administra un litro de solución 

salina por hora, pero si el cuadro no es muy severo se pueden dar --

500 ml. por hora de la 4a. a la Ba. hora, se administran 250 ml. por 
hora. 

Cuando la glucosa en sangre es menor de 250 mgs./100 ml. de sa~ 

gre, se administra solución salina normal, más dextrosa al 5% a ra-

z6n de 250 rnl./hora. 

Si el paciente está consciente, el porasio deberá administrarse 

por la v!a oral para evitar riesgos mayores. 

Si el paciente esta inconsciente, comenzar con el soporte bási

co de vida, posición y revisión de la v1a a~rea, respiración y síg-

nos vitales, estos pasos asegurarán un buen flujo sangu1neo cerebral 

adecuado, pero con ~sto no se recupera la conciencia hasta que la -

causa existente (hiperglicernia), haya sido corregida, pedir asisten

cia m~dica y administrar infusión intravenosa de solución salina nor 

mal. 

COMA HIPEROSMOLAR O llIPERGLICEMICO. 

Es una complicación de la diab~tes en la edad madura, por eleve_ · 

ci6n acentuada de la glucosa en sangre, generalmente mayor a 600 

mgs/100 ce. de sangre, con cetonemia mínima o nula asociada a un dé

ficit del volumen plasmático y de las liquidas corporales. 

Entre su etiolog1a encontramos el stress agudo desencadenado -

por los tratamientos dentales, infecciones crónicas, tratamientos -

prolongados con f~rmacos como glucocort"icoides, o con enfermedades -

renales, y respiratorias cr6nicas. 

Entre los síntomas se presentan poliuria, polidipsia, malestar 

general, asi como los s1ntomas generales de la enfermedad desencade

nante asociada a la diab~tes, deshidrataciOn profunda, muchas veces, 

taquicardia, hipotensi6n ortost4tica, trastornos mentales que pueden 

fluctuar de letargo a coma y con frecuencia signos neurol6gicos loe~ 

les o convulsivos, no existe olor a manzana de la cetosis. 

El diagnóstico se basa en los datos cllnicos y se apoya en los 

estudios de laboratorio. En el consultorio, es de mucha utilidad -

hacer la valoraciOn de la glucosa en sangre utilizando las tiras --

reactivas liamadas destrostix. 
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La hiperosmolaridad(d~ficit de volumen plasmatico y agua), se -

corrige restituyendo líquidos por v!a intravenosa administranao·sol~ 

cit5n salina normal entre 500_ y 100 ml/hora, dependiendo de la grave
dad del caso, la ~rdida de l!quidos por orina, debe ser medida y -

reemplazarse en un lapso breve, por lo general se administran 5 li-

tros de solucit5n salina dentro de las primeras 12 horas. 
La hiperglucemia se controla administrando dosis bajas de insu

lina por goteo intravenoso lento, iniciando con una carga de insuli
na cristalina por v!a intravenosa directa y se continaa con SO unid~ 

des de insulina cristalina en 500 ml. de soluci6n salina. Cuando la 
glucosa. se encuentra ~or debajo de 500 mgs. se disminuye el goteo de 
insulina administrando la mezcla a un suero mixto a raz6n de 150 ---· 
ml/hora; es importante la ad.ministraci6n de soluci6n glucosada para 
evitar caer en la hipoglucemia grave. 

Los pacientes con hiperosmolaridad, deber4n ser hospitalizados 
para llevar un control estricto de su dia~tes y buscar la patologia:· 
del coma. 

HIPOGLUCEMIA. 
Si el paciente esta consciente, se le dan carbohidratos {aza--

car, jugo de naranja y refresco de cola, barras de dulce), observar 

al paciente aproximadamente una hora, se puede administrar carbohi-
dratos por v!a parenteral un miligramo de Glucag6n por v!a intramus-· 
cular, el paciente responder4 en 10 o 15 segundos, o SO ml. de dex--; 
trosa al 50% por v!a intravenosa, el paciente responder4 eil 2 o 3 s~ · ... 
gundos. 

Si el paciente est4 inconsciente se empezará con el soporte b4-
sico de vida: colocarlo en posici6n supina, mantener una v!a aérea -

permeable y registro de signos vitales. El paciente hipogluc@mico -
puede no reaccionar hasta que aumente la concentraci6n sanguínea de 

glucosa, pedir asistencia m~dica si el paciente no reacciona, a un -
paciente inconsciente nunca se le dara'nada por la boca, ya que pue

de obstruírsele la v1a a~rea de respiracit5n. 
A menudo la comida anterior a la cita con el c. o., fue insufi

ciente o simplemente no se tomO a causa de la aprensi~n, y en estos 

d!as de odontolog1a por cuadrantes es comün que el paciente pierda -
otra comida o aQn dos despu@s de su sesit5n de tratamiento. 

Si el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar ca-
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mo resultado la p~rdida de varias comidas, se recomendara al pacien
te disminuir a la mitad su insulina normal en el d1a del tratamiento 
con el objeto de evitar la posibilidad de un choque insul1nico. 

El nivel elevado de azdcar en la sangre durante un peri6do cor
to es innocuo. 
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IV. DEFINICION Y DATOS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES USADOS 
EN ODONTOLOGIA. 

A. DEFINICION. 

Definiremos Anestesia Local como la insensibilidad a las percep_ : 
ciones dolorosas de una parte del organismo por parálisis sensitiva 
transitoria y reversible de porci_ones perif~ricamente situadas en un 

tronco nervioso, manteniendo intacta la conciencia del paciente. 
La Anestesia Local se puede lograr por medio de: 
l. Agentes qu!micos. 
2. Anestesicos Locales. 
3. Recursos flsicos. 
Nos enfocaremos al punto 2 de ~sta clasificación, por ser el ~

m4s utilizado en la Rama Odontol6gica. 
Los ANESTESICOS LOCALES, son fármacos que bloquean la conduc--

ci6n nerviosa cuando se aplican en concentraci6n adecuada. Actdan -

en cualquier parte del Sistema Nervioso y en todos tipos de fibras -
nerviosas; por ejemplo, cuando se aplican en corteza motora desapar~ 

ce la transmisión del impulso que proviene de ~sta área; cuando se -

inyecta en la piel impide la iniciaci6n y la transmisi6n de los im-
pulsos sensitivos. Hay otras sustancias que tambi~n obstaculizan la 

conducción nerviosa; pero que pueden dañar en forma permanente las -

neuronas. 

La gran ventaja pr&ctica de los anestésicos locales es que su -

acci6n es reversible; su uso es seguido de recuperaci6n completa de 
la funci6n nerviosa sin que queden huellas de·lesi6n estructural. 

B. HISTORIA. 

En 1836, La Fargue, de Francia¡ invent6 una aguja de trocar pa~ 
ra inyectar morfina en pasta. Hasta esa época los fArmacos se admi
nistraban por medio de fricci6n en una incisien cutdnea previa. 

En 1844, F. Rynd, de Irlanda: invente una aguja met6lica hueca 
para emplearla en la inyecci6n de medicinas por via hipodérmica. 
Despues de ello en 1851, Charles Gabriel Pravaz, cientlfico francés 
invent6 la jeringa hipoddrmica, artefacto destinado a desempeñar un 
papel importantisimo en la anestesia regional mismo que fue mejorado 
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por Alexander wood en 1854. 
El primer anest~sico local descubierto fu~ la coca!na, alcaloi

de que en gran cantidad (0.6 a 1.8 x 100) poseen las hojas de Erthro 
ylon Coca. Fuá aislado en forma pura por primera vez por Niemann, -

disc!pulo de Wholer, not6 que ten!a sabor amargo y que produc!a adoE 
mecimiento en la lengua. 

Von Anrep en 1880, estudio sus cualidades farmacol6gicas, obseE 
v6 que cuando se infiltraba coca!na por v!a subcut4nea, la piel se -
volv!a insensible al pinchazo de un alfiler. 

El cr~dito de la introducci6n a la Medicina Cl!nica de la cocai 
na como anestésico local, suele adjudicarse a dos m@dicos vieneses, 
Sigmund Freud y Karl Koller. Freud realiz6 el primer estudio deta-
llado de los efectos fisiol6gicos de la coca!na. Koller apreci6 las 
propiedades anest~sicas de la cocalna observadas por Freud y poco -

desput!s introdujo ·la sustancia a la citug~a oftalmolOgica como anes
t~sico ·local. Koller instal6 algunas gotas de soluci6n de coca!na -
en los ojos de algunos pacientes y produjo anestesia completa de la 

c6rnea y de la conjuritiva. 
Despu~sd del descubrimiento de Koller, William Halstead en 1885 

fu~ el primero en emplear la inyecciOn de coca!na para lograr blo--
queo nervioso por inyecciOn intraneural de coca!na, y en ~sta forma 

logr6 anestesia quirürgica.· El nervio que bloque6 en primer termino 
fué el maxilar inferior. Basado en su experiencia, Halstead pudo r~ 
volucionar los principios de la anestesia regional. En el transcur~ 
so de su trabajo Halstead y sus colegas se volvieron cocainOmanos, -

s6lo Halstead pudo vencer la adicción. 
Con el trabajo de Einhorn y colaboradores efectuado en 1882, c2 

menz6 la investigaci6n qu!mica de los sustitutos sint@ticos de la c2 
ca!na. De ~sto resultó en 1905, la sintesis de procaina anest6sico 
que en la actualidad se u~a con profusi6n. La investigaci6n qu!mica 
continüa porque, aan no se ha descubierto el anest@sico local que c.!!_ 
rezca de efectos colaterales indeseables. 

As! hay en el mercado, para uso clinico un nllaero innecesario -
de compuestos, la mayoria de los cuales difieren poco en eficacia t~ 
rap~utica, y de ellos, solo algunos tienen caracteres distintivos -
que permiten su uso preferente. 

C. PROPIEDADES DESEABLES DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 



l. Ser5n potentes y eficaces en baja concentración: la concen
tración del flrmaco es un factor que debe considerarse para juzgar 

la inocuidad de ia sustancia. (El m4rgen de seguridad es mayor en 
f4rmacos cuya dosis anest~sica es más baja) . 

2. Tendrá capacidad de absorción adecuada. 
3. Tendrán inicio de acción rápida. 
4. El efecto será suficientemente duradero para realizar el a~ 

to quirQrgico planeado, pero no tan largo que prolongue la recupere 

ci6n del paciente. 
s. Presentarán reducida o nula toxicidad general. 
6. No serán irritantes del tejido en que se aplique. 
7. Su acción ser4 reversible, esto es, no causar~ lesi6n perm~ 

nente a la estructura nerviosa. 
a. El anest~sico local ideal debe ser eficaz por inyecciOn en 

los tejidos, y por aplicaci~n tópica en las mucosas. 

9. No debe causar lesi6n permanente de la estructura del nervio 

en que se aplique. 

PROPIEDADES FISICAS DESEABLES. 
l. Debe ser hidrosoluble y estable en solución. 
2. Podr4n esterilizarse en autoclave sin que se alteren. 

D. EL FENDMENO ANESTESICO LOCAL. 

La forma en que los anest~sicos locales bloqu~an los nervios ~ 

puede resumirse en 7 etapas: 
la. Difusibilidad. 
a. Estimada por la solubilidad en agua. 
b. La hidrólisis produce base libre con grupo polar. 
2a. PenetraciGn. 
a. Polo lip6filo que penetra las membranas. 

Ja. Fijación. 
a. Polo hidrófilo orientado al axoplasma. 
b. Polo hidrófilo que se ioniza en la fase acuosa. 
c. La forma ionizada se combina con los constituyentes celula

res. 
4a. Distribución. 
a. En el comienzo el gradiente de concentración se establece -

del espacio extracelular al espacio intracelular. 



~-~~mun. 

a. A medida en que se alcanza el equilibrio entre los comparti 

mientas extracelulares e intracelulares, pasan progresiva-
mente las mol~culas el espacio vascular. 

6a. Acci6n. 
a. Hay inversi6n del gradiente y disminuye la concentraci6n de 

la fibra nerviosa, se necesita concentraci6n critica umbral 
para producir bloque. Cada anest~sico tiene su concenctra

ci6n crítica particular. 
b. Al disminuir la concentraci~n se interrumpe el bloqueo. 

7a. Metabolismo. 
a. Al entrar las mol~culas extracelulares al compartimiento 

vascular, experimentan hidr~lisis por enzimas. 

E. MECANISMO DE ACCION. 

Los anest~sicos loscales impiden la generaci6n y la conducci6n 
del impulso nervioso. El sitio principal en el que actáan es la me~ 

brana celular y al parecer ejerce poca acci6n fisiológica en el axo~ 

plasma. 

Todos los anest~sicos locales importantes son sales de sustan-

cias básicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los 
tejidos se libera, retardadndo a pequeñas dosis, pero deteniéndo a -

dosis apropiadas el paso de los iones a trav~s d~ la membrana. 
Se supone que el mecanismo de acci6n es un fenOmeno de superfi

cie. La soluci6n anest~sica provee una gran superficie libre con i2 
nes de la base con carga positiva, que son bien absorbidos por las -

fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga negativa; los io-
nes positivos son selectivamente absorbidos por tejidos nerviosos. -

Los anestAsicos son sustancias químicas de s!ntesis, las cuales por 
su estructura molecular tienen características y propiedades partic~ 
lares que los hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el -
odont~logo podra hacer una selecci6n id6nea· en cada caso en particu
lar. Una de tales propiedades, por ejemplo; la duraci6n, podrá ser 
una ventaja indiscutible de un anestAsico en operaciones prolongadas 
pero no deja de ser inconveniente y molesto para el paciente si se -
usa el rnisl!IO anest~sico en una operac16n· sencilla. 

Los anest~sicos locales corno los alcoh6les, y los barbitOricos 
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bloquean la conducción porque obstaculizan los procesos fundamenta

les de la generaci6n del potencial de acción del nervio, es decir, 

el gran aumento transitorio de permeabilidad de la membrana a loS -
iones de sodio que ocurre pqr despolarizaci6n ligera. Conforme se 
desarrolla progresivamente la acci6n anest~sica e.n un nervio, awne!!_ 

ta gradualmente el umbral de la excitabilidad ell!ctrica y disminuye 

el factor de se~uridad de la conducción, cuando ~sta acción ha al-
canzado un grado suficiente se produce el bloqueo-de la conducci6n. 

Los anestésicos locales parecen bloquear la conducci6n en el -
nervio compitiendo con el calcio en algdn sitio receptor que contr~ 

la la permeabilidad en la l!lel!lbrana, (Blaustein y Goldman 1966). 

Ta.mbi~n se refiere al calcio de acci6n de los anest~sicos locales -

en el mCsculo liso (Funstein) y en la m~dula suprarrenal. Los ane~ 

t~sicos locales menguan tambi~n la permeabilidad del nervio en rep~ 
so a los iones de potasio y sodio, (!;sto explica porqu@: el bloqueo - · 
de la conducci6n no se acompaña de ningGn cambio importante en el -

potencial del reposo. Ocurre tambi~n disminución semejante a la -
permeabilidad en la membrana en resposo. del másculo esquelético y -

durante la generaci~n de un potencial de acci6n en la membrana. 

El mecanismo exacto de la influencia de un anest~sico local, -
en la permeabilidad de la membran se desconoce, pero es interesante 
saber que la potencia anest@sica de una serie de compuestos es exa.,2. 

tamente paralela a su eficacia para ªWT!entar la presi6n superficial 
de la pel1cula monomolecular de 11pidos. 

Bas4ndose en el trabajo realizado por Skow (1961), Shanes sug! 
girió que los anestésicos locales producen el bloqueo porque aumen
tan la presi6n superficial de la capa liqUida.que forma la membrana 

nerviosa y as! cierran los poros por los que pasan los iones. 
Recientemente Metca.lfe y Burgen ·(1968), han expuesto su opinión 

de que los anest~sicos locales afectan la permeabilidad aumentando 

el grado de desorden de la membran. Como regla general, las fibras 
nerviosas pequeñas son m~s susceptibles a la acción de los anest~s! 
cos que las grandes; las fibras nerviosas ~s pequeñas de los mamt

feros no est4n mielinizadae y se bloquean con mayor rapidez que las 
mielinizadas· a los anest~sicos locales no depende solo del tamaño -

de la fibra, sino también del tipo anat6mico de ~sta. Existen otro 

factores desconocidos h~sta aho~a que determinan la susceptibilidad 

de una fibra a un anestésico local. La sensibilidad de una fibra a 
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un 4t1estdsico local no depende de que sea sensitiva o motora. En -
1957 Mathews y Rushworth hicieron la primera comparaci6n directa en 
los mfisculos de la sensibilidad relativa de las fibras propiocepti
vas aferentes y las fibras eferentes. Descubrieron que las 2 cla-
ses de fibras son igualmente sensitivas. Sin embarqo, las fibras -
motoras gamma mas pequeñas que van a los usos musculares, se paral! 
zaban con mas rapidez por la acci6n del anestdsico local y data pa
r41isis preferente de las fibras motoras menores, y no la de las f! 
bras sensitivas es la que conduce a la p@rdida preferente de los r~ 
flejes musculares. 

Con base al trabajo cl4sico realiza~o por Gasser y Erlanger se 
ha apreciado la relación que guarda el orden de efectos de los age~ 
tes anest@sicos, el frío y la presi~n con tamaño y di4metro de la -

fibra y la función nerviosa. 

F. POTENCIA Y TOXICIDAD. 

POTENCIA DE un ANESTESICO. 

Se define la potencia de un anest~sico local como la capacidad 

y las dosis m!nimas del f4rmaco e.en _que se logran las condiciones d~ 
seadas, esto es anestesia en una regi6n, y circunstancias adecuadas 

·que permiten la práctica quirargica. 

TOXICIDAD. 

se define la toxicidad como la reacci6n nociva o contraria de -
un organismo a una dosis dada de agente. La toxicidad puede ser ge
neral o local. En esa forma la toxicidad general se refiere al efe~ 
to del f4rmaco en todo el organismo, en tanto que la toxicidad local 
es el efecto que el farmaco tiene en la estructura celular o sea la 

citotoxicidad, 
Es importante distinguir entr~ los valores absolutos y relati-

vos. La toxicidad absoluta o potencia absoluta es la cantidad de -
f~rmaco en miligramos y otras medidas cuantitativas que produce una 
reacci6n o respuesta. La toxicidad relativa representa solamente el 
orden de ~aloraci6n de cantidades absolutas de distintos f4l'T.lacos -
respecto a alguno que se toma como standar. Es la relaci6n num~rica 
entre distintos anest~sicos en t~rminos de un f4rmaco standar que, -
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para valoraci6n se acepta como la unidad. ·Como standar de valora-
ci6n se han empleado 2 drogas, la proca1na y la cocaína. 

La seguridad de los anestesicos locales dependen de la rela--
ci6n de la potencia con la toxicidad. Podemos decir que la seguri
dad es directamente proporcional a la potencia, e inversamente pro
porcional a la toxicidad. Si la potencia es grande y la toxicidad 
poca el margen de seguridad ser& grande. La relaci6n de la toxici
dad se denomina indice anestesico. Conviene considerar con base a 
la finalidad buscada al emplear un anest~sico, la valoraci6n farma
col6gica de las sustancias segdn la potencfa y toxicidad relativas. 

La toxicidad, guarda relaci6n directa con la concentraciOn del 
agente en la corriente hemática, cosa que a su vez depende del 1nd! 
ce de absorci6n de oposición al de dcstrucci6n. 

Las afirmaciones anteriores pueden expresarse en la llamada -
f6rmula bSsica de la toxicoloq1a. 

Toxicidad-Proporcional/A la concentraci6n sangu!nea del agente. 

Concentraci~n en sangre = K x Absorción 

Destrucción 

FACTORES TECN!COS QUE MODIFICAN LA TOXICIPAO. 

l. Tipo de fSrmaco: potencia y toxicidad, 
2. Concentración: conviene emplear la concentración más dábil 

con la que se obtiene un efecto dado. La toxicidad de los anest~s! 
ces locales aumenta progresivamente a medida que lo hace la concen
traciOn. La concentraciOn de los agentes empleados varia con el m! 
todo: para bloqueo de un tronco nervioso, se necesita mayor concen
traci6n del agente; en contraste con el bloqueo de fibras sensiti-
vas que puede obtenerse con soluci6n de un d~cimo de la pote'ncia, -

el bloqueo de fibras nerviosas inotoras entraña ern9lear soluciOn de 

m!s pote ne ia. 
3. Dosis Total; sea cual sea la concentraci6n del anest~sico -

empleado y el fin para que se destine, conviene que el anestesista 
se gu!e por la dosis total medida que se considera segura. Para C!!_ 

da fSrmaco se ha fijado una dosis total que no se sobrepasará. Las 
concentraciones plasmáticas del anest~stco local dependen directa-
mente de la dosis total del agente. 



4. Técnica o medios con que cuenta el anestesista. 
La aplicaci6n de un anest~si~o local en dosis fraccionadas pe.E 

mite aumento y disminuci~n graduales de las concentraciones sangut
neas. 

FACTORES CLINICOS QUE MODIFICAN LA TOXICIDAD. 

l. Estado Ftsico: el estado del paciente altera sus susceptibi 
lidad al presentar una reacci6n, lo que se hace patente por cambios 
en absorciOn o por variacidn en 1~ destrucci6n del f!rmaco. La --
hiperpirexia por ejemplo: aumenta la absorciOn, por variación en la 
destrucci6n del f!rmaco. 

Debilidad, choque, inanici6n, senectud, hipometabolismo y ñefi 
ciencia de vitamina C, disminuyen la capacidad de metabolizar l~s -
anestAsicos. locales. 

2. M6todo: los m6todos de aplicaci6n de un anest6sico modifi-
can la toxicidad de manera diversa. La inyecci6n de una zona muy -
vascularizada entraña e1 riesgo de producir concentracidn hemática 
elevada del agente. Las vasoconstrictores son Qtiles, pero su em-
pleo entraña otros riesgos, debe evitarse la inyecci6n intravascu-
lar. La aplicación de los anestésicos locales en dosis fracciona-
das producira elevaci6n y disminuci6n gradual, respecto a los valo·· 
res planeados. 

3. Potencial de destoxicaci6n: el indice o rapid6z de destoxi
caci6n de un fármaco dependen del indice rnetab6lico del individuo -
que lo recibe. Cuanto más lenta o incompleta sea la destrucci6n o 
eliminación de un fármaco, mayor será la toxicidad general. La di! 
minuciOn de las concentr~ciones plasmáticas de seudocolin-esterasas 
retrasan la destoxicaci6n de los fármacos de tipo ~ster. 

Se observan niveles plasmáticos bajos en• 
- Varias hepatopattas. 
- Anemia. 
- Desnutrici6n. 

- Tirotoxicosis. 
- La disfunción renal contribuye a la toxicidad. La incapaci-

dad de eliminar productos de excresidn o participar en la destruc-
ci6n activa del agente, o bien eliminar una fracci6n sin rnodifica-
ciones conservar~ la concentración plasm!tica en niveles elevados. 

4. Nutrici6n: hay relaci6n entre la concentración de prote!nas 
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plasm!ticas y la toxicidad de los anestésicos locales. Se ha demo~ 
trado que en estados de hipoproteinemia, disminuye notoriamente la 
dosis del agente necesaria para desencadenar una reacci6n t6xica; y 
as! disminuye la tolerancia a los agentes locales. 

La deficiencia de vitamina e, disminuye la capacidad de metal'2 
lizar los anestAsicos locales. 

5. Peri6do de latencia. Va desde el momento de inyecci6n del 
anest8sico, hasta la obtenci6n de la anestesia completa. La dura-
ci6n varia con cada fArmaco, con la concentraci6n y caracterf.stica·s 
del mismo, y con el tipo de nervio por anestesiar. Los f4rmacos -
con acci6n duradera tienen un peri6do de latencia mayor. El peri6-
do puede acortarse si se emplean soluciones concentradas. El peri~ 
do de latencia depende, tambi8n de la diluci6n en el liquido' peri-
neural. 

cuanto mayor se la distancia entre el sitio de inyecci6n y el 
nervio, mayores ser4n: diluci6n y peri6do de latencia. El dep6sito 
exacto de la soluci6n anestésica junto al nervio es la finalidad -
por alcanzar. El operador no comenzará a realizar: acto quirGrgico 
al<]Uno si no ha logrado anestesia completa. El comienzo es perjud,! 
cial al paciente y con frecuencia conduce a la aplicaci6n innecesa
ria de m4s soluci6n anest~sica. 

ORDEN DE LA DESAPARICION DE LA SENSIBILIDAD PRODUCIDA POR A.~ESTESI
COS LOCALES. 

Funci6n Vasomotora 
- Sensibilidad al: 

Funci6n Motora 

- F_rlo. 
- Calor. 
- Dolor lento (la pre'si6n causa in-

versi6n del fen6meno) 
- Dolor r!pido. 

- Posici6n de la• Articulaciones. 

- Presi6n. 

G. USO DE LOS VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES. 
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Los vasoconstrictores prolongan la acci~n y reducen la toxici
dad sist~mica de los anest~sicos locales por retardo en su absor··-
ci6n. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas como la re--
gi6n gingivodental; si se omite su uso, la anestesia es inadecuada 
de la droga •• 

Usados propiamente en Odontolog!a son de gran valor en la ane~ 
tesia por infiltraci6n y en bloqueos maxilares y tronculares, pero 
su acci6n es ineficaz en anestesia tópica. 

Los vasoconstrictores no tienen acción sin~rgica con los anes
t~sicos locales, ni acci6n aditiva ya que por s1 mismos no tienen -

acci6n anest~sica. La intensidad anest~sica que se logra con ellos 
se debe al retardo de la absorci6n que se logra al prolongar el co.~ 
tacto del bloqueador con el nervio. 

Los anestl!sicos locales por s1 mismos no tienen una acci6n va·· 

soconstrictora apreciable, con excepci6n de la cocaína. 

Algunos vasoconstrictores prolongan la acci6n de la anestesia 
en un 100%. La respuesta tambi~n varía de acuerdo con el sitio de 

acciOn. La incidencia de daños a los nervios perif~ricos, no es m~ 
yor con vasoconstrictor que con soluciones simples. Los anest~si-
cos locales no aumentan la acciOn hemostática de los vasoconstrict2 
res. 

r~a duración de ~.u anestesia varia con los diferentes agentes -

usando ::.as miSJnas concentraciones de vasopresOres, pue::,¡ es una pro

piedad inher~nte a la mol~cula de cada uno de ellos. 

USO DE LA EPINEFRINA EN SOLUCIONES l\NESTESICAS LOCALES. 

Por tratarse de un vasoconstrictor excelente, la epinefrina s! 
gue usandose mnpliarnente en las soluciones anest@sicaa. 

Se halla presente en el organismo en cantidades fisiológicas -
en todo momento, y en circunstancias de sobre esfuerzo, como en un 
trastorno l!lllOcional producido por el temor o el dolor, las qldndu-
las suprarrenales liberan grandes cantidades de la misma, que tiene 
un efecto definido sobre el corazón. 

Los anest~sicos locales que contienen epinefrina, proporcionan 
una anestesia mds profunda y prolongada que los que no la llevan, -
con lo cual se reduce considerablemente el riesgo de que el dolor -
provoque una liberación de epinefrina orgdnica. Por otra parte las 



23 

cantidades de epinefrina que se administran en la Odontolog!a son 
sumamente pequeñas, incluso cuando se inyectan intravascularmente, 
por lo que en muy raras ocasiones producen un efecto general. La 
American Heart Association, ha recomendade que no se usen m4s de -
0.2 mg. de epinefrina por sesi6n en pacientes cardi&cos1 8 cm3 de 
soluc16n anestésica local con epinéfrina en solución de l: 100 000 
contienen soliSl!lente 0,08 mg. de epinefrina, es decir, menos de la 
mitad de la 11\&xima dosis permitida. 

El paciente hipertiroideo puede presentar una contraindica--
ci6n definida a la adlllinistraci6n de epinefrina. Estos pacientes, 
cuando no est&n sometidos y bajo control médico son sumamente sen
sibles, incluso a cantidades muy pequefias de éste agente¡ en tales 
casos es preferible evitar su uso completamente. La administra--
ci6n de mepivacatna al 3\ sin vasopresor, proporcionar& una anest~ 
sia· adecuada para intervenciones breves en tales pacientes. 

l\NESTESICOS LOCALES COMBINl\DOS. 

ComparaciOn de la duración de acciOn de los anest~sicos loca
les a concentraciones normalmente empleadas. 

I, CORTA (de media al hora), 
Procafna (Novocatnal con 1,50 000 de epinefrina. 
ButetaJ11ina (Monocatna) ·con 1 1 50 000 de epinefrina. 
Meprolca!na (Orocainal con l,50 000 de epinefrina. 

II. INTEllMEDIA (de l a 2 horas). 
Metabutoxicatna (Primaca1na) con 1,50 000 de epinefrina. 
Metabutetamina 1Unacatna) con 1,60 000 de epinefrina. 
Mepivaca!na al 3• ICarboca~nil) sin vasoconstrictor. 
Prilocajna al 4% ICitanest) ·sin vasoconstrictor. 
Prirroca!na (Oinacatnal con 1,150 000 de epinefrina. 
Asociación proporxicalna~procatna fcombinaci6n Ravoca1na-Nov2 
ca!na) con l,20 000 de levonordefrina INeo-cobefrin), o con -
1,30 000 de levarterenol ltevophed). 

III. LARGA (m&s de 2 horas). 
Isobucatna IXinca!na) con 1,65 000 de epinefrina. 
Lidocatna IXilocatna) ·con 1 1 50 000 de epinefrina, 
Asociaci6n tetraca1na~proca1na (combinaci6n Pontocatna-Novo--



ca1na) con 1,20 000 de levonordefrina (Neo-Cobefrin), o con -
1,30 000 de levartarenol {Levophed). 

H. ABSORCION Y DESTINO DE ~S ANESTESICOS. 

/lllsorciOn, Despues de la inyecciOn de un anestésico local y 
exposiciOn de un nerYi~ dado A su efecto, el agente se diluye en -
el liquido extracelular y es captado por los capilares. Por dlti
"'° pasa a la corriente sangu1nea, Un factor de gran importancia -
respecto del indice de absorciOn es la corriente sangu1nea a los -
tejidos. A su vez son importantes el sitio de inyecciOn y las va
riaciones en la circulaciOn, 

El destino metabOlico de los anestesicos locales es de mucha 
importancia practica, pues su toxicidad depende en gran parte del 

equilibrio de la rapidez con que se destruyen en el organismo. 

La rapidez de absorci~n puede reducirse mucho por la adicci6n 
de vasoconstrictor a la soluciOn del anestésico. La rapidez de -
destrucciOn varia notablemente, y este es el factor principal que 
determina la seguridad de cada sustancia anestesica. 

La mayor parte de los anestésicos locales son esteres y su t~ 

xicidad suele perderse por hidrólisis que en la mayoría de los an! 

males ocurre en el h1gado y en el plasma. El h1gado es el sitio -
principal de la destrucción de la lidoca1na, anest~sico local que 

no pertenece al grupo de los ~steres, los anest~sicos locales con 
estructura de ~ster no solo son degradados por la esterasa hepáti

ca sino también por la estearasa plasm4tica, es muy importante en 
el hom)>re cuyo plasma puede hidrolizar los anest~sicos locales de 
9~upo esterico con gran rapidez. La hidrOlisis de la proca1na oc~ 
rre principal~enten el plas~a y una m1nima parte en el h1gado. 

La degradaciOn metabOlica de los anestesicos locales sucede -
generalmente en el h1gado, plasma, riñOn, etc. 

El indice global de destoxicaci6n depende del estado metabOl! 

co del individuo. 

EFECTO DEL pH EN LAS SOLUCIONES ll~ESTESICAS LOCALES. 

Los factores f1sicoqu1micos, tienen importancia en la acciOn 
de los anestesicos locales, La expresiOn del efecto fundamental -
del pH en la actividad de los anest~sicos locales es la siguiente: 
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Los anestésicos locales de importancia son sales de sustan-
cias básicas y la base libre es el componente activo (agente far
macodin!mico), que es liberado en presencia de un álcali, que es 
el 11quido tisular alcalino en el hombre. Los anestésicos loca-
les en forma de base libre son poco solubles e inestables en sol~ 
ci6n. Por eso suelen extenderse en sales hidrosolubles, general
mente clorhidratos, Como los anestésicos locales son bases débi
les, estas soluciones son muy Acidas, condiciOn que aumenta la ª! 
tabilidad del anestésico y de las su.stancias vasoconstrictoras -
con que se asocia. Hay muchas pruebas que demuestran que la sal 

ácida se neutraliza en los tejidos, y que liberan una base libre 
antes de que la sustancia penetre a los tejidos y produzcan la as 
ci6n anestésica. se ha demostrado que al afiadir un álcali a la -
solución d~ un anestésico local aumenta la actividad de éste. 

Los anest~sicos locales pierden, su potencia en medios !cides 

por reacci6n sencilla de neutralización; en esta forma los agente 
pierden su eficacia al inyectarlos en tejidos inflamados; el pH -

de la pus es de 5.0 

l\NESTESICOS LOCl\LES COMIJNMENTE EMPLEADOS. 

LIOOCAINA. 

ORIGEN, Preparado sintético obtenido por primera vez en 1943 
por LOfgren, Comercialme.nte se le conoce como X:i:loca1na. 

NO~RE QUIMICO. Oietilamino•,2, 6-acetoxilidida. Es escen-
cb.lmen.te una amida o anilida que resulta de 1'1 rcacciOn de un 
Acido (dietilaminoac~ticol y una sustancia que contiene amonio -
(xileno), 

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS. 
SOLUBILIDAD. Es bastante soluble en agua, el pH de la solu

ciOn al 1% es de 6,5 a 7. 
ESTABILIPl\ll, Bastante estable¡ puede someterse a soluciOn -

durante 8 horas en leido clorh1drico al 30% sin descomponerse, 
ESTERILIZACION. Se puede hacer por ebulliciOn o incluso en 

autoclave. Los cristales pueden ser esterilizados en autoclave -
durante 6 horas aproximadainente o ser sometidos a varias veces al 

autoclave, sin que pierdan potencia. 



TOXICOLOGIA. 

·CITOTOXICID/\D. No es irritante a los tejidos, incluso en co~ 
centraciones de 88% 

TOXICIDAD GENERAL. Presenta la quinta parte de la toxicidad 
de la coca1na y 1.5 veces la de la procatna. 

POTENCIA. Tres veces mayor que la de la proca1na. 
INDICE l\NESTESICO. De 2.0 a 3.0 para infiltraci6n con solu-

ci6n al 0.5\ 
BIOTRl\Nsro!V!ACION y EXCRECION DEL FJ\RM!\CO. La lidoca!na desa 

parece en el término de 2 horas de los sitios de la infiltraci6n -

cutánea y subcutánea. Si se emplea adrenalina su desaparición es 

en 4 horas. El anestGsico tiene mayor afinidad por los tejidos -

grasos. Después de su inyecci6n en distintos 6rganos sus concen-

traciones se encuentran en grado variable. En el riñón se encuen
tra el mayor grado al igual que en los pulmones, bazo, coraz6n y -

cerebro¡ en higado y sang~e se encuentra en concentraciones bastan 

te bajas. Gran parte del f&rmaco es metabolizado en fenol libre y 
conjugado, y se hidroxila en el anillo c1clico. Esta transforma-
ci6n se hace principnlrncntc en el h!gado. El material fen6lico se 
excreta en grandes cantidades por la orina. 

PROPIEDADES ANESTESICl\S. Se logra anestesia superficial en -
soluciones al 5% utilizables s6lo en urolog1a por su baja concen-
traci6n, 

ANE5TE5I~ LOCAL, Es de excelente rapidez su comienzo en m~s 
o menos el doble que con la proca!na. Los limites recomendados de 
dosis totales van de 500 a 750 mg, emple!ndose como sigue: 

Infiltraci6n Soluci6n al 0.5\ 
Bloqueo de pequeños nervios Soluci6n al 1.0% 
Bloqueo de grandes nervios Soluci6n al 1,5% 
Es eficaz cuando se emplea sin vasoconstrictor, pero en esta 

forma aumenta su absorci6n y toxicidad, disminuyendo la duraci6n -
de su acci6n. Es el f&rrnaco de elecci6n en las personas hipersen
sibles a la adrenalina y sus congéneres, Tiene una estructura di
ferente a la proca1na y _de los anestGsicos locales afines a ésta, 
que tainbién puede ser el anestésico de elecci6n en las personas -

sensibles a la proca~na, 
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MEPIVACAINA. 

ORIGEN. Compuesto sintético preparado por Dhuner y empleado 
cltnicamente por primera vez por Ekenstam en 1956. 

NOMBRE OUIMICO. 2,6 dimetilanilida del Acido d, 1-N-metilpi 
pec6lico. Es IU!lida que resulta de la reacci6n de una amina (ani
lida), con un !cido (!cido pipec6lico). 

PROPIEDADES FISICOOUIMICAS, 
SOLUBILIDAD. El cloJ.'hidrato y otras sales se disuelven bas·· 

tante bien en agua¡ el pH de la soluci6n al 1% en cloruro de so-
dio al 0.9\ es de 4.B la base tiene poca solubilidad. 

ESTABILIDAD. Los cristales y la soluci6n son termo-estables 
Resisten la hidrOlisis por !cides y !lcalis, teniendo gran estabi 
lidad química. 

ESTIRILIZACION, Puede someterse la sol-ci6n en autoclave o 
someterse a ebullici6n sin cambios, 

TOXICOLOGII\, 
CITOTOXICIDAD, La mepivacaína es menos irritante que la so

luciOn salina f isio16gica, es menos irritante que la proca!na y -
lidocaína. Después de una inyecciOn subcutSnea se observan cam-
bios en la piel que incluyen inflamaciOn variable, pudiendo pro-
gresar hasta necosis de mdsculos superficiales, 

TOXICIDAD GENERAL. Es de 0.75 con respecto a la proca1na. 
POTEllCil\, Aproximadamente 2. 4 veces la de la proca1na. 
INDICE ANESTESICO. De 3 a 4. 
BIOTRANSFORMl\CIObl. Gran parte del Urmaco es absorbido en .. 

la corriente sanguínea y en este sitio hidrolizado. El !cido pi
pecOlico es oxidado y la estructura f1sica experimente hidro><ila
ci6n. 

PROPIEDADES ANESTESICAS. La carboca1na es mucho m!s potente 
que la proca1na, potencia algo mayor que la lidoca1na. Su toxici 
dad en los tejidos e menor. En ésta forma el fármaco tiene un 1~ 
dice elevado de anestesia, amplio margen de seguridad; eficaz en 
concentraciones de 0.5 a 2\, 

Las concentraciones recomendadas para distintos tipos de 
anestesia. son: 

Anestesia por inti1traci6n 
Bloqueo de pequeños nervios 

de 0,5 a l 
l 
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Bloqueo de grandes nervios 1.5 ' Las dosis dependen del tipo de bloqueo y el volumen de solu-
ción necesario para lograrlo siendo l!stas de: 

Concentración al 0.5 \ 125 ml (625 mg). 

concentración al l.O \ 75 ml (750 mg). 
Concentración al 1.5 ' 50 ml (750 mg). 
La carbocdna se e111plea en diferentes soluciones: con adrena-

lina y sin ella. Debido a que la adición de dicho vasoconstrictor 
proporciona poca ventaja respecto a la duración de su acción. 

La carboca1na tiene excelente capacidad de penetración, el c~ 
mienzo de su acci~n es bastante r~pido; puede obtenerse anestesia 
sensorial de 3 a 5 minutos despul!s del bloqueo nervioso, y en tl!r
mino de 8 a 10 minutos despul!s anestesia caudal. 

La duración de su acción es m4s o menos de 2 horas, periódo -
en el que pueden hacerse manobras quirt1rgicas, La anestesia cut4-
nea puede d~rar hasta 3 horas, 

~ocas veces presenta efectos secundarios graves. Puede haber 
taquicardia e hipotensión arterial indicando estimulación central. 

En el texto del libro de "Medicamentos nuevos", (American Me
dical Association), difiere con lo anterior: expone que la mepiva
ca~na y la lidocalna tienen aproximadamente la misma toxicidad y -

-potencia. Que la mepivaca1~a es m4¿ potente y tóxica que la pro-
ca1na¡ que puede tener una ventaja en las circunstancias en la que 
puede ser indeseable la adición de adrenalina, como por ejemplo en 
pacientes con hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabe-
tes, etc. Dice que las pretensiones de que la toxicidad es m4s b~ 
ja que la de la lidocalna no han ~ido bien fundamentadas. 

PRILOCAINA. 

ORIGEN. Coll\Puesto sintl!tico preparado por Lofgren y Tegner -
ensayado fármacológicaJ11ente por Wielding, Aatrom y Person, siendo 
empleado por primera vez c11nicaJ11ente por Erikson y Gordh en 1960. 
Su nol!lbre co111ercial CITARESTi 

NOMBRE QUIMICO, Alfa-N propilaJllina-2-metilpropianilida. Es 
una amina derivada de la anilida, 

TOXICOLOGIA, 
CITOTOXICIDAD, Produce una irritación mlnima en el sitio de 

inyecci6n, mucho menor en comparaci~n con. la procatna y la lidoca! 



na. 
TOXICIDAD GENERAI.. Por v1as intravenosa, intraperitoneal y 

subcut~nea, el Citanest tiene más o menos el 60% de la toxicidad 

de la lidoca1na. 
POTENCIA. Semejante a la de la lidoca1na. 
INDICE ANESTESICO. 1,5 

BIOTRANSFORMACION. Gran parte del fármaco absorbido en la c~ 
rriente sangu1nea y metabolizado en ese sitio, La rapidez del me
tabolismo parece ser mayor que la de la lidoca1na, lo que explica
rla su poca toxicidad en comparaciOn con su actividad anest~sica. 

PROPIEDADES ANESTESICAS. 
ANESTESIA LOCAL. La capacidad de penetraciOn es excelente· y 

la rapid4z del comienzo de la anestesia es m!s o menos el doble 
que con la proca1na. 

l\NESTeSIA SUPERFICIAL. Se logra con soluciones al 5 %. 

La toxicidad relativa de la soluciOn al 2% es menor que en la 
lidoca1na. La priloca1na tiene indice terapeutica y limite amplio 
de seguridad, El per!Odo de latencia es menor. 

L~s concentraciones recomendadas son: 

Anestesia por infiltraciOn o.s 
Para bloqueos caudal y apidural J a 4 • 
DOSIS, La dosis m!xima se acerca a los 800 mg., no obstante 

se han utilizado cantidades incluso de l,200 mg. sin signos de ---
reacciOn general, lo que sugiere una toxicidad mínima. 

EFECTOS SECUNDARIOS. Las reacciones generales con Citanest, 

aparecen con muy poca frecuencia. En casos de inyecci6n, la pre-
si6n intravascular permaneci~ estable, aunque hubo ün paciente que 

prescnt~ convulsiones netas y otro constracciones musculares. Al-
9unos pacientes que reciben dosis altas (mayores de 600 mg.) puede 
presentar cianosis secundaria o metahemoglobinemia. 

I, COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL EN EL PACIENTE ODONTOLOGI
CO. 

a, DEFINICION, 

La complicaciOn de la anestesia puede.definirse corno cual---
quier desviaciOn de lo que normalmente se espera durante, o des---
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pu~s de la administración de un anest~sico local, Cuando se inseE 
ta una aguja en los tejidos y se inyecta una soluci6n anest~sica, 

el resultado debe ser la ausencia de sensación de dolor en la zona 
inervada por los nervios afectados. No deben haber efectos adver

sos colaterales atribuibles a la solución anest~sica o a la inser

ción de la aguja. Cuando hay alguna desviación de lo normal pese 
a lo poco que sea., debemos presumir que tenemos una complicación 
con el anestesico administrado, 

b, CLl\SIFICACION DE LAS COMPLICACIONES, 

I, Por el momento de presentaci6n, forma de manifestaci6n, e 
intensidad se clasificaran en ' 

- Px-imarias o secundarias. 
- Ligeras o graves, 
~ Tx-ansitorias o peJ:'1llanentes, 
I{, Po¡: su etiol.oq~a pueden calsificax-se en: 
- Atx-ibuib1es a las soluciones empleadas, 
- Atribuibles a la tecnica empleada. 
~ Atribuibles a la insex-ci6n de la aguja, 
~ Atribuibles al estado f1sico del paciente en el momento de 

111 apUcaci6ri, 
~ ~tribuibles al estado emotivo del paciente. 
III, po¡: su manifestaci6n en el organismo: 
- Complicaciones sistemicas, 
- Complicaciones locales. 
Estas pueden esta~ inter~elaciOnadas, pues u~a complicaci6n -

de la anestesia puede ser: 
~·Primaria grave y permanente, 
~ ?egundaria ligex-a y transitoria. 
- Primaria grave y transitoria, 
- Ati:ibuibles a una o vax-ias de las etiolog1as señaladas. 
~ De manifestaci6n sistemica o local, o de manifestaci6n sis

temica-local, 

c, DEFINICION, 

Las complicaciones provocadas por la administraci6n de los --
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anestésicos locales han sido estudiadas en cuanto a su eti~logia, 
forma de manifestación y variantes, Estas complicaciones, pueden 
o no entrar en caso de urgencia. 

Aunque la incidencia de complicaciones en la correcta prácti
ca de la anestesia son raras, el Cirujano Dentista, tiene la obli
gación profesional, moral y legal de contar con la preparación y -

capac~dad suficie~tes, con el equipo necesario para afrontar cual

qu~er reacción adversa, El personal que labore con el Cirujano -

Dentista deberá ser capacitado sobre las diferentes complicaciones 
que pueden presentarse y deber! tambi~n conocer la misión que de-

sernpeñará con ex~ctitud en caso de urgencia. En tal emergencia el 
tratamiento deberá ser inmediato y eficaz, 

Es aecisiVo ~abe~ que cuando ocurre una urgencia grave, lo 
mas importante sin duda es reconocer que ésta existe, no debe per
derse tiempo tratando de determinar la naturaleza de la reacción, 
ademds debemos tener presente que la falla de un sistema puede pr2 
ducir insuficiencia de otro, 

Para el establecimiento del tratamiento el Cirujano Dentista, 
debe vigilar desde el inicio de la infiltración en los tejidos del 
an~stésico elegido para ese paciente, los signos y sintomas que -
presente¡ y en caso de complicaciOn, atenderla tempranamente, sin 

deja~la progresar a sqs limites más severos, . . 

COllJJUC~A A SEGUIR CUANDO SURGE UNA URGENCIA, 

" Obtener asbten.cia m!!dica inmediata (un ayudante debe soli
cita~la, ya sea al m!!dico o al hospital más cercano) , 

.~ J\llte todo observar la respiración del paciente, Observar -
si 1a respiraci6n es adecuada, Asegurarse que 1as v1as a~reas es

t~n libres, Estimular la respiraci6n en la forma necesaria cuando 
se considere adecuado, 

~ Investigar si es adecqada la circulación del paciente. Por 
observación del grado de consciencia, Mediante la determinaci6n -
de la presión arterial, Mediante la determinación del pulso, que 
casi siempre la buena circul~ciOn aumenta proporcionalmente a la -

ventilaci6n. 
- Cuando se ha logrado estabilizar un poco al paciente, consi 

derar un diagnóstico m&s especifico y proporcionar el tratamiento 
suplementario. 
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- Se deben evitar las llamadas drogas de urgencia hasta aseg~ 
rarse que son riecesarias, en cuyo caso no se debe dudar de su adm! 
nistraci6n. 

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES LOCALES DEBIDAS A LA APLICACION 
TOPICA O INYECTADA DE ANESTESICOS LOCALES. 

El lineamiento a seguir por el odontOlogo es: 
a, Determinar la etiologia, 
b, Establecer un diagnOstico, 

e, Fo.rmul~r un plan de tratamiento, que generalmente se redu

ce a tomar medidas locales sintom4ticas que dependen de la natura
leza de las lesiones, 

d, Aliviar el dolor (con analgésicos ligeros). 
e. Evitar mayor irritaci~n de la zona, 
f, Evitar la infecciOn, esto se logra acentuando la higiéne -

con antisapticos bucales, 
g. Controlar la evoluciOn de la complicaciOn, En la mayoria 

de los casos los tejidos se re·cuperan r4pidamente. 

HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA A LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Estas rarall\ente se presentan. Se ha calculado que solo el 1% 
de 1as reacciones durante la anestesia local son de origen alérgi
co, Se ha exagerado mucho su frecuencia, seguramente por confu--

si6n con los efectos tOxicos, 

El fenómeno de hipersenáibilidad, dadas las diferentes mani-
festaciones que pueden tener en los individuos afectados, lo defi
niremos de diferente manera, 

La hipersensibilidad se define como la sensibilidad a un antf 
9eno, que no necesariamente debe considerarse como un agente agre

sivo inherente. 
Se ha considerado que las reacciones al~rgicas tienen como b~ 

se de presentaciOn la sensibilidad inmunológica. 
Las reaccio~es que resultan de la sensibilizaci6n celular, es 

decir, de la acción de una sustancia extraña sobre las primeras e! 
lulas con las que. se pone en contacto, da lugar a la producción de 

anticuerpos llamados reag1nicos, 
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Del contacto subsecuente de ~ste tipo de ant!geno y anticuer
po reag!nico fijado en la c~lula, resulta una reacci6n explosiva -

que lesiona a las células dando lugar al fen6meno de hipersensibi

lidad. 
Son comunes dos categorias generales: 

I, Que sea de carácter Celular o Retardada. 
II. Que sea de car4cter Humoral o Inmediato, 

TRATl\MIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA A LOS ANESTESICOS LQ 

CALES. 

Como algunas reacciones de hipersensibilidad o de alergia son 
serias desde un comienzo, pueden transfonnarse o terminar en reac

ciones sumamente graves, es importante tratarlas de inmediato, de 

manera adecuada, y solicitar la presencia de un m~dico para insti

tuir las medidas de emergencia necesarias. 
Debemos contar con un equipo lo suficientemente abastecido --

con los siguientes componentes: 
~ Equipo respiratorio completo, 
~ Equipo cardiovascular completo, 

- Equipo para coniotom~a. 
Esp~ritus amoniacales, 

- Adrenalina en proporciones 1 a 1000 para aplicaci6n intra--
muscular o subcut6nea y de 1 a 10 ooo para aplicaci6n endovenosa. 

- Mefentermina (WyaJnine) 15 a 30 mg. 
~ Dextrosa al 5% en agua o soluci6n de Ringer con lactato. 
- Corticoides: dexametasona (decadr6n 4 a 20 mg.J: hidrocorti 

sena (Solu-Contril 100 a 200 mg.); metilprednisolona (Solu.~edrol -

40 mg.). 
- Isoproterenol (Aleudrin, médihales). 
- Antihistamínico: maleato de clorfenilamina (Clorotrimet6n -

10 a 20 mg.) ; difenhidramina (benadryl 25 a SO mg.) • 
- BarbitQricos de acci6n corta: (Seconal) secobarbital. 
- Atar!!xico: Oiazep11111 (Valium, benzodiazepinas). 

REACCION DE TIPO CELULAR RETl\RIJAOA O BACTERIANA. 

Esta reacci6n parece ser medida por los linfocitos con sensi-
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bilizaciOn especifica, que reaccionan con el alerg~no y aparente-: 
mente no necesitan de un anticuerpo circulante, estos Oltimos son 
elaborados por las c~lulas plasm!ticas, por lo tanto se inicia en 

las células sensibilizadas, de all1 el término de sensibilidad ce
lular: dicha reacci6n se obserVa de preférencia en la tuberculosis 

Las lesiones cl1nicas de alergia pueden darnos toda una gama 
de manifestaciones, que van desde p!pulas eritematosas, hasta ves_! 
culas de contenido seroso y placas exudativas con formación de ca~ 

t:ras, 

La histamina no desempeña un papel importante en este proceso 

ya que no es apreciable su liberaciOn. 
La hipersensibilidad celular avanza con lentitud, por tal mo

tivo su manifestaciOn no es considerada un caso de urgencia. La -

respuesta inflamatoria m~xima no se desarrolla antes de 24 hrs. o 

m!s, después de la penetraciOn del ant1geno al organismo. 
En lo que respecta a loa anest~sicos locales, tanto su aplic~ 

ciOn tOpica corno su infi1traci0n pueden dar como resultado un fen~ 
meno localizado que puede pre~entar manifestaciones anteriores. 
Puede manifestarse como: Derma~1tis al~rgica, edema local en el s! 

tio de infiltraci6n, pápulas, vesiculas, descamaciOn epitelial, -
eritema, etc. Po~ regla general las reacciones moderadas son más 

molestas que 9raVes, 

TRl\T/IMIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDllD CELULAR RETARDllDA O BACTERIANA_ 

Las lesiones de la boca debidas a la absorci6n de fármacos r~ 
c~ben el nombre colect~vo de Eptomatitis Medicamentosa. 

- El tratamiento de la Estomatitis Medicamentosa consiste en 

suspender el farmaco responsable de lns lesiones. Puede prescri-

birse algan antihistamiñico si se encuentran las lesiones bucales 

antes de que hayan ocurrido cambios secundarios amplios. Estos m~ 

dicamentos producen muchas veces efectos colaterales sumamente mo

lestos como somnol.encia, v@rti9os, insomnio o nerviosismo. 

Las lesiones dolorosa~ son susceptibles de un alivio sintomá

tico con trociscos de antimicrobianos locales. 
Las lesiones bucales que se presentan despu~s de contacto con 

los tejidos orales de algdn medicamento reciben el nombre de Esto

matitis Venerata, 
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- El tratamiento de la EstOJ1\l\t!tis Venerata consiste en elim! 
nar el a.gente causal, y en medidas sintomáticas locales que depen
den de la naturaleza de las lesiones. 

Si se observa este tipo de estomatitis en sus primeras etapas 

prescribiremos un antihistam!nico. Si hay dlceras debe aplicarse 
un antimicrobiano, para reducir la infecci6n secundaria por la fl2 
ra bucal y el dolor que ésta produce. 

El pronostico general es mucho mejor que en el caso de la Es
tomatitis Medicamentosa, pues las lesiones suelen ser más limita-
das y la reacciOn general es menor también, 

HIPERSENSIBILIDAD HUMOR/U, O IN>ISDIATA, 

Todas las reacciones 'que se incluyen en esta categor1a, inte_E 
vienen trente a determina.dos anticuerpos que suelen circular en el 
suero sanguineo, 

Son las reacciones.vinculadas con la anafilaxia (ana=contra, 
y filaxis=protecciOn), es un término que algunos autores solo uti
lizan al referirse al Shock alérgico (anafil!cticol , mientras que 
otros le dan un sentido amplio e incluyen en él a las reacciones -
locales, Entre los estados que a grandes rasgos est!n comprendi-
dos en la anafilazis tiguran: 

- Shock anafiláctico. 
- Urticaria. 
- Edema angioneurOtico, 
- Rinitis alérgica, 
- Ciertos a.spectos de la enfermedad del suero y el asma bron-

quial. 
La reacciOn inmedia.ta o anafillctica se inicia con un desarr2 

llo dramAtico, Se caracteriza por presentar anticuerpos circulan
tes en el suero, de evoluciOn rSpida inducida por medios artifici~ 
les, no es hereditaria, y cuyos sfntomas se deben principalmente a 
espasmos de la musculatura lisa, 

Sustancias que interVienen en las reacciones anafil4cticas. -
son los a.nticuerpoa aen.sibUizantes de la piel, existe liberaci6n 
de histamina, serotonina, sustancia de reacciOn lenta, bradiquini
na y algunas otras que se desconocen. 

El anticuerpo sensibilizante de la piel (reagina anticuerpo -
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cionar!a ante un ant!geno y liberar!a histamina a partir de los -
mastoc i tos y quizá tambi~n a partir de los bas6filos. El anticueE 
pe sensibilizante de la piel es llamado as! porque se le identif i
ca con el suero del paciente mediante pruebas cut&neas pasivas, p~ 

ro esto no significa que s6lo est~ distribu!do en la piel. Es po
sible que este ~nticuerpo interaccione con otras sustancias en una 
reacci6n anafi14ctica. 

Las acciones de la histamina ser~an parcialmente responsables 
de muchas manifestaciones de anafilaxia, pero no de todas, como es 
en el caso de urticaria, edema an9ioneurdtico, caídas de presi6n -

sangu!nea, cefaleas y constricci6n bronquial. 
La bradiquinina y l~~erotonlna tiene un papel importante pero 

discutible en la anafilaxia hlll'\ana. El desencadenamiento de arr!! 
mias cardi4cas fo:rrnar!a pa~te del shock anafil!ctico. 

La sustancia de reacción lenta tiene una acción similar a la 
de la histamJ.na, su reacci6n es 1114s retardada y ocasiona mayor -
constricción bronquiolar. Esta sustancia no es antagonizada con -
las drogas antihistam!nicas, 

MECANISMO DE FOR.!V\CION DE LA RESPUESTA ANTIGENO-ANTICUERPO. 
Algo se sabe de este mecanismo y los conicimientos aumentan -

de forma lenta pero cont~nua. Las sustancias de alto peso molecu

lar como las prote!nas y los polisac4ridos pueden actuar como antf 
genes sin modificaciones en su mol@cula, En cambio las de bajo p~ 
so molecular como los anest~sicos locales, deben combinarse antes 

con una prote~na pa~a actuar como antígeno, a esto se le ha llama
do reacción hapten!tica, Si esta sustancia de bajo peso molecular 
se encuentra en el organismo pero no se combina con la prote!na -
mul tivalente, es capaz de bloquear la precipitaci6n del complejo -
ant!geno-anticuerpo. Para que se desencadene alguna de estas reaE 
cienes es indispensable que el paciente haya recibido durante su -
vida la administraci6n del agente alergeno que l~ sensibilizara. 

Las pruebas intrad~rmicas o ensayos que algunas veces son usa
dos para conocer una posible hipersensibilidad son de escaso valor 
inclusive hay investigadores que afirman que una pequeña cantidad 
de farrnaco podr!a originar el desencadenamiento de una reacci6n m~ 

si va. 
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SHOCK ANl\FILACT¡co. 
Afortunadamente es raro. Para que ~ste se desencadene el or

ganismo debe haber sido sensibilizado previamente. Del contac-to -

subsecuente de antigeno-anticuerpo rea91níco fijado a la célula se 

desarrollan los siguientes procesos celulares. 
- Degranulación de las células cebadas con liberación de es-

pasm09enos y agentes inflamatorios (histamina, bradiquinina, sus-
tancias de reacción lenta y otros) , 

- Vasodilatación y awnento en la permeabilidad v.ascular. 
- llemorragia. 
- Trombosis, 
- 'J!endencia a la necrosis causada por la unión antigeno-anti-

cue¡:po fijado, 
" Fagocitosis acentuada, los leucocitos polimorfonucleares --

muestran una gran actividad fisiológica. 
~ Broncoconstricci6n. 
- Exudado copioso, 
Esta reacción l111!1unol09ica sucede en unos cuantos minutos de~ 

pu~s de la administraci!~n del. alerqeno y con frecuencia ·.es de re-
sultados dramáticos, 

S!GNOS Y SÍNTOMAS: 
Palidez. 
Aprensi6n, provocada por espasmo en muscula tura lisa,, sensa-

ciOn de malestar general. 
Insuficiencia respiratoria, pero sin insuficiencia circulato-

ria. 
Colapso. Depresión del sistema vascular periférico por vaso

dilatación, ca!da de la presión arterial 
Fiebre. Ocasionada por la deqranulación de las células ceba-

das. 
Urticaria o Edema. Ocasian~da por la extravasación de l!qui

dos, que es 9eneralizada. 
Rinitis o tos persistente, Por la liberaci6n de la histamina 

Cianósis. Por vasoconstricción inicial, se observa en lechos 
un9Ueales y labios, en la zona períbucal. 

Incontinencia. Por relajación de 6rganos, 
Dilataci6n pupilar. 
Pérdida del conocimiento. 



Convulsiones. Por deficiencia de oxt9eno a nivel cerebral. 
La muerte puede sobrevenir después de 5 a 10 minutos. 
La insuficiencia respiratoria se produce por constricción --

bronquial o bronquiolar, causada por edema o espasmo. La respira

clOn es asmatiforme con sibilancias caractertsticas. 

EDEMA l\NGIONEUROTICO. 
Se presenta como edema lustroso, bien circunscrito y localiz~ 

do en ciertas regiones, por ejemplo, puede aparecer en el lado iZ
quierdo del labio superior y hallarse limitado a esta zona. 

Las manifestaciones tienen predilección por los p4rpados, los 
labios, la lengua, la glotis y los bronquios. Aunque el edema de 
glotis puede consistir en el signo principal, es ccm~n que sea co~ 

secutiva al ·de otras zonas. 
El edema an9ioneur6tico debe ser diagnosticado y tratado rápi:_ 

dwnente, cualquiera que haya sido su manifestación principal, por 
la posibilidad siempre temible, de· una obstrucción de las v!as aé
reas, 

Otra caracter!stica del edema angioneurdtico es la facilidad 
con que sus manifestaciones labiales pueden confundirse con un ab
ceso periapical en los dientes. Cuando la hinchazón del labio se 
debe a in~lamaci6n periapical, se puede palpar una tumefacci6n que 
se continQa desde el labio a la porción apical del diente enfermo; 
en el edema an9ioneur~tico en cambio, no habrd alteraci6n a nivel 

de las piezas dentarias, 

ENFERMED/lll DJ>L SUERO, 
Se caractetiza po~ una reacci~n general o sist~mica que ocu-

~re dentro de l o 2 semanas despuGs de la inyecci6n (de cualquier 
suero extraño, como son las antitoxinas principalmente). 

El paciente presentar! los siguientes signos y síntomas: 
- Malestar general. 

- Fiebre. 
- Urticaria. Erupción en placas o generalizada. 
- Linfoadenopat1a. 
- Polores mnsculo-esquel~ticos, 

- N4useas. 
- Vdmitos. 
- Dolor abdominal. 
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Por lo coman es moderada y tiene un peri6do de duraciOn de 2 
a 3 dias. Muy rara vez se presentan complicaciones neurológicas. 

Se describe porque algunos aspectos de ~sta pueden manifestar 

se ante el uso repetido 'de anest~sicos locales. 

URTICARIA. 
Cuando se presenta, habitualmente comienza en la palma de las 

me.nos, planta de los pies y el cuero cabelludo; erupciones y erit~ 

ma son otras de las posibles reacciones cut~neas. Es raro que las 

lesiones de la piel evo~ucionen hasta constituir una peligrosa deE 
matitis exfoliativa. · · 

PE!1XATITIS PE CONTACTO, 
Se caracteriza por salpullido y erupciOn en las zona en que -

la droga ha entrado en contacto con los tejidos. Para tratar esta 
reacciOn se debe administrar un antihistaminico por via oral y evf 
tar el uso de la droga causante de la reacciOn, 

Tlll\TJ'IMIENTO PE LA HIPERSENSIBILIOAP HUMORAL O INMEDIATA. 

Este tratllll\iento lo inicia el Cirujano Dentista, pero debe -
continuar~o otro profesionista en sonsulta, cuando sea necesario. 

PROBLEMAS CIRCULATORIOS. 
Como al principio puede no ser e~idente la etiologia de la d~ 

presiOn circulatoria, debe hacerse un enfoque terap~utico sintom4-
tico, Como el Colapso Circulatorio es la manifestaciOn m4s impor
tante y peligrosa deber! ser tratada en primer lugar. 

' Palidez. Es el primer signo de insuficiencia circulatoria y 
en e1 tratllll\iento procedemos lo mas r4pidamente como sigue: 

- PosiciOn en decllbito dorsal, 
~·Las piernas deben colocarse en un plano superior al resto -

del cuerpo. 
- Tomar el pulso carot1deo por dentro del mdsculo esternoclef 

domastoideo, si no se percibe se comienza con la resurreccidn car-

diopulmonar. ; 
- Coloca esp!ritus. amoniacales por debajo de la nariz del pa

ciente, si no hay mejor1a seguimos con: 
Oxigeno-terapia. Controlar la presiOn arterial. Si la sist~ 
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lica está por arriba del 80 se continda este tratamiento, salvo lo 
siguiente: si la presiOn sangu!nea se mantiene baja m!s de unos mi 
nutos, si se sospecha alergia o si hay antecedentes de considera-
ble hipertensiOn o arterioesc1er0sis se recurre al tratamiento pa
ra circulaci6n inadecuada y se llama a otro profesional en consul
ta, 

CIRCUJ:J\CION INl\DECUl\DA, 
En ella encontramos que puede ser de 2 or!genes: 

a. Probablemente or!gen al~r9ico. Caracterizado por signos -

de alergia debido a la administraciOn de una droga alerg~nica mo-
mentos antes de la reacci6n. 

TRATl\MIENTO. Mantener oxigenoter&pia, la utilizaciOn de un -
vasopresor corno es la adrenalina y tomaremos en consideraci6n la -
presiOn sistOlica, Si est4 por encima de 60 mm/Hg, inyectaremos -
por v!a endovenosa 0,05 mg. de adrenalina. 

A continuaciOn se dan 0,3 m9• de adrenalina subcutánea o in-
tr11111uscular para mantener el efecto, se suspende la administra--
ciOn si la frecuencia cardi&ca es mayor de 150 mm/Hg. o si aparece 
pulso irregular. Si la presiOn sistOlica est& por debajo de 60 mm 
Hg, seadministra lentamente 0.2 mg, de adrenalina por v!a endoven~ 
sa y se repite cada 2 minutos hasta que el paciente mejora o hasta 
que la frecuencia· cardi~ca excede de 150 imn/Hg. o se torna irregu
lar. Al mismo tiempo se pasa por la vena r&pidamente una soluciOn 
de dextrosa al 5% en agua hasta que el paciente mejora y se reduce 
el goteo a 60 por minuto, Se sigue con 0,3 mg, de adrenalina in-
tramuscular o subcuttlnea para mantener el efecto. 

b, Probable or19en no al~rgico. Aunque no es posible determi 
nar en ese momento la etiolog1a del problema, trataremos que nues
tra inter\.enciOn sea lo mtls e~pec!fica posible. 

TRAT/\llIENTO, Se emplean mefentermina (Wyamine). Cuando la -
presiOn sistOlica est¡a entre 60 y 80 o si es relativamente baja; 
en el paciente hipertenso o arterioesclerOtico, se administran 15 
mg. por vta intramuscular. 

Cuando la presiOn sistOlica esttl po~ debajo de 60 mm/Hg. se -
dan 30 mg, de 111efent~J:lllina tnt~amuscÚlar o endovenosa, se pasa por 
la vena dextrosa al 5\ r41damente, Establecemos y mantenemos un -
goteo de la dextrosa a razOn de 30 9ot~s por minuto. Despu~s de -
la ad~ena1ina se da un antihistam!nico, Se administra corticocst~ 
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roides por v!a intravenosa lentainente si es posible, si no se admi 
nistra intramuscular. 

PARO CARDIACO. 
No hay pulso (se toma en la vena carot!dea) . Se comienza in

mediatamente con la resucitaciOn cardiopulmonar a cielo cerrado, -

con respiraciOn artificial, se administra adrenalina"de'iIU11ediato 
si la causa es alergica, 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, 
Se produce habitual.Jilente por constricciOn bronquial causada -

por edema o espasmo, la respiracien es asmatiforme con sibilancias 

caracter!sticas, La intensidad del tratamiento dependen del grado 
de obstrucciOn para ello procedemos a verificar si la v!a aerea e~ 
ta expádita. Debemos ayudar a la ventilaciOn del paciente propor
cion!ndole ox1genoterapia. 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LEVE. En ella administramos iso-
proterenol, por irhalaci6n y esperamos dos minutos se puede repe-
tir una inhalaciOn m!s si es necesario. 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE, Procedemos a administrar -
adrenalina 0.3 mg. por v1a intramuscular, suministramos un anti--
histam!nica, bromofenilamina 10 mg. intramuscular o 20 mg. intrav~ 

naso se9Qn sea la gravedad, seguimos con un corticoesteroide, dex! 
metasona 8 mg. por v!a intravenosa lentamente. Si se sospecha de 
una obstrucciOn completa por edema de laringe es imperativo practi 
car una coniotom~a de urgencia. Como esta intervenci6n se realiza 
a traves de la membrana cricotiroidea, la tecnica es mucho más fá
cil que en la traqueotom1a. 

TRATll.'1IENTO DE MANIFESTACIONES CUTANEAS: URTICARIA O EDEMA ANGI0--
1'EUROTICO, 

Debe observarse durante muchas horas y puede ser de diferente 

comienzo. 
Comienzo lento, Es a partir de la hora o m~s de haber admi-

nistrado la droga causal. P~ocederemos con la administraciOn de -
un antihistamlnico¡ puede ser un preparado oral como la tripelena
mina (piribenzamina) SO mg. cada 6 hrs. o por v1a intramuscular -
con bromofeni1amina (dimetane) 10 mg. dando despuás un preparado -

oral. 
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comienzo r&pido, Se desarrolla en menos de l hr. (por lo ge
neral en 15 minutos) desde la adnlinistraci6n de la droga causal. 

Para su tratamiento comenzamos con adrenalina o.3 mg. intra-
muscular o subcut4nea, repitiendo la dosis segGn sea necesario, a~ 
ministramos un antihistam!nico como bromofenilamina, 10 mg. intra
muscular o 20 mg. intravenoso, segdn la gravedad, también adminis
tramos un corticoesteroide COlllO la dexametasona 8 mg. por v!a in-
travenosa lentainente, 

GRAN EXITACION O CONVUJ.SIONES RECURIUlNTES, 
Las conV\\lsiones al~r9lcas suelen obedecer a trastornos circ~ 

latorios o respiratorios. Estos problemas deben tratarse como co

rresponda, Cuando se emplee una mascara facial completa, vig!lese 
constantemente la emesis y si la vla respiratoria est4 libre. Si 
con éstas medidas las con;,,,lsiones no ceden o si hay que controlar 
la excesiva estimulaci6n eJ11Plearemos barbitdricos de acci6n ultra
coi:ta o corta, Si hay vena disponible se administra un ml. en mi
nuto, se esperan dos minutos y se administra otro ml. en un minuto 
adicional, 

En caso de utilizar barbitdricos administrados en la forma ~

descrita para el tratamiento de estimulaci6n del Sistema Nervioso 
Central por sobredosis t6xica debemos: 

~ Reconfortar al paciente excitado. 
~ Se bajan inmediatamente los hombros y la cabeza del pacien

te debajo de la l!nea de la cintura, en posici6n de decGbito ven-
tral (no dorsal), Mantener abierta la boca levantando la frente -
del paciente. Las dosis en el tratamiento descrito son para adul

to, 

IllTOLER1\llCI1\, 

cuando se ha de usar un anest~sico local es importante que se 
elija la droga adecuada para el individuo. No hay duda que cual-
quier droga anest~sica puede utilizarse en la mayoría de los pa--
cientes, con poco o ningdn efecto perjudicial si se emplea adecua
damente, La e1ecci6n del anest@sico en tales casos depende de la 
preferencia del Cirujano Dentista al llenar otros requisitos como 
es su adecuaci6n a~ estado f!sico del paciente. 

La intolerancia puede definirse como una reacci6n a la droga, 
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o grupo de drogas, cuando sea utilizada una pequeña cantidad o do
sis no tóxica de la droga. Esta ligada al estado flsico del pa--
ciente, la susceptibilidad del mismo, que reacciona adversamente a 
un volumen o concentración de una droga que no afecta al paciente 
Hpico. 

Signos y slntomas de la Intolerancia: 
Son los mismos que se presentan cuando ocurre una sobredosis 

tóxica. Estos pueden ser n4useas, v&nitos y otros s!ntomas no ha
bituales. 

TRATAMIENTO EN CASOS DE INTOJ.ERllNCIA. 

Es dificil diferenciar esta c0111plicación de la producida por 
sobredosis tóxica, esta diferenciación debe depender de la canti-
dad de droga usada, la presencia de inusitados s!ntomas de natura
leza no a~4rgica y de 111 seguridad de que no hubo inyección endov~ 
nosa inadvertida. 

Se aconseja proporcionar el mis!llO tratamiento que se desarro
lla para atender las cOl!lplicaciones por sobredosis tóxica, establ~ 
ciendo un diagnóstico diferencial. 

COMPLICACIOl!ES DEBIDl\S 1J, VSO DE VASOCONSTRICTORES. 

Las drogas vasop~esoras foDllU\ parte de casi todas las solu-
ciones anestesicas usadas en Ddontologla. Pueden presentarse ---
reacciones adversas por utilización de estos f4rmacos, as! como a 
los anestGsicos, Sin duda 111Uchas reacciones del sistema son atri
buibles a los anest4sicos locales, pero 1114s bien se deben a los V_! 

sopresores. C\lllndo se llega a una concentración sangu!nea bastan
te elevada se manifiesta una reacción tóxica en el sistema. Esta 
concentración es variable cDllO sucede con los anest4sicos locales. 

La concentración que puede producir s!ntomas de sobredosis t~ 
xica en un paciente, puede no producir ninguna alteración en otro. 

Los mis1110a factores qué ri991' la Velocidad de absorción, des
C"lllposición. Y _eliminación de los anestGaicos locales influye en -
las dl:'oga& v11sopreaor1111, 

Las reaccione• t~xicas debidas a la~ drogas vasopresoras·suc~ 
den a la aplicación de qrandes concent~aciones ~e la misma en las 
diluciones del f4rmaco o a la inyección intravascular. La adición 



de adrenalina a las soluciones de anestdsicos ea el l!ll!todo m&s em
pleado para a\111\entar la potencia de los·lli...,a, pero ~o hay que ol 
vidar que con la potencia awnenta 1a toxicidad, se ha demostrado
que al añadir adrenalina a la proca!na en soluci6n, aumenta 3 ve-
ces su toxicidad (Eastman-Tainer), En forma s"'""jante aumenta to
xicidad de la priloca!na, no obstante añadirla a la tetraca!na y a 
la dibuca!na disminuye la toxicidad de estas sustancias. 

Signoo Y s~ntcnnas de sobredosis texica por el uso de vasocon~ 
ti:ictorest 

" Inquietud, 
- AIL~ento de la frecuencia cardiaca, 
-_Palpitaciones, 
~ Dolor precordial. 
- JlipertensiOn. 
- Cefalea, 
El pa.ciente se torna temeroso y aprensivo, se nota que estos 

dnt0111as no son el re·sultado de un efecto directo sobre el s.N .. C., 
como sucede con los anest@sicos locales. 

La aprensiOn y la inquietud son muy diflciles de diferenciar 
de las producidas por una reacci6n a los anestesicos locales. 

Afortunadamente ambos trat11111ientos son siailares. De acuerdo 
con muchas opiniones autorizadas, cualquier reacci6n directa atri
bu~bles a estos agentes se debe a sobredosis o idiosincracia del -
individuo, y puede ser circunscrita a los trastornos mencionados. 
Cualquier otra complicaci6n sist!mica debe atribuirse a causas o -
agentes diferentes, 

Las manifestaciones al~rgicas a las drogas vasoconstrictoras 
son extremadamente raras o no existen, porque la adrenalina es una 
hoi:'ll\Ona natural, y .no debe producir reacciones de hipersensibili-
dad si se usa en fol"llla pura, 

TMTllMIENTO DE IJ\S COHPLICACIONES POR MESTESICOS LOCALES CON VASQ. 
PllESOllES. 

Es dit~cil dia9noaticar con eJCActi~ur d9ta ca.plicaci6n y di
~e~enciarla del s!ncope o shock, 

se debe colocar al paciente en poaici6n de trendelenburg. D~ 
bemcs ayudarle d&ndole venti1aci6n, proporcion4ndole una terapéuti 
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ca de sost!n en diversos sistel!laS y aparatos si se presenta alguna 
insuficiencia o alteraciOn. 

SOBREDOSIS TOXICA. 

Es importante recalcar que ninglln f4rrnaco est4 exento de un -
~ndice de toxicidad, en menor o mayor cantidad todos ellos por si 
11\ismos la poseen, 

La toxicidad guarda relaciOn directa con la concentraciOn del 
agente en la corriente hem4tica y !sto, a su vez, depende del !nd_! 
ce de absorciOn en oposiciOn al 1ndice de destrucciOn. Para que -
exista COJllplicaciOn debida a 1a sobredosis toxica, la soluciOn --
aplicada debe ser absorbida en el torrente sangu!neo fluido intra
vascular o plasma, a mayor velocidad que la de su hidrOlisis, de-
sintoxicaciOn o e1ilr\inaci0n, 

La concentraciOn san9'1~nea de la soluciOn diferir! de un !nd_! 
viduo a otro para la !111811111 droc]a, y en el mi811l0 individuo de un -
d1a para otro, 

Se~n Virtue y .coi, la toxicidad de los anest!sicos locales, 
aU111enta progresivamente a medida que lo hace la concentraciOn. "°"" afil'llla que una concentraciOn sangu!nea lo bastante elev~ 
da para causar los s!ntomas de sobredosis tOxica puede presentarse 
por1 

_ AplicaciOn de una dosis demasiado grande de anest@sico lo--
cal. 

~ .l\l>SoJ:CiOn inusitadN!lente r~pida de la droga o inyecciOn in
travascular o endovenosa. 

~ DesintoxicaciOn de11111siado lenta, 
Existen factores t~cnicos y c11nicos que l!IOdifican la toxici

dad de los anest~sicos, cuando son descuidados y deficientes des-
pu~s de la aplicaciOn o inyecciOn del anest@sico puede manifestar 
s1ntomas de sobredosis toxica. . . 

Todos 1os anest~sicos utilizados actualmente en la Odontolo--
91~ son vasodilatadores a e11eepciOn de la Lidoca1na y COll\O tales -
s~ absorben r&pid1U11ente en el torrente circulatorio, aumentando la 
posibilidad d~ sobredosis toxica. cuanto m!s grande sea la conce_!l 
t~aciOn, 111ayo~ ea el efecto ~e vaeodi1ataei0n. 

~ando se aplican anestAsicos locales en dosis fraccionadas -



las concentraciones hell\lticas allll\entan y diSJ11inuyen gradualmente. 
Las concentraciones hem&ticas despues de la aplicaci6n t6pica de -
los anestesicos son solamente de 30 a 50 \ de las que se observan 
despues de una infusi6n intravenosa r&pida y diffcilmente pueden -
apreciarse despues de infiltraci6n en los tejidos. El Dr. Adriani 
en su investigaciOn encontrO que los niveles hemlticos despues de 
anestesia t6~ica se asemejaban a los que se observan despues de i~ 
fusiOn intravenosa r&pida, Al inyectar con gran rapidez soluciOn 
de Tetraca~na al 1 x 100 mg/~1. (dosis total de 6 mg. por Kg.), -
por vfa intravenosa se obtuvieron niveles m&ximos de 60 x 100 ---
mg/ml, en la sangre en termino de 2 minutos y disminuyeron a o en 
5 minutos. Oespues de infiltraci6n e infusi6n lenta de la misma -
dosis no se apreciaron concentraciones sanguineas, importantes. 
La infusi6n lenta peDllite cierto peri6do para difusiOn, almacena-
miento, hidr~lisis y .climinaci6n del f4rmaco, si la infusi6n len
ta dura mucho aparecen por Qltimo efectos acumulativos. 

Varios autores han clasificado las complicaciones producidas 
por sobredosis t6xic•, tomando en cuenta la manifestaci6n dominan
te y la han hecho patente para fines diagn6sticos. Estas complic~ 
ciones alteran la fisio1og~a normal del S,N,C. y el aparato cardi2 
VASCula~. 

El VOl\111\en de anestestcos locales utilizados en todo el mundo 
es muy .grande, pero a pesar del amplio uso, las reacciones fatales 
son raras, Los casos en que se han obserVado efecto• tóxicos sue
len corresponder a la administración de volumenes importantes de -
solución en Cirugla General, 

La do•ia· t~xi.ca de_ la Lidoca~na es de unos 400 a 500 mg. y el 
Cirujano Dentista rara.vez administra una dosis de 11\Ss de 288 mg, 

(que es el equiválente a 8 aJllPOlletas de 1,8 ce. de solución de 
anestesico al 2•), y el prOl!ledio probable es de 36 a 72 mg. por p~ 
ciente en una visita aislada. 

Es evidente, que pocas de las .reacciones a loa anest@sicos lo 
cales administrados en la practica Odontol69ica sean tóxicas; buen 
ndii\ero de ellas son sic69enas, Paciente• que se han desmayado o -
p~esentado ligeras con;,;.lsiones se diagnostican err6neamente como 
v~ctimas de una reacción t~xica o a1ergica al agente anestesico. 

EFECTOS PE SOBREDOSIS TOXICA SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CEN---
TRAL. 
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Deapu@s de absorbidos todos los anest~sicos locales nitr<><;Jen~ 
dos, producen estimulaciOn del S,N.C., esta es se'Jllida por una de
presi6n proporcional del misJllO, Cuanto mayor es el esttmulo reci
bido, tanto mayor sera la depresi6n (Monheim), En algunos casos -
la estimulaciOn puede predcainar y persistir, seguida de la depre
si6n correspondiente (sobre todo cuando se utilizl!Ul derivados del 
leido benzoico), o por la depresi6n de la que pred011ine (cuando se 
utilizan derivados de la anilina), 

Frank y sanders han sugerido que la estimulaciOn y la depre-
si6n del S.N.c. sucesivas producidas por aplicaciOn de anest@sicos 
locales, causadas sol...,nte por depresi6n en la actividad neuronal 
la estimulaciOn se debe quiz& a la eat.imulac16n selectiva de neur.!!. 
nas inhibidoras. La base de esta afirmaci6n reside en que cuando 
se aplica proca1na a las neuronas corticales en cartea aislados de 
la corteza cerebral, solo se deprimen las respuestas despertadas -
por una estimulaciOn electrica. La depresiOn en l~actividad e• 7 
tlllllbi~n el ~ico efecto que la procalna pX'Ol!uce en los reflejos ~ 
dulares 110nosin&pticos y polisin&pticos. 

Esto puede explicarnos la acciOn anticonvulsiva de los anest~ 
sicoa locales, que antagoniaan las convulsiones producidas por eh.!!. 
quea el@ctricos o por el pentilenotetrazol y es la base racional -
de su uso cOl!lo antiepil@pticoa. Tanto el eatlnlulo cCllO la depre~
aiOn del s.N.C. que sucede al aplicar aneat~aico local en sobredo
sis, ae localiza a nivel de la corteza cerebral.y .centro• bulbares 
vagalea. 

ESTIMOLACION DEL SISTBKI\ 11!1\VIOSO CDITRAL. 
En relacU!n a la intenai4ad con q11e se PJ:'Hentan PQede uni"'

festarae en la• siguiente• fOrMB•• 
l. FOD!la Dcnigna de BatlJlulaciOn. 
Los signos y s1ntOlllls que se preaenta.n puede manifestarse se-

111Bjantes a los que se presentan al CClllienzo de la ingesti6n de be
bidas alcoh61icas,observando al 1'4'Ciente; necio, J:'Szona poco, pre .. 
senta nauseas, con lllOViJllientoa incoordinados, puede presentar ""1-
bor facial, la preai6n arterial aU111Bnta con taquica~d~a. 

2. Fol:llla Moderada de Estinlulacien, 
se puede observar 1os aiCJUientes signos y s!ntonias: Ap~ensi6n 

inquietud, cefalalgia, diplopia, náuseas, v(5111ito·, contracciones --
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~usculares, hipertensi~n arterial, pulso lento lleno y persistente 
(signo de hipoxia y estinlulacien bulbar), &Ulllento 4e la actividad 
respiratoria y cardio~ascular.· 

l. ro...a Grave de Esti11111lacien, 
Mt!lll4s 4e presentar los 4~ las 2 fol'Ma 111'!11Cf.ona4a11 ante·s~ .,._ 

las contracciones ll\l&culares evolucionan a COn'l!'llsf.onea, ai<¡llien4o 
asfixia por apnea y •uerte, 

La presentacidn 4e convulsiones pue4e ser tan rapi~ que pue.,. 
den ser 1-perceptibles loa signos pr"lllOnitorios, 

Bll general loa anesteaicoa locales lllla potentes 11on loa c¡ue ~ 
producen convuldonea con lllllyor frecuenci~. r.oa anenGa.t.co11 loc;a
lea aintAticoa eatillulan .enos loa centros ~ralea ~e loa natl!. 
ralea¡ a48'18.a no provocan adicci~n. 

4. Depreddn del Sist- Kervioao Central, 
B• una alteraci~n que generalaente ea 4e car~ctes descendente 

•e inicia en loa centros corticale• y p7:09reaa haata abarcar el -
bulbo, 

El paciente pue4e presentar loa ai911iente• aignoa y alnt011111s; 
analge•ia, pdrdida 4e la capacida4 de reapuH"-• p81;\lida d;. la con 
ciencia, rel~jacidn y flacidez •uacular, hipotenaitJn aterial, bra-
41car41a, respiraciones •uperficial•• y leA"-•• La ..uerte viene -
por hipotensi~n peraiatente, por inauficiencia JW'J)iratoria, apnea 
hipoxia y •u efecto •obre la fi•iol119la cardiCl'flUIClllar. 

A V.Ce• parece predQlllinar en el ~«ro la llepreaiOn de lo• .,~ 
centro• bu-bare• ain c-.bio• illportante• «e la conc1e.K,1a, C.ai ., 
en fox.a i-.Siata en ••ta.• cireunatanci••• la reapirac115n •e tor
na in•uficiente y a ello •i911e un colapso ~r c:entral, 

Ca•o toda• la• d~H aneat~sicaa -nta uaa4a•, excep--., 
tuan4o a 1• Lidocafna producen r•pido eatfllalo del S,•,c, antes de 
la cortHpomUente. depreaidn, h~ la ÚperieACia del Dr, Mohei11 

"y la de otros que la han veritica4o, la llUUliteatacidn inicial de -
la sobredosis t~xica de la Lidoca~na e• la depreai~ nervio•• cen
tral. El paciente pue4e eatar aa.noliento y a vece• se 4ue~. 

Bll 4od1s" 11ayorea .. ab•orbe rap14-nte r pulllte 1199ar • cau
sar conVul•iones, Bato in41ca que.hay que inyectarla lentllJll&nte y 
hasta cierto volU111en. 
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TRATNIIENTO DE SOBREPQSIS 1tJ. N~ llEL S. N, C, 

El tratainiento ser& clasiticado d~ acuerdo al tipo de estimu
laci~n que se requiera, comenzando por: 

l. Fonaa Benigna de Eatilllu1aci6n, 
En este caso la 11111yorfa de los pacientes no req\lieren ~s tra 

tamiento que: 
- Interrwapir el uso de la droqa aneatesica. 
- Recostarlo o colocarlo en poaici6n de Trendelen1>ur9, 
- Baperar el reatableciaiento eapol\t&neo que 9enerab1el\te es 

dpido. 
2. PoZllS Moderada de Batillulaci6n. 
Debe establecerse una vta intravenoaa para la adllliniatraci6n 

de barbitdricoa de acci6n ultracorta. Ba 'importante eaplear la ft! 
nima cantidad necesaria de ftrmaco para el efecto deseado, pues la 
depresión inducida por .;1 barbitdrico puede sumarse a la depresión 
que ai9ue a la eatillulaci6n. La doaia para la adnlinistraci6n in-
travenoaa de barbitdricoa con' fines anticonvulaivos son1 

- Tiopental aMico 0.1 a 0,2 9, 
- Pentobarbital aMico 0.3 a o.s q. 

- Sei::obarbital o.3 a.o.s.9. 
- .llllDbarbital a~ico o.t a o.e 9. 
Se debe esperar un tiellpO raaol\able para que el barbitdrico -

surta efecto Al\tea de volver a ~niatrar una ae9unda dosis, 

*ROl'A1 

IQU11'0 P& OlUGllllOrBMl'ZAt 

11 auy dtU. 11 Bl«er o..n4 Val .... lllla11eit~or, ea un «J.apo .. 
sitiVo acciofta.do C0111 oxf9eno ~rilllido, que entrega el 9a= segttn 
la dtlllllllda y proVee una' reapiracllln interaitente de preal~I\ po1lt! 

-VII; 

La llolaa de ~ o Bolsa Plegable Laardal y e~ Dlapo1itivo l'MR, -
utilizado para CClllprO~ 1• pea.iabili4ild de 1•• vla• aerea1, para 
-.jor utilidad ae seleccionara llftA 111aacarilla que •e adapte bien -
en la nart1 y la boca del paclel\te, 

Si el es capaz de lllAntener su ciclo respiratorio por su cuen
ta, no har& falta aplica~ pre1i61\ positiva, pero se le debe dar 
ox~geno si se encuentra deprimida su capacidad respiratoria. 
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La ventilaci~n se efect~a para contrarrestar e1 9rado de hipg_ 
xia que se presente, 

3. Forma Grave de Esti111ulaci6n, 
Este tratamiento tiene como finalidad 109rarconcentraci6n 

abundante de oxt9eno para combatir la asfixia y modificar o inte-
rrwnpir. las ~onvulsionea. 

La• convulsiones pueden ocasionar l••ion•• corporales, aapir! 
ci6n del v&nito y paro respiratorio, ae9uido de dallo cerebral por 
hipoxia y de paro cardi&co. 

La prevenci6n de la hipoxia B1 de vital illlportancia, Aunque 
la convulsiones intensifican el 11111t~olit11110 d•l cerebro, la oxi9~
nacil5n· del tejido nervioso y la• funciones cerebrales mantienen su 
normalidad, ai se consi9ue restaurar la funci6n pul1110nar y 1oste-
ner l~ presi6n arterial. 

Se har& que el paciente cuente con una vta a~rea perl!IOable, -
esto se logra colocando una sonda endotraqueal que nos proporcione 
ventilaci6n artificial para evitar hipoxia e hiperapnea. Para lo-
9rarlo se cuenta con la Intubaci~n. o por iaedio de ~•piraci6n Ar
tificial. 

Por lo 9enera1, no ea necesario 111&ntener la raapiraci6n arti
ficial durante lar90 tielllpO puesto qu.e lo• ane•tlaicoa 1ocale1 se 
111etaboliaan con bastante rapidea y •u 'efecto 18 a9ota, lo que per
llli te al anfat'lllO reanidar su ciclo rapiratorio eJCpOR8tait•o. 

4, Depreai6n del Siat- Nenioao Central. 
late tratcaiento tiene cOlllO finalidad, conaar:Yar la• tl!noio--

nas vital•• mediante al abasto de oxl9eno y el e.pleo de vaacprea.2 
rea, Tambiln se busca .vitar la hipoaia y la hiperapnea. 

la auy iaportante la vantilaci6n artificial o arudaa la reap,! 
racil5n (reapiraei6n asistida). latablacillianto de una vla intr•v! 
nosa para la adllliniatraci6n de soluciones fiaiol69icaa y vaaopres2 
rea. 

Si se va a proporcionar re•piraci6n artificial se intuba al -
paciente •i ea necesario, 

La reapiraci~n a•i•tida se aplica cua.ndo el ¡Hlciente cae en -
estado epnlico y respira por a1 mismo con dificultad, 

Se recomienda utilizar vaaopreaoree que tienen cierta acci6n 
central e incluyen afedrina, deaoxiefedrina, por ª'1111\PlO~ Metedri
na, efedrina, Metox11111ina (Vasoxyl), fenelifrina (neoainefrina), en 



presentaci~n para aaiitlnlstraci~n endovenosa. 
La dosis que se aconseja.es de 20 a SO mg, y pueden ad.minis-

trarse directamente, pero es preferible que sea en solución, lo 

que permitira regular la dosis en cocnparación con la respuesta. 
No se recomienda utilizar analépticos estimulantes. 

NEUMONITIS POR ASPIRACION. 

Excepto las situaciones de asfixia que evidentemente conducen 
a muerte sQbita, se asignaba escasa importancia a la aspiración de 
pequeñas cantidades de vOntito que no llegaban a producir este tipo 
de muerte, pero después conduc!an a una NEUMONITIS POR ASPIRACION. 
En estos casos se sol!a atributr la muerte a una infecci6n pulmo~
nar secundaria, pero despu~s de diferentes experimentos realizados 

en animales e investigaciones en elhombre, se llegó a la conclu--

sión m4s il!lportante, que detenni.na el grado de neumonitis, es el -
factor del pH del material aspirado. El jugo normal es Scido y -

tiene un pff de 1.5 a 2.4 •. Con un pH menor de 1.2 se observaron -
placas atelect4sicas, y zonas hemorr4gicas con franca necrosis ar! 
ginada en los pulmones, as! como filtraciones de aire a partir de 

la superficie pulmonar, present&ndose también edema del pulmón. 
La reacci6n pulmonar ante la aspiraci6n del contenido gástri

co est4 en relación directa con la !ndole y el volumen del mate--
rial aspirado. La aspiracien puede obedecer a dos mecanismos dif~ 

rentes; el v6mito y la regurgitaci6n. La regurgitaci6n es el fen~ 

meno pasivo que tiene una incidencia muy elevada, a menudo in~dveE 
tid~ durante la anestesia. Ocurre cuando la presi6n intraabdomi-

nal es mayor que la presi6n intratorlxica con la incompetencia co~ 

comitante del mecanismo de cierra qastroesofSgico. El vómito es -
un fen6meno activo ocasionado por un mecanismo distinto, pero tan 

peligroso como la regurgitacidn. El estado nauseoso que precede -

al acto de vomitar, puede ser emnascar~do por la anestesia (tópica 
y general), los signos objetivos del vómito inminente son: el au,-
mento de la salivacien, la transpiracidn, aceleracidn del pulso y 

variaciones en las características de la respiraci6n. Estos siq-

nos suelen preceder m4s o menos un minuto al v&nito real. 

TRATAMIENTO. 
Para su tratamiento requeri.mOs debido a las complicaciones --



del aparato cardiovascular un equipo ma~or porque adem4s de hacer 
el tratamiento para aliviar la aspiración del contenido estomacal, 
debera hacerse tratamiento sintom4tico de otras complicaciones. 

Se coloca al paciente en posición de Trendelenburg con la ca
beza detenida por lo menos 15 grados. 

Volver al paciente sobre su lado derecho para favorecer la S! 
lida del vómito de la boca y para que todo el material aspirado se 
confine en el pulmón derecho que estS m4s abajo, 

Hacer limpieza digital de la orofar1gne con una gasa sobre 
los dedos y aplicando succión, Ya limpia la far1nge, volver a co
locar al paciente de espalda. 

Intubación. Puede ser Gtil un relajante muscular de acción -
r3pida como la succinilcolina, 20 mg. por ~1a intravenosa. La in
tubaci6n facilitar! la administraci6n de altas concentraciones de 

ox~geno, la irrigación y aspiración traqueobronquial además imped! 
ra que se siga aspirando el material que puediera haber quedado en 
la boca. 

Se coloca al paciente en ligera posición del Fowler, es decir 
con la cabeza por encima del plano horizontal. 

A trav~s de la zona endotrqueal, introducir la coluci6n clor~ 

rada isotOnica en cantidades de 5 a 10 ml. cada vez, haciendo se-
guidamente succi6n y ventilaci6n con ox~geno. Este procedimiento 
se reservará para casos especiales, porque la introducci6n de sol~ 

ción fisiol6gica podr1a llevar el material a un lugar más profundo 
del 3rbol pulmonar, la principal ventaja de introducir la solución 
fisiológica, es que tiende a diluir el vómito muy ácido y por ende 
a elevar el pH, 

AdministraciGn de corticoesteroides. 
Posolog1a. 100 mg, de hidrocortisona por v~a intravenosa lo 

antes posible, despu~s 100 mg. cada 8 horas durante 3 d1as, segui
dos de 25 mg. cada 6 horas durante 2 d1as m4s. Debe considerarse 

que la hidracortisona puede debilitar los mecanismo de defensa del 

paciente Drente a la infecci6n bacteriana, hay que conáiderar la -

administración de dosis adecuadas de antibi6ticos. 
Tratamiento sintomático de otras complicaciones, 

Vasopresores para apuntalar la circulaci6n. 
Aminofilina (broncodilatador) 250 mg, por v1a intravenosa en 

500 ml. de solución dextrosada en agua, cada 8 horas. Esto es con 



el fin de aliviar o prevenir el broncoespas~o. 
Diqital para la insuficiencia cardi~ca y el edema del pulmOn, 
Considerar la traqueotom!a en los casos graVes en que resulte 

aconsejable un apoyo cont!nuo, Nicholl y Col,, ls recomiendan PºE 
que reduce el espacio muerto anat6mico. 

l\llMINISTR/\CION DE LA 1.NESTESIA LOCAL DU!V\NTE EL EMBARAZO, 

El paso de los anest@sicos locales a través de la placenta s~ 
cede a los pocos minutos de administrar aGn dosis pequeñas, 

As! hasta las cantidades mas insignificantes de anestésico 12 
cal como las empleadas para bloqueos odontolOgicos llegan al feto 
con rapidez y en c~ntidades perceptibles, Estas cantidades pueden 

ser significativas en el primer trimestre, en que elevan la propo! 

ciOn de fetos no viables (fetos anormales o pérdidas), por sus po
sibles efectos terat~qenos, La presencia de hipertensiOn hace --
aconsejable la interconsulta m~dica, aunque los vasoconstrictores 
pueden usarse en cantid~des m!nimas p~rque los beneficios de su -

empleo superan con creces a los inconveniente que pueden producir. 

Es muy importante señalar que la mujer embarazada puede campe 
rarse a un individuo al@rgico sensibilizado, cuya respuesta es de~ 
proporcionada en relaciOn con el est!mulo recibido, debido a la s~ 
rie de cambios que el embarazo produce sobre su fisiolog!a normal. 

Seg~n lo escrito en referencia a la atencien odontolOgica pa~ 
ra la paciente embarazada, en el primer trimestre de embarazo hay 

que evitar las medicaciones innecesarias y la agresión ambiental ~ 

electiva, como el tratamiento odontol6gico, pero ser!a mayor la -

agresi6n que sufrir~a el feto si existiera un foco infeccioso agu~ 

do en la cavidad oral de la madre que ademt!s de otros inconvenien
tes, la mantendrían en un estado de ansiedad, stress constante, i~ 
sornnio, alimentaci6n inadecuada, etc, Lo anterior fu~ reafirmado 

por la opiniOn de varios 9ineco-obst~tras. 
En estos casos se aconseja la atención odontol~gica a la pa-

ciente embarazada con anestesia local y de preferencia sin drogas 
adicionales, los vasoconstrictores comunes pueden utilizarse sin -

temor en las concentraciones habituales. 
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ASMI\ llRONQU;rJU,, 

El asma es un trastorno que se cara~teriza por el aumento de 
la reactividad de tr4quea y bronquios a varios est!mulos, que pro
duce estrechamiento generalizado de las Vias a~reas. 

Estos cambios son reversibles en fonna espont~nea o a conse-

cuencia del tratamiento, de su etiolog!a encontramos que se atrib~ 
ye a antecedentes al~rgicos bien definidos o varios alergenos in-
halados o a diversos est!mulos. 

En la mayor!a de los pacientes asm4ticos se establece el dia3 

n6stico de una triada de síntomas epis6dicos: jadeo, tos y disnea. 
- -

Casi en todos los pacientes, el ataque de asma comienza con -

tos no productiva y jadeo, seguida de sensaci6n de opresión en el 

t6rax y con presencia de disnea, El final del ataque a menudo se 
anuncia por un cambio de tos productiva, ca~ espectoraci6n de tap2 

nes cil!ndricos mucosos. En los ataques mas graves, el awnento de 

la disnea se asocia con la disminucien del jadeo, pudiendo condu-
cir a t6rax silencioso, que es un hallazgo en especial grave que -
sugiere insuficiencia respiratoria, 

Consideraciones que debemos tomar en cuenta para el tratamie~ 

to dental, $e deberá modificar el tratamiento dental dependiendo 
de la gravedad del asma pudiendo utilizar un protoc6lo para redu-
cir el stress, lo cual disminuye la incidencia de episodios agudos 
no hay contraindicaciones para la utilizaci~n en pacientes asmáti
cos de alguna de las t~cnicas de sedaci6n en las que el paciente -
permanece consciente, aunque algunos tipos de drogas como los bar

bitQricos, pueden predisponer al sujeto susceptible a un episodio 
agudo, 

Si el paciente dental tiene asma de tipo ale!rgico, d.; ser po
sible se debe tener cuidado de eleiminar los alergenos del consul
torio dental y evitar cualquier medicamento que pueda precipitar -

los episodios asm4ticos agudos, 
Los medicamentos más comurunente prescritos que pueden precip! 

tar la crisis asm!tica son la aspirina y la penicilina, y como su~ 
tituto se indicara el acetaminof~n y la eritromicina, 

un episodio asmático agudo requiere de un tratamiento r!pido 
con los meQiC¡\ll\entos espec!ficos y del manejo sintom4tico, 

Se suspenderá el procedimiento dental y se colocar4 al pacie!l 



te en \lt\a posici6n c<lP1Qda 1 ~ene~a:l.lltente sentado con los b~azo~ -~
hacia adelante se procede a la adininistraciOn de un broncodilata-
dor que pueda ser administrado por vfa oral o sublingual, por inh! 
laci6n o por inyecciOn entre ellos tenemos adrenalina, isoprotere
nol o metaproterenol, recomend!ndose leer las instrucciones antes 
de usarse, 

Se adll\inistra ox!geno y de continuar el episodio asmático da
remos medicación parenteral 0,3 ml, de adrenalina intramuscular -
(adultol t 0 1 1 mg, intramuscular (niño), teniendo también la medie! 
ci~n intravenosa que es opcional, pero de continuar el ataque se -

administra muy lentamente 250 mg. de aminofilina IV; de 100 a 200 

mg, de succinato sódico de hidrocortisona IV y pedir asistencia m! 
dica y permitir la total recuperaciOn del paciente antes de despe
dirlo, 
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V, ACCIDENTES NEUROGE~ICOS, 

Los anest~sicos locales actdan en el aparato cardiovascular. 
El sitio principal de acciOn es el miocardio en el que disminuyen 
la excitabilidad elactrica, la velocidad de conducci~n y la fuerza 
de contracciOn, adem!s producen dilataciOn arteriolar, 

Puede llegar a presentarse un colapso cardiaco de tipo perif~ 
rico por acciOn de los anest~sicos locales, principalmente en el -

lecho vascular, Es conocida la acciOn vasodilatadora de los anes
tésicos locales, pero en particular se sabe que la proca!na es un 
vasodilatador potente, La hipotensiOn que sigue al aplicarla, a -
veces progresa y llega al paro cardi4co, 

Los efectos cardiovasculares suelen obse¡;v"rse ¡¡Ole en gran.,-
des contracciones gener~les~ s~n embargo, en ca~o~ ~~ros pequcñQs 
cantidades de anestesia que se emplean para la anestesia simple 
por infiltraciOn, producen colapso cardiovascular y muerte, Se -~ 
desconoce el mecanismo exacto pero probablemente se debe a paro -~ 
cardi4co por acciOn en el marcapaso o a iniciaciOn sObita de fibr.!_ 
laciOn ventricular. 

SINCOPE, 

Es una m11nHestaci~n f isiopatolOgica de la insuticiencia cir
culatoria cerebral, en la m"yor!a de los casos con las siguientes 
caracter1sticas: 

a, Es absoluto, 
b, Es fugaz; 
c, No necesariamente va ligado a la en~el'll\eQad, ya que puede 

ser consecuencia de un trastorno funcional pasajero, 
d. Generalmente es reversible, 
Cl!nicamente se manifiesta por inconsciencia, que tiene las 4 

caracte~1sticas anteriorea, 
Puede ser un cuadro transitorio, reversible, pasajero accide!!. 

tal o bien ser manifestaciOn de un cuadro terminal y mortal, puede 
acompañar al shock y terminar en coma o bien presentarse en forma 

aislada, que es lo com~n. 
Existen varios tipos de S!ncope, pero mencionaremos el que -

atañe principalmente al C, D. 
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SINDROIU!: Vl'ISJO~VAG/!J< (p¡;¡SIV\YO ~OCIONl\L), 
De presenta principalmente en 9ente joven, sin padecimiento ~ 

demostrable o en sujetos con personalida~ qnerViosa", es habitual

mente beni9no, aunque rara vez pudiera producir la muerte, 
Es debido a un reflejo vaso-depresor, que actQa sobre el le-

cho vascular sist~ico. 
ETIOLOGIA. 

Los factores desencadenantes pueden ser aquellos que constit.\!_ 
yen un impacto psiquicot visi6n de episodios desa9radables, emoci!:!_ 
nes, angustias, etc. 
CUADRO CLINICO, 

Se inicia brusca111ente, pero lo mas coman es qu~ sea en minu-
tos, el paciente experimenta aprensi6n, debilidad muscular, mareo, 
n!useas, molestia epi9Sstrica, Vis~On borrosa, ~értiao. resoira--
ci6n ja•leante, palpitaciones y palidez, 

TRATAMIJ;;NTO, 

Aumentar el flujo cerebral, colocar al paciente en posici6n -
de Trendelenbur9. 

En caso de inconsciencia est~n indicados los estimulantes sen 
seriales y vasomotores que activan la sustancia reticular y que -~ 
van desde la inhalaci6n de sales de amoniaco o a9ua fria en la ca
ra, hasta los smpaticominléticos (adrenalina) y oxigenoterapia. 

Si existen convulsiones, inyectar un barbitQrico de acci6n -~ 
breve por v~a endovenosa, en cantidad suficiente para detener las 
convulsiones, 

Si la presi~n sanguínea cae y .no \"tlclve a la normalidad por -
el m~todo anterior, se inyectar!!. por vta endovenosa drogas vasopr.~ 
soras tales como Mefentermina o Fenilefrina o Solv~cortef, Tratar 
de mantener una adecuada ventilaciOn, evitar la obstrucción de la 

traquea. 
Aconsejar al paciente respiraci6n profunda en ocasiones evita 

el sincope. 
·Despu~s de recobrar la consciencia, el paciente debe quedar -

acostado durante 10 a 30 ~inutost el sill6n se volver& por etapas 
a su posic~~n noi:ma1 1 antes de permltir que el paclente se ponga -
de pie, 



Se recaaienda en personas •nerviosas•, 111edia hora antes de la 
administraciOn del anestésico una dosis d~ un barbitdrico o sedan
te como Secobarbital, Oiazepan o Pentobarbital, este medicamento -
disminuir4 las reacciones del Sincope. 

LIPOTIMIA. 

Su etiol091a es compleja, el miedo es la causa originaria, en 
otras ocasiones el accidente es neuto9~nico, 

La Lipotimia se puede presentar acto seguido de la aplicaciOn 
del anestésico debido al contenido de adrenalina en la soluciOn -
anest~sica. 

La adrenalina juega un papel importante en la patolog1a car-
diaca del paciente, aunque también puede producirse estados emoti
vos, lo que sin llegar a la lipotimia se aprax.l.ltla a ella. 

En algunos casos puede ser ps~quico, ya que algunos pacientes 
se impresionan al ver la longitud de la aguja a s:IJaple111ente al ver 
snagre, etc, 

El hecho es que se presentan todos las s1nt0111as pre-lipot~mi
cas a los que hay que cO!Obatir principalmente. 

La Lipotimia se presenta de la siguiente for111a: el paciente ~ 
manifiesta una intranquilidad, dice que se siente mal, pierde el -
color, aparecen sudores fr1os, el pulso se hace di1ifonne o lJnper
ceptible, la respiraciOn angustiosa o entrecortada, el globo ocu-
lar se vuelve hacia arriba, existe P!lrdida de la conciencia, rela
jamiento de todo el cuerpo. 

Estos s1ntomas obedecen a una intoxicaciOn la que a pesar de 
la poca laxicidad de los anestésicos empleados, puede deberse a un 
especial idiosincrasia del paciente por_ esta droga, 

La inyecciOn del anestésico en un vaso sangu1neo hace mas im
portante la gravedad del cuadro de éste estado, el paciente puede 
recuperarse en pocos minutos o entrar en un cuadro mls serio. 

TRATA.MIENTO. 

Existen 2 tipos: 
a. Preventivo. 
b. Accidental, 



a. Preventivo, Pensar que en cualquier paciente se puede de
sencadenar la lipotimia o el s~ncope 1 debiendo tomar en cada caso 
las medidas necesarias de precaución para evitar el accidente:· 

- Sentar al paciente comodamente. 
• Comprobar que la aguja no ha entrado en un vaso, 
- Inyectar lentamente la solución (sobre todo la troncular), 
Siguiendo estas not'll\as se evitarán muchos problemas los odon-

tólogos. 
b. Accidental. Depende de su tipo: si es una lipotimia fugaz 

desaparecerá recostando al paciente con su cabeza más baja que el 
cuerpo en la posici6n de Trendelenbur9, o administrando una taza ~ 
de cafe, los casos graves requieren, colocar al paciente en la po~ 
siciOn de Trendelenburg, se pueden ayudar ligeros estimulantes re! 
piratorios como el eter, sales aromáticas y amoniáco, haciendo que 
inhale varias veces, no se deben utilizar otros agentes más poten~ 
tes, que no est6n espec!ficamente indicados, como inyectar cafe!na 
aceite alcanforado o coramina. 

Otros recursos; ya reclinado el paciente sobre el sill6n den
tal, aflojar sus ropas, todas las ligaduras que puedan oprimir los 
vasos perif~ricos, en pacientes nerviosos en el curso de una inye~ 
ci6n anestesies, sera 6til la narcosedaciOn basal. 

La administraci6n de cualquier tipo de anestesia inf iltrativa. 
debe hacerse con toda lentitud, vigilando las reacciones del pa~~
ciente. 

SHOCK, 

Se consideran como sin6nimos los siguientes nombres propues-~ 
tos: Colapso, est~do de choque o Insuficiencia Circulatoria Aguda 
Generalizada, 

El Shock resulta de un gasto cardi4co inadecuado, todo factor 
que puede disminuir el gasto ca-di4co, es susceptible de causar -
shock. Es un proceso patológico he111odinllrnico<111etabólico, caracte
r!sticamente agudo, desencadenado por la. alteraci6n. de loa mecanii 
mos presoreguladores, acompañados de una severa insuficiencia cir
culatoria generalizada y caracterizado por un s!ndrome cl!nico ll~ 
mativo, cuyo síntoma pivote es la hipotensi6n arterial, unidos a -
los signos de hiperactividad del sistema ne~vioso simpdtico. 
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LOs diferentes factores que pueden desencadenar un Shock se -
pueden agrupar en 2 categorias: 

l. Los que disminuyen la capacidad del coraz6n para boJ!lbear -
sangre. 

2. LOs que tienden a disminuir el retorno venoso, 
As1 un Infarto al Miocardio Grave o cualquier otra lesi6n que 

perturbe el coraz6n hasta el punto de impedirle bomcear volumenes 
de sangre adecuados, puede ser causa de un tipo de shock, 

Por otra parte todos los factores que siminuyen el retorno v~ 
naso, incluyendo: 

a. Reducci6n de volumen san9u~neo. 
b. Disminuci6n del tono vasomotor, 
c. Gran aumento de la resistencia al curso de la sangre tam-

bien puede ser causa de shock. 
El shock no tratado o tratado, no se -ogra detener o revertir 

entraña entre muchos casos, un estado de hipoxia que desencadena a 
su vez la intervenci6n de nuevos factores complicantes (todos con 
Jllllyor trastorno circulatorio), estos tienden a aumentar la hipoxia 
y el trastorno metab6lico, hasta que se hace incompatible con la -
viña a 1 nrodnc.i.r n1lro rP.i:;nirator.io o na ro cardi:!co 

'F.l Ahock nroduce un arado de hi ooxia. nue esta misma nrofund! 

za el estado de shock, este por su parte incrementa la hipoxia y -
as1 sucesivamente hasta llegar a la muerte. O sea existe una co-
rrelaci6n entre el shcok y la hipoxia. 

El shock es agudo en su inicio, aparece en ~inutoS o se inst~ 
la en horas lo cual tiene importancia porque implica que hay una -
incapacidad de los mecanismos compensadores para adaptarse al sev! 
ro trastorno. 

Su mecanismo puede ser obligadamente, at9uno de los 3 siguie~ 
tes: 

a. Disminuci6n del gasto cardi!co. 
b, Disminuci6n del volumen circulante por causas diferentes a 

la primeta, 
c. Ca1da de resistencia vasculares periferi~as. 
El shock caracter1sticainente produce una severa y difusa ins~ 

ficiencia circulatoria, 
INSUFICIENCIA CIRCULATORIA, 
En su sentido m!s amplio, se entiende como un desajuste entre 
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el aporte sangu~neo de ox~9eno, agua, glucosa o iones proporcionar 
dos por el corazOn y las demandas de esos elementos requeridos por 
los tejidos perif~ricos. 
SIGNOS DEL SHOCK. 

El paciente parece haber sido desangrado, paiidez, piel fria 
y hl!meda, hipotensiOn arterial, taquicardia, pulso ~iliforme, oli
guria, rasgos faciales afilados, parece que se le ha privado de su 
fuerza y voluntad, puede encontrarse al principio inquieto y agit! 
do, posteriormente intranquilo y confund~do, su mente pierde su -
agudeza, su respiraciOn es r~pida y poco profunda, puede sentir -
sed y pedir agua, pero sOlo es.capaz de tomar pequefios sorbos debl 
do a las nauseas, el pulso es r&pido aunque d~bil e irregular, la 
presiOn arterial especialmente la sistOlica es baja y la prcsiOn -
del pulso es poca, la normal es de 30 a 40 l!l11\ 1 de Hg. 

Si el paciente se encuentra de pie, cuando se presenta dilat! 
ci~n masiva __ de los vasos sangu~neos, su sangre se estanca en los -
vasos del cuerpo, el gasto cardi&co disminuye considerablemente, -
provocando shock, por lo cfue se deber& colocar en posiciOn de Tren 
delenburg. 
ETIOLOGIA, 

Destacan: 
a, Trastotnos cardi&cos. 
b. Hemorragias. 
c. Traumatismos. 
d. Quemaduras. 
c, Hidrataciones. 
f. Infecciones. 
g. Reacciones anafil&cticas severas, 
h, Procedimientos quir~rgicos y cuadros dolorosos extremos o 

prolongados (y en general los trastornos capaces de dar ref1e5os), 
una vez establecido el estado de shock y si este no es trata

do, evolucionara en forma r&pida, a veces explosiva y siempre pro

gresiva; pueden describirse varias etapas: 
la, Inicial, de desencadenamiento, 
2a. De compensaci~n (debido a mecanismos hemost&ticos efica-

ces), 
Ja, De desc0111penaAci~n inicial que tien~e a la ~~pida pro9re-

sie!n, 
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4a. De descompensaci~n sever~ o de irrevexsibilidad que condE 
ce ineludibll!lllente a la muerte, pese a los rec~sos terap4uticos -
actualmente conocidos, 
CLASIPICACION DEL SHOCK, 

Existen 3 tipos principales de Shock, que se tienen que tomar 
en consideración para el c. D. por ser los que se involucran mas -
en la practica Odontológica, 

l. Hipavolemia, por hemoragia, por deshidrataci~n y p4rdida -
proteinica. 

2, Insuficiencia cardi4ca, por infarto al miocardio, 
3. Hipersensibilidad, anafilaxis, reacción a los medicamentos. 

SHOCK HIPOVOLEMICO, 

Hipovole¡11ia significa disminución del volumen sanguineo~ la -
hemorragia probablemente sea la cauda mas trecuente de ChOk, .La -
hemorragia disminuye la presi~n general media y en consecuencia, -
se reduce el retorno venoso por lo tanto, el gasto cardiaco cae -
por debajo del normal y se produce el shock. 

Evidentemente, la hemorragia puede producir todos los grados 
del shock desde la disminución minima del gasto cardiaco hasta la 
supresión casi completa del mismo, 

Coapensación simp4tica refleja en el shock, La disminución -
de presión arterial causada por la hesl\Orragia, inicia poderosos r~ 
flejos si.mp~ticos que estimulan el sistema vasoconstrictor en toda 
la economta, originando 3 efectos importantes: 

1, Las arteriolas se contraen en la l!lllyor parte del cuerpo, -
con lo cual aumenta considerablemente la resistencia periférica t~ 
tal. 

2. Las venas y los rese.tVOrios venosls se contraen, con lo 
cual ayudan a conservar el retorno venoso en valores adecuados a ~ 

pesar de estar disminuido el volumen sangulneo, 
3, La actividad cardi4ca aumenta 11111cho, amnentando mucho la -

frecuencia de latidos desd~ el valor normal de 72 hasta 200 latir
dos por minuto, 

VALOJIES llE LOS JIEFLEJOS. 
En ausencia de reflejos siliq>4tico11 s~l.o puede extraerse del - · 

15 al 20 ' del volwnen sangulneo en media hora antes que una pers~ 
na muera; esto contrasta con. el 30 al 35 \ cuando los reflejos per 
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•i•t8n IAtac:to•, J/O~ io tNl.to, 108 refle,o• a\llllellt.IUI el volu.eA -
4e IHlllgre que pueden per«er .. dn caiaar la 111ue1:te hasta api:olciiu
~te el dable el que la produce en ausencia de los mi&JIO•. 

nonc:cIOll DBL RIEGO SAlGJinO COROIWUO Y Cd!BRAL POR LOS • 

un&:ros. 
Tiene particular valoi: el conaenar la pre•10n a:s:tedal noi:-

Ml, ,incluao con diai1'11Cilln clel ga•to caullilco, ·para proteger el 
r:l.990 de HllCJR a uair•• ~ lOll •:1.8t-• coroiu.rio y cerebral. La 

••tilllllacl~· •illl(>ltica· no plrÓc!Qee contraccidn illportante ni cle lo• 
V&llOS cerebral•• ni ele 108 c:axc!:lacoe en todo caao origine ligera -
vaao4ilataci&n de lo• ·- coroNrio•, ada.&11 811 llllba11 r~ ... va•~ 
culareÍt la autor81JQ1111:i~ loctil H -lent;e, lo c:ual evita 'l"B -.,. 
cmlbio• llllllerallo• c!e. la preeidn arterial, afecte ne~t• 11\le ri!. 
CJ08 8eftlJUlne0a. l"Or lo tanto, la Nn9re fluye a trav•11 dal cora-
allll Y 481. cerebro HCelÍc:ia1-te U valoree ROl'lllllHr lllientrae la 
p~ni~ arterial no c• por debajo 4e aproxiMdaMllte 70 111111/Rg. A 
puar ele '1Qe el rit!')O Nlllflllneo •.-'la• otra• son.a• del cuerpo -
(lll9lle haber cal.SO haeta caal car por Hpa8JIO vaacular. 

a.·Hf910stasis, IRealiuir ~•ta9i• i:~i~ y re11tituci~n 4el 
vol-n •angulneo, reetablecienc!o la circu1aci~ nDl'lllll, por esto• 
edioe ee la t~lca ~ eficas para reatabl-r el dego Hn<JÜ~o 
de loe &r<¡anoa vitalee y la correccidn 4e la acido•l• hipdxica, 

b, Datrano de bajo pno .,lecualr, l19ente bloqueador adre-
~1r9ico y adnnocort1coe•teroi"9e en "'1&111 flmlllcoll!gieH, "°" tr.! 
t:aaient08 auxiliares alentadorH. 

c, Tra118fueidn U19Ulnea, Bl tratald.ento .ae eficaa, H la ~
reetituci&n con sngre 4e

0

tipo ••peclfica, Cuando exi11te tra1111&ti! 
- extenso y h...,rragia intenea, hay CQll(>licacionea con probl_.e 
de e11119rado y ee tendra que realisar, tranefueionee de cantidadee 
grande• de •anqre fre.ca entera. 

d. Coloide, Bn caao 4e urgencia, un euetituto eficaz de la -
sanqre es la albmlina al 5• en aoluci&n Hlina noX!llll, B•te pre~ 
rado tiene la ventaja de •u fAcil 4i•Ponibilidad y que esta libre 
de cont•inaci&n de vlru11 0 sis ttil para la rHtit~i&n t•poral -
del volumen ha~ta que pueda eer.obten14a eangre ca.pl~ta. El uso 



i11111ediato de soluciones de i\lblllllimi., 111lv11o li\ vil\a 1 11ouni¡ue lll slln ... 
qre COl!lpleta es el 1lquido de elecci~n. 

HIPOVOLEMIA POR PERDIDA DE LIQUIDO, 

El paciente presenta ansiedad, inquietud, respiraci6n r&pidll, 
piel manchadll, viscosa y frta, pulso r&pido y filiforae, excresi6n 
urinaria escasa (111enos de 25 1111/hr,) , la pred~n arterilll puede _., 
ser alta, baja o nor111al, pero la presi6n del pulso puede ser gene~ 
ral111ente baja, 

TRATAMIENTO. 

A, Busca de antecedentes para estililar tipo y cantidad de lt~ ... 
quido perdido, 

b, Bx-n fts.ico para est1Jilar el qrado de deshidrataci6n, 
c. Estimar cada hora la excresi~ urinaria, para apreciar las 

funciones hl!lllOdin~icas y .la hi4rataciOn. 
d, Estimar presi6n venosa para apreciar la capacidad vascular 

y la eficacia del siate111a cardiovascular con una carga de liquido, 
e, Obtener constanteinente la frecuencia y presi6n.del pulso, 

ast como presi6n exterior. 
f. Estimaci~n 111Axistla. de perdida ulterior de liquido. 
g. Pesar diariaJ11en.te al paciente, 

SIGNOS Y SINTOHAS DE RECUPBRACION, 

Paciente 111!s tranquilo, respiraciOn lenta, piel rosada, ca-~
liente, pulso lleno, lento, excresi6n urinaria adecuada 12s~so ml/ 
hr.). 

La presi6n arterial puede estar elevada, baja o normal pero -
el pulso est! lll&s lleno y se lleva a cabo la correcci6n del 4cido 
metab61ico, 

EPILEPSIA. 

El hOlllJ>re ha conocido la presencia de la Epilepsia, por un ~
lapso no menor de 2400 años, su historia se divide en 2 etapas, la 
anterior a Hunq~Ling Jackaon y la etapa que e!llJ?E!a~ con el trabajo 
de l!ste y que se termina en la !!poca actual, 

La primera 1110nografta de Epileps~a, ea el traba'º de Hip6cra
tes que se titul6 'La Enfermedlld Sagral\a•, trabajo que establece ~ 



que la enfeJ011edacl •e localiaa en el cerebro, Este concepto fu~ º.! 
curecido primero por concepto• er~neoa sobre bases de supersti~-
ci6n y al• tarde por atribuir la causa de las crisis convulsivas -
en ciertos factores naturales y sobrenaturales, 

La Epilepsia fue considerada CClllO una enfer111edad contagiosa -
COllO el resultado de excesos o aberraciones sexuales, c01110 una ex~ 
presi6n de posesi6n deaoniacs y de la correlaci6n con.los ciclos 
de la luna, la actitud 11ental vario con el tiempo y el lugar. 

Bn M@xico, Martln de la Cruz medico azteca del siglo XVI. 
hace algunas referencia• en el c6digo badiana (15521 en relaci6n -
al tratalliento de la Bpilepsia. En (1802) Heberdue describe algu
nas caracter~stica• cllnicas que se preaentan de manera diferente 
en niño• y adulto•, 

En 1815 Jean Etiene, acuña los t@l:l!linos Gran Mal y Petit Mal, 
que hasta ahora tienden a utili1arlo1. 

En 1862 •e hacen obaervacionea cllnicas, especialmente en el 
diagn61tico diferencial de la Riateria y la Epilepsia. 
~s Willis, enfatlzO de nuevo que la Epilepsia, tenla su ~

asiento en el enc@falo y Borhaave inici6 el peri&io de la descrip
ci6n cllnica de las diferentes crisis convulsivas. 

Jackson introdujo en concepto de un foco epileptelgeno c01110·-
causante de la crisis. Ta.bien consider6 que las crisis del Gran 
Mal y Pequeño Mal, eran 11&Rifestaciones de descargas paroxlsticas 
que se iniciaban y propagaban en un foco especifico del enc@falo. 

La Electroencefalografla, permiti6 el primer registro el@ctr!. 
co de una descarga epil6ptica, permitiendo conocer asl los mecani.! 
moa fisiopatol6qicoa de las crisis convuldvaa. l!s illportante di
ferenciar la Epilepsia de las crisis epil@pticas o de las crisis -
convulsivas. l!sta dltiaa ea producida por una excesiva de~c .. rga -
neuronal normal dentro del S.M.C., una crisis epil@ptica por lo -
tanto, es un slntamia de enferlllldad. Una crisis convulsiva no es -
un fen&oeno aislado provocado por una descarga el@ctrica en la co~ 
teza cerebral, sino una interacciOn entre las estructuras aepten-
trionalea y profundas del cerebro. 

Las crisis convulsivas son cortas y la 11111yorla dura 90 segun
dos, las crisis convulsivas pueden ser seguidas por una alteraci6n 
de la conducta, que puede durar _,cho tiet'll'O, ta.bil!n son estereo
tlpidos, en el sentido de que el ailllllO patr6n tiende a reproducir
se cada vez. Por lo tanto la calidad paroxlstica len el sentido -
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de disorrupci~n bru11ca de la conducta) la bi:-evedad y las caracte•"' 
rlsticas eaterotlpidas de los ataques son loa 11ignos b4sicos de -
las crisis epil@pticas, 

La aayorfa de las crisis van •4a al14 del control del pacien
te, el enfermo no puede provocarlos ni determinarlos; son irresis
tibles e incontrolables durante el lapso que duran. Dellde el pun
to de vista cllnico la epilepsia se caracteriza por episodios bre
ves recurrentes de convul•iones o de otras alteraciones motora• o 
de la conducta de tipo estereotipado que se asocia con la persep-
ci&n alterada y con una noraalidad o p9rdida de la conciencia, lo• 
signos clfnicoa dependen de la regidn del cerebro cuyaa funciones 
se ven alteradas por la actividad epil4ptica de acuerdo a e•to la 
conciencia se pierde cuando la descarga invade las eatructuras del 
tallo cerebral, alto y del tala.o. Las contracciones ausculares -
aparecen cuando la descarga afecta las 4reas motoras frontales de 
la corteaa cerebral, 

Bnc1as. Con el uso cr~nico del Dilant~n (Difenihidantoina), 
aparece hiperplasia de las encias en 20\ de 1011 pacientes en biop
sia de tejido hiperpl&sico, se encuentra prollfer~~·~~ a~entuada -
de epitelio y tejido conectivo normales, Deapu4a de esta reaccidn 
puede aparecer ed...a y hemorragia al hacer presidn y gingivitis, -
pero suelen evitarse con buena higiene bucal, los pacientes anoddn 
ticos no aon afectados. 

Bl tcido asc~rbico no es putil en estos casos. 
Ho es necesario su•pender el trataaiento de Dilantln, •ien--

tras se realiza algiln trat .. lento odontol~ico. 

TRATAllIBll'l'O. 

Se usa Fenobarbital y Dilant~ en el tratamiento del Gran Mal 
la larantlna (Seto-ida) , es el -.Sic-to de eleccidn para -
loa ataques del Pequeño llal, el status epiHptieo puede terminarse 
mediante adioinistracidn intravenosa de Anobarbital sddico (amital 
sddicol o Diazapan (Valium), la -rdedura de la lengua se previene 
e11pleando un abatidor de lenguas acogJ.nado de. •dera. 
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TIWl'MIBHrO BUCAL, Los epU~pticP11 pueden tratarse bien con 
aneatfaico local, alc¡u,nos ~dicos prefieren albninistrar un llnest~
sico general con objeto de prevenir un ataque durante el trat11J11ie!!. 
to. 

El paciente debe ser controlado por el lll!dico general. Te--
niendo comunicaciOn Dentista/Mlldico. 

Status Epilfpticos, se emplea para una serie de ataques ~on
tinuos de Gran Mal que ocurre durante dias u horas, en el cual el 
paciente peEllBl\ece inconsciente entre los ataques la te11peratura -
se eleva gradualllll!nte hasta 40.5 •e y el resultado ·puede aer·:mor-
tal, 

Enfermedad nerviosa, que es eacenciablente cr«Snica·que .. ae pr~ 
senta por accesos .as o •enos frecuentes caracterizados, unas ve-
ces por perdida sdbitll del conocillliento, convulaiones, tOnico-cl«S
nicas y otras vec~s por sensaciones vertiginosas y otros equivale!!. 
tes. se acompafia por trazos encefalogr4ficos que asegura el diag
nostico, es frecuentemente hereditario y se le llama tambien Mal -
Comicial o Morbus Sacer. 

CLASIFICACION. 

Hay varias formas de Epilepsia, pero en la farmacoteiapia ba~ 
ta mencionar estos grupos principales: 

ª· Gran Mal. 
b. Petit Mal, 
c, Epilepsia Psic01110tora, 
d, Epilepsia Di-encef~lica. 
e. Epilepsia Cortical-focal. 
f. Hiperard~ica, 
g, Variante del Pequeño Mal. 
h, Epilepsia Miocl~nica, 
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BIPER'l'E!ISION ARTERIA%.. 

Es un estado de la presiCn arterial elevada, que es comdn y -
f&cil de detectar, por lo general sencilla de tratar y con frecue~ 
cia conduce a cOl!lplicaciones mortales si no se regulariza, y en la 
cual se haya elevada COlllO consecuencia de una enfe:nnedad espec!f i-
ca. 

La mayor parte de los hipertensos no 111Uestran ninguna sinto~ 
tolog!a que pueda referirse al aumento de la presiCn arterial y s~ 
lo se identificar~ con exploraciCn t1sica y cuando esto obliga a -
ir al .edico general, las manifestaciones son de tres tipos. 

l. PresiCn alta en s1. 
2. Vasculopat~a hipertensiva. 
l. Enfemedad subyacente. 
Cefalalgia sClo en casos 9raVes, la cual se presentara en la 

regiCn occipital y se encuentra presente cuando el paciente des--
pierta por la mafiana cediendo espont4neamente al cabo de unas ho-
ras, tambi~n pueden presentar v~rtigos, palpitaciones y tendencias 

a cansancio. 
La hipertensiCn arterial puede ser definida COITIO el aumento -

de la presiCn de la sangre arterial por encima de los valores usu~ 
les. 

Estos valores, se consideran normales entre 130 de presi6n 
sistClica (m1nima), 

En estado de reposo, las cifras aayores a 140 mm de Hg. se -
pueden considerar como hipertensiCn sistClica y en la diastClica, 
90 mm de Hg. o ínas, se consideran cifras de hipertensiCn diastCli
ca, siendo cl!nicamente m4s importante Asta dltima, ya que la gra
vedad de los slntomas estara en relaciCn directa con la elevaciCn 
de las cifras de hipertensiCn diastClica. · 

La hipertensiCn arteri~l es una manifestaci6n de muchas alte
raciones de la fisiolog1a y refleja diversos trastornos del cora-
zCn y vasos sangulneos, que pueden ser de cierta gravedad, o que -
no vigilados estrechamente, dan lugar a los padecimientos de emer
gencia propios del hipertenso. 

Los s1ntomas que con frecuencia presenta un hipertenso, sue--



len ser: fati9a, nei;vio~~a~o 1 .~~rtigo 1 debi~ia~~, insOl'lllio, palpi
taciones, cefaleas de poca intensidad y caso siempl"f! occipitales y 
matutinas. La inquietud, los trastornos emocionales y los bochor
nos, tambi@n pueden estar presentes en los pacientes hipertensos. 

En los hipertensos crOnicos, la complicaci6n más frecuente es 
la ateromatosis arterial, y por lo tanto, las complicaciones sobre 

un aparato que se encuentra dafiado por la escler6sis, Y que además 
sufre por exceso de trabajo, suelen ser graves y no raramente mor
tales. 

Entre las complicaciones que pudieran ser provocadas por el -
C, D. en su consultorio, se podr~a pensar en la Angina de Pecho, -
Infarto al Miocardio e Insuficiencia CardiSca Congestiva. As1 mi~ 
mo, las crisis de hipertensi6n pueden _desencadenar episodios de -
hipoxia cerebral y no poco frecuentes, accidentes vasculares cere
brAles con todas sus consecuencias. 

Entre las complicaciones menos graves del hipertenso, se pue
den enwne~ar cuadros hernorr~gicos post-quirrtrgicos, epistáxis, 
hemorragia subcutánea y ocasionalmente ligera hemoptisis. 

Antes de iniciar cualquier procedimiento odontol6gico, es muy 
importante estimar la situación real del paciente hipertenso y re
lacionarlo a posibles complicaciones provocadas por nuestro proce
dimiento o medicamentos, tomando en cuenta la presencia de signos 
y sfntomas de hipertensiOn activa, insuficiencia cardiáca congest~ 
va o dolor cardiáco, as! como el resultado de conciencia del pa--
ciente y su estado neurol6gico general. Si es posible, deberemos 
tener un electrocardiograma de control y cuando menos, se hará en 
el propio consultorio una investigaciOn de orina con las tiras --
~eactivas correspondientes, buscando espec~ficamente sangre y pro
te!nas, aprovechando diChO estudio para v~lorar otros elementos, -
como pod~fa ser la glucosa. 

Si las cifras de hipertensi~n estAn elevadas, conviene admi-
nistrar los tratamientos necesarios para controlar dichas cifras y 

entre otros medicamentos, es ~ecomendable la administración de de
rivados de la Rawolfia, que ademlls es antihipertensor y tiene una 
acciOn sedante ligera. 

HIPOTENSION ARTERIAL. 

Es una manifestaci6n arterial de trastorno en los mecanismos 



fisiolelgicos que lllllntienen ~as citras no~~es de presi~n sanc¡u1~
nea. 

En los pacientes adultos, se puede considerar como hipotenso 
a aquel que presenta presiOn sistOlica por debajo de los 90 mm. de 
Hg. y diastOlica por debajo de los 60 mm. de Hg, aunque en pacien
tes hipe~tensos, suelen desencadenarse s!ntomas de hipotensi6n con 
cifras mayores de las mencionadas. 

Cl1nic11111ente, la hipotensi0n 1 puede ser encontrada en tres -
grupos diferentes~ 

1, HipotensiOn primaria, 
No se trata de una enfermedad, sino que corresponde a un fen~ 

meno observado frecuentemente en personas jOvenes, sobre todo muj~ 
res asténicas y con gran labilidad emocional y vas01110tora. 

2, HipotensiOn secundaria. 
Corresponde a un s1ntorna que suele asornpa~ar a un sinOmero de 

paaecimientos tanto cr6nicos como agudos, entre los que se podr!an 
mencionar incluso el lnfarto al Miocardio, el estado de Shock, las 
hemorragias agudas, entre otros muchos padecimientos. Entre los -
padecimientos crónicos que cursan con hipotensión, tenemos el Sín

drome de Addison o Insuficiencia Suprarrenal, Arritmias Cardi&cas, 
Caquexia, Uipopituitarismo, 

3, HipotensiOn Postural. 
Generalmente es producida por la acumulaci~n de sangre venosa 

en el o~ganismo en cantiaad excesiva, en el momento en que el pa-

ciente adopta la posici~n vertical. Tambi~n se observa en pacien

tes con colapso circulatorio o shock, en personas debilitadas o de 

edad avanzada después de estar mucho tiempo inmOviles o de pie, -
as1 como en personas que toman vasodilatadores o bloqueadores adr~ 

n~r9icos y .en personas cori grandes venas varicosas en miembros in

feriores. 
Por 6ltimo, este padecimiento, puede presentarse como manife~ 

taci6n de Insuficiencia del Sistema Nervioso Simp~tico para respo~ 

der de manera normal a la vasoconstricciOn al adaptarse a la posi

ciOn erecta, 
Las s1ntornas de hipotensiOn en general pueden ser: debilidad, 

fatiga, vértigo, visi~n borrosa que aumenta al adoptar la posición 
erecta, manifestaciones de shock y sincope, 
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TRATAMIENTO, 

Tendra que ser relacionado con el proceso que le di6 origen, 

aunque en t~rminos generales, es importante mantener al paciente -

en posici~n de Trendelenbur9, en reposo y a una temperatura agrad~ 

ble, cubri~ndolo con ~antas, Es prudente administrar ox!geno y -

mantener una vigilancia estrecha de sus signos vitales. 
En los pacientes hipotensos, está contraindicada la adminis-

traciOn de sedantes, 

INSUFICIENCIA CARDIACA, 

Es cuando el corazón no puede bombear la sangre suficiente 

que requieren los tejidos para su metabolismo. 

Entre las causas desencadenantes tenemos: embolia pulmonar, -

infecci6n, anemia, arr!tmias, hipertensi6n general, infarto al mi2 
cardio e insuficiencia aguda. 

Estará presente en grandes infartos al miocardio o en rotura 
de una valvula. 

La insuficiencia cr~nica, suele presentarse en lesiones mült! 

ples de las v~lvulas del coraz~n entre los s!gnos y síntomas, ten~ 

mos que presentan disnea, ortopnea, fatiga, debilidad, en gente de 

edad avanzada, puede haber alteraciones mentales que se caracteri

zan por confusión, dificultad para mantener la atención, disminu-

ci6n de la memoria, cefalalgia, insomnio y ansiedad. 

TJlATl\MIENTO. 

Ante una Insuficiencia Cardi4ca debe investigarse, en primer 

lugar, la causa desencadenante de la misma, para poder iniciar coE 

tamente un tratamiento. 

Ent~e las causas m4s comanes capaces de desencadenar un cua-

dro de Insuficiencia Cardi4ca congestiva aguda o de instalación r! 

pida, se puede pensar en las infecciones respiratorias broncopulm~ 

nares, trastornos del ritmo, infarto pulmonar, infarto al miocar-~ 

dio, endocarditis bacteriana por lo que no ser1a factible en un -

consultorio dental enfrentar este tipo de problemas, salvo cuando 

estos padecimientos se agudicen como consecuencia del stress, en -



hipotiroideos (ta'Il.l~ca~dia parox~~tica) 1 en pacientes cardiópatas 
o que desencadenan inearto al miocardio dentro-de1 mismo consulto
rio, el tratamiento de la Insuficiencia CardiSca, debe incluir 4 -
aspectos: 

1, Reducción del trabajo cardiáco, 
2, Tonificación del miocardio, 
3, Mejorar la calidad de sangre. 
4, Sedación y medicación antidisn~ica. 
Para reducir el trabajo cardi6co se deben tornar las siguien--

tes medidas: 
a. Reposo absoluto, 
b, Posición de Semi-fowler. 
c, Restricción del sodio (sal), 
d. Medicación diur~tica. 
e. Corrección de trastornos electroliticos. 
f, Evacuaci6n de derrames, 
g, Evacuación de edema, 
h. Aplicación de torniquetes de forma alterna en las extremi

dades, 
i, Sangrías, 
El reposo tiene por objeto disrninu1t al m!nimo las exigencias 

respi~ntoias funcionales, La posición disminuye la disnea. El s~ 
dio se evita para disminutt la fijación del agua en el espacio ex
tracelular (edema). La administ-aci6n de diuréticos, elimina el -
agua excesiva de los tejidos, tomando en cuenta que tambi~n pueden 
ser arrastrados el postasio o el sodio, con las consecuencias 169! 
cas de la disminución de dichos electrolitos, por lo que cuando se 
administran los diuréticos en cantidad abundante, sa debe tener un 
control estricto de electrolitos. Con la administración de diur~
ticas se consigue la evacuaci6n de l!quido ~e edema, no as! la ev~ 
cuaci6n de derrames pleurales, los cuales deberán conocerse con a~ 
telaclón al cuadro agudo (si estos existieran), de no ser as!, es 
preferible no hacer funciones tordcicas capaces de provocar un ne~ 
motOrax, La principal indicación es la aplicaciOn del torniquete 
o la san9r1a, las constituye el edema agudo del pulmón, y debe --
practicarse con toda oportunidad para disminuir la presión en las 
arterias pulmonares, 

La medicación cardiotónica, debe ser a base de los f!rmacos -



conocidos como diqit~licos, 1os cuAles son, ~A diqitA1is lanata, 
digitalis purpdrea y las estrot~tinas de las cuales la cubaina, -

derivado del estrofantus gratus es.la que tiene mayor rapidez de -

accien inici~ndose ~sta de 3 a 5 minutos despues de su aplicación 

por Via intravenosa, su efecto m!ximo se obtiene entre 30 y 120 rn! 
nutos y su duraciOn de acciOn es de aproximadamente de 12 a 2e ho

ras, La dosis inicial en el adulto ser~ de 0,25 a 0,50 mgs. por -

vla intravenosa cada 60 minutos para continuar con 0.1 mgs. si es 
necesario hasta administrar un m4ximo de un miligramo en 24 horas. 

El resto de los f~rinacos digit~licos, deben ser utilizados -
por expertos en este tipo de padecimientos, pues su empleo al ··--

igual que el de la cuba1na es riesgoso, sin embargo, esta puede -

aplicarse en el consultorio dental como medicación de urgencia por 
su acción rápida, mientras es posible trasladar al paciente a un -

centro hospitalario, 

Tambi~n se recurrirá a la oxigenoterapia con lo que se mejora . . 
la disnea y aumenta la diur~sis al mismo tiempo que sisminuye la -

cian~sis permitiendo que el paciente recupere la tranquilidad y -

disminuya su ansiedad, lo que ayuda enormemente a su recuperación. 
Si el paciente continuara con gran ansiedad se procede a rel~ 

jarlo con sedantes que inclusive. podr!an ser morfínicos durante el 

primer d1a. 

J\NGINA DE PECHO. 

Se caracteriza por crisis paroxistica de dolor toráxico gene

ralmente retroesternal o precordial, desencadenadas casi siempre -

por esfuerzo y aliviadas por reposo. 
Es una isquemia pasajera del miocardio que no llega a produ-

cir necrosis y que está relacionada con ejercicio o emociones como 

la cOlera, el temor, agitación o la actividad sexual pueden desen

cadenar el síndrome. 
La exposici6n al f rló o viento pueden agravar los slntomas c~ 

si en un 80% en el hombre, 
Puede variar la localizaci6n y el carácter de las molestias, 

el dolor aparece en el cuello, mand~bula, faringe, espalda, hom--

bro, abd6men o brazo, sin s!ntQlllas en el pecho, en el brazo iz---
quierdo en la superficie cubital esttpica; principalmente se trata 
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de pacientes con exceso de ~so o constituciOn mesOJ110rfica, el c. 
º·· debe de tranqu~~izar al paciente, tomar las medidas generales 
encaminadas a evitar la evoluciOn de la cardiopatía isqu~mica y d~ 

finir un protocOlo de actividad tal que resulten impedidas las cr! 
sis isqu~icas, 

TRATAMIENTO. 

Es esencial evitar las excitaciones y guardar reposo necesa-
rio. En los casos relativamente leves puede permitirse un cierto 

grado de actividad insuficiente para causar molestia anginosa, 

siempre y cuando el enfermo trabaje despacio y evite la fatiga en 
los casos graves puede aliviqr considerablemente un peri6do de re

poso en cama seguido del retorno gradual a una actividad restring~ 

da, En los enfermos obesos se recomienda tenazmente la reñucci6n 
gradual de peso, El enfermo no de~erá fumar; la cafeína se supri

mir& en el caso que guarde relación con los ataques de dolor. 
Las bebidas alcohOlicas en dosis reducidas pueden proporcio-

nar alivio sintomático. 
Los vasodilatadores que pueden emplearse en un ataque angino

so son; 

El nitrito de arnilo a dosis de 0.3 ce por inhalaci6n, suele -

ser el vasodilatador de efecto m~s inmediato, el enfermo mejorará 
al cabo de medio minuto. Son i9ualmente eficaces una o dos table

tas de nitroglicerina de 0,3 o 0.4 mg. por vía sublingual, pero al 
gunas veces pueden tardar hasta 2 minutos en actuar. Cualquiera -

de estos 2 vasodilatadores son de acción r4pida, pero sobre todo 

el ·nitrito de amilo, pueden causar fuerte dolor de cabeza, vértigo 
o.incluso sincope. En tales circunstancias es necesario reducir -

la dosis a l!mites tolerables. Sea cual sea la frecuencia de los 

ataques, no debe administrarse morfina ni ningQn otro narcótico, -

ya que la mejoría es transitoria, hay peligro de toxicomanía y so
lo se usaran cuando no haya duda de que se trata de un infarto ag~ 

do del miocardio. Para prevenir los ataques es importante la rel! 
jaciOn mental, física y reducir la ansiedad. Puede administrarse 
fenobarbital por vi~ oral de 15 a 30 mg, 3 veces al d!a, Debe --
orientai;se psicotei:-&picame11.te al enfemo haci'a una vida de activi

dad restringida, 
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se recomienda utilizar U11a p•emedicaci6n con nitroglicerina ~ 
sublingual 5 minutos antes de la administraci6n de anestésico lo-
cal si es posible utilizaremos la nitroglicerina que traiga el pa

ciente. Un n11mero importante de pacientes anginosos mostrará reas 

ción paradójica a la nitroglicerina cuando la tome en mayores do-
sis, 

Si el paciente no lleva su nitroglicerina, ~0 usarS una dosis 

de l/200 (0,32 mg,), No se recomienda que se man~cngan las dosis 

elevadas de 1/150 y 1/100 g. comanmente usadas. 
Si el paciente presenta episodios de d1:ilor torácico casi dia

riamente, asociados en especial con allmer,tc: o tensión emocional, 

o ambas cosas, hay que considerarlo un riesgo grave. Se recomien

da solo tratamiento de urgenci~. 

ItlFARTO AL MIOCARDIO, 

Es un~ ~O.rJl',a catast~ófica muchas veces mortal de cardiopatía 

coronaria, ~esultando de la rápida intcrrupci6n o disminución de -

una parte importante del riego coronario. 

El dolor es una molestia inicial, más frecue;nte, es U:1 dolor 

precordial y el paciente se presenta a.nsio.:;o e· int.ra.nquilc, inten

tando alivior su dolor revolviéndose, estirándose, eruptando e in

cluso induciér.~lo:::;e al vómito, la palidez es un acompañante común, 

también encontramos sudor y enfriamiento de las extremidades. Hay 
debilidad, náuseas y mareos, los cuales pueden iniciarse con el -

ejercicio, pero al contrario de la angina de pecho, no cede con el 

reposa. El paciente describe ~sta~ ~c~sacinn~s como el peor dolor 

suele decir que es opresivo y estrujante y triturante. Afecta la 

porción central del pecho y el epigástrico y se irradia a los bra

zos en un 25't de los casos, siendo este dolor más .intenso y durad~ 

ro que la anginn de pecho. 

Es unfl lesión r·2~cial del míisculo cardiáco por isquemia, gen~ 

ralmente a causa d~ oclusión de una arteria coronari~. 

Algunas veces el infarto al miocardio, es total o relativame~ 

te asintomático. En la mayoría de los casos, aparecen algunas ma

nifestaciones presentándose éstas cuando el enfermo se encuentra ~ 

en reposo, donnido o sometido a stress, inmediatamente después de 

un ejercicio no habitual. El enfermo puede dar impresión de grave 
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la piel est« p4lida1 f~1a y hll¡qeda con cianOsis lllOde~ada, Al cabo 
de 24 a 48 hrs·, se desa~roua" qeneralmente fiebre lllOderada que ra

ra vez excede a los 39°C, Al principio la respiraci6n puede ser -
r!pida Y superficial, si se produce insuficiencia ventricular iz-
quierda a9uda, la respiraciOn puede ser ruidosa con estertores ru

dos en toda el campo pulmonar y esputo espumoso. El pulso puede -

ser d~bil y filiforme, generalmente con una frecuenci mayor de 100 
pulsaciones por minuto, pero puede ser lento durante las primeras 
horas. 

TR/\Tl\MIENTO, 

1, Medidas de urgencia para aliviar el dolor y tratar el ce--
lapso vascular y el edema agudo de pulm6n, 

2, IJ11Posici6n de reposo relativo al coraz6n lesionado, 
3. Prevenci6n, tratamiento de complicaciones. 
4, Rehabilitaci6n del convaleciente. 
Hay que asegurar de inmediato un reposo físico y mental com-

pleto. El dolor y la angustia deben aliviarse inmediatamente con 

morfina, en dosis de 15 mg. por vta subcutánea o 5 mg. por vía in

travenosa, repetidas al cabo de media hora si es necesario y des-

pu~s con las precauciones de rigor. La dihidromorfina 2 mg. por -

vía subcut~nea cada 4 horas o meperidina (demerol) 50 a 100 mg. 
por v!a intramuscular, con igual frecuencia pueden emplearse en l~ 

gar de la morfina. Los antiespasm6dicos, son de valor dudoso. Si 

el r1tmo cardi~co es excesivamente lento, puede ser Gtil la atropi 

na al o.s a 1 mg. por v1a intravenosa, el aumento de saturaci6n de 

oxígeno de sangre mediante la administraci6n conttnua del mismo al 

100% contribuye a aliviar el dolor y la disnea, Recuperaci6n to-
tal y la reparaci6n de la zona infartada depender! en gran manera 

del r.eposo estricto, la dieta y los cuidados generales con estu--

dios peri6dicos de laboratorio y de qabinete. 

•NOTA. 
No se debe realizar ningfin tratamiento dental electivo en el 

paciente postcoronario, por lo menos durante los 6 meses siquien-

tes al ataque, Se requiere un peri6do de esta duraci6n para que -
la lesi6n cicatrice y se estabilice la función cardi3ca. Si el p~ 
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ciente eata tO!llando alqGan anticoaqulante (heparina, dicumarol, -
cowna.din, hedulin, etc,); la mayor parte de los paciente postcoro

narios lo hacen por lo menos durante un año posterior al ataque, -

debe evitarse tratamiento dental, en el que se produzca hemorragia 

aunque sea leve, hasta que se haya comentado con el médico. 

PJ\RO CARDIACO Y RESPIRATORIO, 

Cuando el p~ro Cardiaco se produce, el corazón está latiendo 

todav1a, pero en fo:r:ma d€bil que no logra la circulación eficaz de 

la sangre a trav~s del siste~a cardiovascular, dicha situación pu~ 
de ser causada por medicamentos, incluyendo anest~sicos locales, -

barbitGricos y narcóticos, todos los cuales se utilizan en la práE_ 
tica dental, 

El Paro Cardítico se refiere al paro ventricular, en donde hay 

una carencia importante de oxígeno en el mGsculo miocárdico. 

La v~ctima pierde la conciencia y la respiración, la presión 

sangufnea y el pulso no existe. El tiempo es la base, por cada s~ 

gundo que transcurre sin circulación eficaz, aumenta el grado de -

hipoxi~ o de anoxia en el tejido corporal. El paro cardiáco se -

traduce por el paro de la dinámica circulatoria, no hay pulso, no 

hay tensión arterial, no se escuchan ruidos ca~Jiácos, el color de 

los teqwnentos se vuelve p&lido~cianóticos y la pupila se dilata. 

PARO PULM.ONAR O RESPIRATORIO. 

Ocurre con el cese Ae los movimientos respiratorios eficaces, 

dicho paro puede desarrollars~ en ausencia de paro cardiáco. No -

obstante si el paro respiratorio no es manejado o se maneja en foE 

ma ineficaz, la función car~iáca se deteriore con rapidéz sobrevi

niendo el paro cardiáco en corto tiempo, En la mayoría de l~s pe!: 

sanas, el paro respiratorio no precede al cardi~co, El manejo el~ 

nico inmediato del paro cardiopulmonar., se basa en la necesidad de 

proveer a la v~ctima con.un suministro adecuado de sangre bien ox,! 

qenada para mantener la vida (impedir la muerte cl!nica), hasta -

que pueda iniciarse el manejo ~efinitivo, 

RE!\NIMACION CARDIOPULMONAR O SUSTENTACION BASICA DE VIDA. 
a. Mantener la vta a~rea, 



b. ~a respiraci?n• 

c. Compresi6n del t6rax al enfermo, 

d. Identificaci6n de la inconsciencia y solicitud de ayuda. 
e, Colocaci6n del paciente en posici6n supina. 

f. Apertur~ de la v!a a~rea, cabeza inclinada hacia atrás. 

g, comprobaci~n de movimientos respiratorios y de permeabili-
dad de la v!a a~rea. 

h, Ventilación artificial (si es necesario) • 

i, Comprobaci6n de la circulaci6n (pulso). 

j. Compresi6n externa del t6rax. 

El co~az~n y~ce entre 2 masas óseas, la primera es el ester-

non local~zado anteriormente y la segunda que la columna vertebral 

por la parte posterior, con la comprcsi6n del cstern6n hacia la C.2, 

lumna vertebral, la presión intratoráxica se eleva, comprimiendo -

el coraz~n y a los vasos sanguineos, produciendo asi el gasto car

di~co, siempre hay que.tener en cuenta que el paciente debe estar 
sobre una superficie plana y dura. 

SUSTENTACION BASICA DE VIDA, 

La identificación de la inconciencia se hará estimulando a la 

v!ctima con sacudidas en los hombros y dando voces. Dew~ndar asis 

tcncia y colocar al paciente en posici6n supina, cabeza y tórax c2 

locadas paralelamente al piso y los pies ligeramente elevados para 

facilitar el retorno de la sangre desde la periferia. Cuando no -

hay pulso poQcmos determinar el colapso cardiopulmonar, la apertu

ra de la v1a a6rea se logra con la inclinaci6n de la cabeza combi

nada con el levantamiento del cuello o del mentón para obtener una 

vía a~rea libre. 

se comprobará la presencia de la respiración, estando la cab~ 

za inclinada, se coloca al oído del operador cerca de la boca y na 

ríz de modo que cualquier aire exhalado pueda sentirse y o!rse. 

El operador observa el t6rax de la persona para ver si hay e~ 

fucrzos respiratorios o son tan débiles que virtualmente no exis-

ten. 

VENTILACION ARTIFICIAL. 
se har4 uso de ella en ausencia de movimiento respiratorio -

eficaz, la ventilaci6n artificial debe iniciarse de inmediato ----
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habiendo varias t~cnicas de ventilación artificial, Para realizar 

la ventilaciOn boca a boca la inclinación de la cabeza debe mante-
nerse y obturarse la nartz de la victima. El primer ciclo ventil! 

torio comprende 4 ventilaciones completas rápidas de la victima -

sin permitir que el pulmOn se vacíe completamente entre las respi

raciones, La ventilaci6n artificial efectiva puede ser apreciada 
por la expansión de pecho de la victima. La respiración es un pr~ 

ceso pasivo, el operador retira su boca del paciente, toma una nue 

~a bocanada de aire fresco y observa la contracción del pecho. 

Las ventilaciones subsecuentes se realizan a una frecuencia -

de una cada 5 segundos (12 por minuto), para un adulto. En el ni

ño las ventilaciones se realizan con una frecuencia de 1 cada 4 s~ 

gundos (15 po;r minuto) , y en el lactante una cada 3 segundos (20 -

por minuto) , inmediatamente despu~s del primer ciclo de ventila--

ci6n de 4 respir"ciones rapidas, el rescatador deberá determinar -

el estado cardiopulmonar de la vfct~ma. La circulación se puede -

verificar localizando una arteria grande y palparla cuidadosamente 

la arteria !emoral en la ingle, o la arteria carot!dca en el cue-

llo son 2 arterias grandes centrales, Aunque cualquiera de ellas 

puede ser palpada, pero se prefiere la arteria carótida. Se loca

liza en la re9i6n del cuello y puede ser alcanzada con facilidad, 

sin necesidad de desvestir a la víctima, además la arteria caróti

da transporta sangre oxigenada al cerebro, el órgano que m~s re--

quiere de una perfusión adecuada, si va a lograrse una resucita--

ci6n eficaz. La arteria carótida se localiza en la hendidura en-

tre la tráquea y el rnO.sculo esternocleidomd:;>Lold00 por !:: parte ~~ 

terior lateral acl cuello. Para sentir el pulso deben usarse las 

yemas de los dedos ~ndice y medio. Para este procedimiento debe-
rán emplearse hasta 10 segundos ya que el pulso, si existe, puede 

ser muy lento o muy débil y rápido, Nunca debe usarse el pulgar -
para monJtorear la frecuencia del pulso, ya que este contiene una 

arteria de tamaño mediana y el pulso que se registra puede ser del 

operador en lugar de la victima. 
Si hay presencia del pulso carot1deo 1 la co~presión externa -

del t6rax debe iniciarse de inmediato, 
El paciente deberá ser acostado en el piso, si es posible, se 

co~ocará un Objeto duro o una tabla por debajo de ella, 
La compresiOn e~terna del tOrax consiste en una aplicaci6n 
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r~Qtlica sobre la JIÚ,tad ~iú!~•~o• del estern~n en e1 ad"lto. ~a que 

el corazlln se encuentra llbajo y e¡cactainente a la izquierda de la -

linea media, en la mitad inferior del esternOn y arriba de la co-

lumna vertebral, La ubicaci6n del punto de presi6n, será localiz! 

da 2 dedos por arriba de la ap6fisis xifoides, el tal6n de la pri

mera mano esta en posiciOn sabre el esternón y el ta16n de la se-

gunda mano se coloca sobre la primera entrelazando los dedos. El 

operador obviamente estará situado lateralmente al paciente, para 

poder ejercer la presión hacia abajo, de modo que el esternón de -

la victima adulta se deprima. Las compresiones deben ser regula-

res, suaves e ininterrumpidas, la relajación sigue de inmediato y 

es de igual duraci6n, El talOn de la mano del operador no debe r~ 

tirarse del t~rax durante la relajaci6n, pero 1~ prcsi6n sobre el 

esternón deber~ liberarse completamente de manera que ~ste regrese 

a su posici~n norma¡ entre las compresiones. El tórax del niño se 

comprime usando el tal~n de un~ mano Gnicamente. La secuencia pa

ra intercalar compresiones de t6rax y respiraciones es de 15 coro-

presiones toráxicas, que van seguidas por 2 respiraciones comple-

tas y rápidas, no dando tiempo a que el pulmón se contraiga compl~ 

tamcntc entre las respi.raciones, los 4 ciclos completos de 15 com

presiones y de 2 ventilaciones deberán ser completados en un minu

to cuando s~lo hay un rescatador, se estima que el tiempo de las -

15 compresiones deberá completarse aproximadamente en 10 segundos 

y los 5 segundos distantes para realizar las 2 ventilaciones~ En 
el niño la proporción, compresión sobre ventilación es de 5 a l. 



VII, Pl\EVENCION DB IJ\S EMERGl!:NCIAS ~ COIU'LICAC10NJIS 
QUIRUR.GIC¡\S. 

INFECCION AGUDA. 

Se manifiesta por tUJl\efacción de la cara, temperatura elevade 
y grados variables del dolor, por lo general el paciente no ha po
Q¡do dormir una o varias noches, se encuentra deshidratado y puede 
que haya comido poco desde que empezd su malestar. A la revisión 
presentar! un diente bastante doloroso, sensible y en los tejidos 
blandos puede haber fluctuaci6n o no, lo cuan indicará que el pro
ceso infeccioso esta 1ocali~ado. 

Se establece un drenado por el diente o la enc1a y se receta 
antibiótico, 

LESIONES DE TEJIDOS aLllNDOS. 

~ay .lesiones que ocasionamos a tejidos blandos causados por -
la p~~dida de control de los instrwnentos, tenemos que tanto los -

elevadores como los f6rceps pueden resbalar de las superficies de 
los dientes y dañar los tejidos del labio, mejillas, lengua, piso 
de la boca y paladar. Tambi~n se puede producir durante la exodo~ 
cia la fractura del hueso.adyacente al diente, con desgarramiento 
de la mucosa, cuando desgarramos la mucosa procedernos a suturar y 

la hemo~ragia se cohibe por medio do compresi6n, aunque algunas v~ 
ces resulte necesario ligar los vasos principales o los sitios que 
sangren, si se present6 una herida profunda en un tejido blando, -
hay que tomar las medidas necesarias para detener la hemorragia lo 
cual por lo general se logra ejerciendo compresión digital sobre -
un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante, algunas veces se 
nará una fuerte presión con los dedos de ambas manos por un lado -. . 
comprimiendo la zona hemorr~gica por dentro de la boca y otra por 
fuera. Si la hemorragia no para con ~ate rn~todo se extraerá la -
sangre mediante aspiraciOn continua y se suturarán los vasos prin
cipales, y los bordes de la herida por planos, 

Las neridas punzantes que pueden lesionar labios y ~ejillas o 
paladar blando tiende a contraerse o retraerse una vez que se ha -
retirado el objeto penetrante, 



for lo regular no se sutura, se aconseja explorar la herida -
para verificar que no haya cuerpos extraños, la~arla y dejar que -
cicatrice en curso normal. 

LESIONES OSEAS, 

Entre ~stas tenemos la fractura del alve6lo, la cual sucede -

durante extracciones dif~cilcs y el fragmento roto puede salir con 

el diente o quedarse en la herida. En el primer caso el hueso al
veolar remanente se presenta con una superficie áspera y dentella

da, aqui recomendamos suavizar los bordes con el instrumento apro
piado. 

Si el fra9111ento es pequeño y cst~ suelto, es necesario ex---
traerlo de la cavidad, pero si tenemos un fragmento gran~e y toda
vta se mantiene unido al pcri6~tio, debe ser colocado en su lugar 

mediante presi6n digital y fijado por sutura a los tejidos blandos 
adyacentes. 

Otro de los accidentes que se producen es el de la fractura -

de la tuberosidad del maxilar, aunque ~ste siendo un accidente ra
ro es el resultado de una fuerza excesiva y se presenta al extraer 

un segundo o tercer molar superior. 

El fragmento fracturado a menudo es grande y puede incluir -
uno o m4s dientes, el piso Qel seno maxilar y la tuberosidad. 

Tal complicaci6n puede evitarse mediante un buen plan preope

ratorio, cada vez que sea necesario extraer una pieza del maxilar 
superior y especialmente si la radiograf~a rnuestra un seno maxilar 
grande que se acerca, debe tenerse en cuenta una posible fractura 

de la tuberosidad del maxilar. 
En tales casca es conVeniente replegar una lengüeta de peri6~ 

tio y cortar una pequeña porción de hueso alveolar para luego sec
cionar el diente y extraerlo en fragmentos. Este procedimiento -

que solo in~ume un poco m~s de tiempo que las extracciones comunes 
pe¡;¡nitir& evitar la desagradable emergencia de una fractura de la 
tuberosidad del maxilar. 

Si la tuberosidad del maxilar ha sido fracturada, debera in-
tentarse preservar su integridad.en la medida que sea posible, El 
c. o., tratar& de separar el diente de la tuberosidad sin producir 

lesiohes importantes en el hueso, en el caso de ser posible lo me-
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jor es esperar lllUIS SClllAOAS IUltes de extrAer el diente para peÍ:JiU.~ 
tir· que la fractura se cute. No se necesita fijaciOn alguna si la 
movilidad del fragmento es m!nima; en caso contrario, será estabi
lizado con tablillas o dispositivos para fractura. cuando la fras 
tura haya curado podrá levantarse el periOstio, extirpar la por--
ciOn del hueso, cortar y extraer el diente en partes. Esta técni
ca indica permite en general sacar el diehtc sin que produzca nue
vas fracturas. 

Se recurrir4 a otro procedimiento si el diente debe ser ex--
t~a!do inmediatamente. En esta caso el operador estabilizará la -

tuberosidad tanto como sea posible y procederá a la extracción quA 
rGrgica del diente, de acuerdo con la t~cnica descrita. El paso -
siguiente consiste en colocar la tuberosidad fracturada en Su lu-

gar y mantenerla fija mediante una sutura a los tejidos blandos a~ 
yacentes. 

Algunas veces es necesario extraer todo el fragmento 6seo a -

causa de la imposibilidad de extirpar el diente o dientes aislada
mente 4 

Es coman que quede una cavidad muy grandes, que a menudo lle

gue gue hasta el seno maxilar: esta deformación puede reducirse al 
minimo llenando el hueco con agentes hemostáticos absorbibles y r~ 

ubicando los tejidos blandos en su posiciOn original. La aproxim2_ 
c~On adccunda de c~tos tejidos, seguida d~ una sutura cuidadosa -

evitará el desarrollo de una fistula entre la boca y el seno maxi

lar. 

FRl\CTURl\ DE LA Ml\NIJIBULA. 

Esta es una cosnpl~caciCn rara, aunque no excepcional, de las 
extracciones dentarias. 

La mayoria de los accidentes se produce por el uso inadecuado 
de los f0rceps o a la aplicaciOn d~uerzas exageradas, esto debe 
considerarse como· un riesgo natural de le exodoncia. 

El pi:<>blema e~ mfts.cOllllln en personas de edad, cuyos maxilares 
son de1gados Y.atr6tl~os, p(,ro puede ocurrir en cualquier tipo de 
pacientes·. 

El'l general la fractura que se produce ·durante la extracci6n -
se acompaña de un crujido audible y de mo~ilidad anormal en ·1a zo-
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na mencionada, Si e1 diente se 111antiene· fi~nte lldherido al -
hueso, deber4 dejarse a un lado 1a extracciOn y se pir:ocedera a tr~ 
tarse la fractura por los medios conocidos. Sin embargo, si el -

diente ha sido luxado y puede extraerse con un ndnimo ae trawnati~ 
mo adicional, se le debe sacar antes de tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los principios quirGr
gicos estableciods, es decir, abriendo una v~a adecuada, que permi_ 

ta un acceso sin obst4culos y controlando la fuerza que se ha de -

emplear. 

LESIONES EN 1.0S PIEN~ES l\PXACEN~ES. 

Est~n dadas por e~ uso iJ11Prudente de los ~?rceps o elevadores 
ya que pueden luxar, arrancar o fracturar ~as piezas adyacentes, 

La extracciOn de un diente superpuesto a otro por ejemplo, se 
hace problem4tica por la dificu!tad de co~ocar un instrumento sin 
toparse con las piezas vecinas, LOS mov.i.!llientos rotatorios que se 
realizan con el fOrceps pueden lesionar los dientes vecinos, aflo
jar1os sac&ndolos de su posiciOn habitual, 

El tratamiento de cualquier lesiOn de los dientes depender& -
de la importancia del traumatismo, Nada debe hacerse en el caso -
de una pieza floja con movilidad mtnima, ya que el diente adquiri~ 
r~ 1 con el tiempo una nueva adherencia, Si la lllOVilida.d es grande 
en. calllbio, sera necesado estabHizarlo con una b<lrra curva o con 
una tablilla adecuada. 

En el caso de un diente arrancado por co~pleto, este acbo e~

traerse si tiene poca importancia funcional, o si se haya seri~.!!_ 
te a~ctado por algGn proceso patol0gico, cuando ea iloportante y 
esta sano, en cainbio se le repondrA inmediata11ente l!J\ su lugar y -
se ~ntentar4 estabilizar-lo por los rn@todos conocidos, producida la 
readhesiOn,· e1 tratamiento de conductos podrA salvarlo. 

Si la tractura comprende tragmentos pequeño• de la corona de 
un diente adyacente, ~ata podrA ser restaurada y PQlida. Si 1os -
tra9111entos son ina.s 9randes debera cubririe t~elaente, dejando 
para otra oportu~idad la restauracien peJ:111ADente, 

Si la !ractura atecta la pulpa se aconseja una pulpotom~a o -
la endodoncia, entre otra de las cOJ11plicaciones de los dientes ad
yacentes tenemos el desprend.l.miento de la obturaciOn de un diente 



85 

contiguo y esto e• cuando ~a reBtauraci~n abarca la pa:rte ~istal -
del diente, 

Se aconseja extraer el diente que se está aperando y en el -
contiguo ·que se desalojo la obturaciOn, colocar una curaci6n y más 
adelante reobturarlo. 

FJU\CTUl!AS DE IUUCES Y SUS COl'U'I.IC~CIONES, 

La fractura a.e la ra:tz no deberá tomai;se CO¡<\O negligencia, -
error o mala t~cnica por parte del operador, Mucnos factores con
tribuyen a la fractura radicular, incluyendo entre ellos: 

- lln'l"ilosis de la ratz de1 nueso, 
- l!ipercementosia, 
- Enfermedad periodonta~. 
- Hueso denso o eQcte:rOtico, 

Falta de a1ineaci6n de los bocados de f?rceps con el eje ~ 
yoJ: del diente, 

- ~a~ces curvas, 1argas y delgadas, 
Para poder recuper·a.r las ra!ces utHizai:emos e1 f6,i:ceps radi

cula,i: 1 el cual será de bocados largos y angostos que puedan ser -
aplicad.os profundamente, si esto no resulta, utilizaremos el e1ev.e. 
dor recto, el cual se colocará en la porci6n alta de la raíz, in-
clina.ndo .!,a ra!z hacia 1a porci6- infedor, manipulando el eieva-
dor de tal forma que se desplzce la raiz des.!,iz~ndola a lo largo -
de la paJ:ed del alve6lo, 

Si estos d.os.pr~cedililientos han fa1lado utilizaremos la pieza 
de ~no con una fresa redonda pequeña empleada como instrumento de 
retracciOn, Se introduce la fresa en el centro del fragmento rad! 
cular penetrando hacia a.bajo del conducto y fijando la fresa en el 
fra9l11ento del diente con una anqulacien adec~~da para aumentar aQn 
!!lb la. uniOn, detiene la pieza de mano y se retira, e¡¡pe.;ando que 
se venqa el resto radicular. 

s~ todo 10 ante~ior ~a!la continuamos con la tacnica de vent~ 
na, la decisión de utilizar este procedi~iento puede tO!l\arse irune
diatllll\ente paaando por alto las otras opciones, 

Es necesario leV...ntar un colqajo1 y se proceder~ a hacer una 
ventana con la fi;eaa o con el cincel cerca del ~pice' de !a ra1z -
deberá ser extra1dA. 

se introducir~ un instrumento apropiado a travas de la venta-
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na proyectando la ra!z fuera del alveOlo. 
. El paso final es mas radical y solo deber~ intentarse cuando 

los otros hayan fracasado o no est~n indicados. Le~antar un colg~ 
jo completo, asi como la eliminación de hueso para obtener acceso 
a la raíz. 

Si el fra9J11ento radicular es proyectado hacia el seno maxilar 
no debemos agrandar esta comunicación a1 tratar de recuperar la -
ra!z, es necesario probar primero con el ~par~to de succi6n para -

ve~ificar si es posible hacer la recuperación a trav~s de~ alve6lo 
aunque no debemos considerar realizar un procedimiento quirOrgico 
extenso en ~sta área. 

Si se considera una t~cnica separada para penetrar al antro, 
esta deberá intentarse arriba de los caninos dejando un tejido gi~ 
gival adecuado con buen aporte sangu!neo y regresando el colgajo -
sobre una buena superfic~e dsea. 

Las cu~etas para antro tamhi~n son Otiles para recuperar es-
tos ~ices, En la mayor parte de. las coinplicaciones del seno maxi 
lar deber~ considerarse la protección del paciente con antibióti-
cos, l?s gotas nasales Vasoconstrictoras pueden también ayudar a -

asegurar el flujo normal de l!quidos y .drenaje del seno. se reco
mienda tener un buen cierre del a1Ve6lo con una o dos suturas. 

r.a exposici6n d.el seno maxilar como resultado de la. extrac--
ción de un diente o la p~rdi~a de una raiz hacia 1a ca~idad del s~ 
no puede proporcionar el nücleo para una infecci~n grave. 

Si se observara una pequeña comunicación hacia el seno duran
te la extracción del diente, debemos instituir pasos inmediatamen
te para el cierre de la comunicación, 

l. Se colocará una pequeña porción de Geltqam, Surgicel o un 
m¡i.te:cia.l siiuilar en el apice cei:-ca de la COlllUnicación, 

2. Debe'! retirarse una pequefta porción de hueso alveolar de 
las pl¡i.cas co~ticales vestibular y lingual· pa~a perl'litir un cierre 
mas adecuado del colgajo, 

3, Debera hacerse un incisi6n liberatriz de las mucosas vest! 
bular y lingual para tratar de obtener un cierre borde a borde so
bre el alveolo, 

4, En caso de C011\Unicaci6n al seno de~de la cavidad bucal, el 
eaciente deber! recibir protección con antibi~ticos y en ocasiones 
antihht11lll~nicos Par!' 1a descong~sti6n nas¡i.J,, 
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Además de instru!r al paciente sobre la masticación limitada, 
manipulación de la lengua, el soplar por la nar!z. 

Si la comunicaci6n a seno es muy importante como resultado de 

haber eliminado hueso durante la extracción del diente, el cierre 

quifugico que debemos considerar con este tipo de problemas o con 

una fístula bucoantral cr6nica es el colgajo vestibular deslizante 

se desnuda un porci6n de la mucosa palatina para po~er aproximar y 

suturar en su sitio el colgajo vestibular. 

Se hará un incisión ci~cular alrededor de la comunicaci6n en 
preparación para la disección del tracto epitelializado, 

Deberá eliminarse tejido granulomatoso necrosado dentro de la 
f!stu~a o antro o cualquier polipo dentro de la membrana del seno, 
Se harán a continuación dos cortes divergentes a través del periÓ~ 
tia, extendiéndose desde el área del alve61o hasta el vestíbulo, -

la base del colgajo se ampliara y despu~s de haber levantado la s~ 
perf;i,cie inferior, se ha:i:~ un incisil'.in en la super,Ucie tensa del 
peridstio, liberando e¡ colgajo que deb~~~ ser extendido hasta el 
carrl¡lo socavando los tejidos. El colgajo vestibular libre se c~ 
locará entonces sobre ¡a abertura, sutur4ndolo primero sobre el a~ 
pecto palatino, colocándose suturas adicionales a lo largo de la -
incisil'.in, tratando de obtener cerrado hei:metico, Al principio pa
recerá que existe una reduccil'.in en la altu:i:a vestibular, aunque -
posteriormente el vest!bulo recobrará su elasticidad tisular nor-
mal. Las suturas podrán ser retiradas de 7 a lO d!as. 

RJUZ DENTRO DEL SENO MJ\XrLl\R, 

se labrará una ventana sobre la fosa canina o sobre los ápi-
ces de ¡os p:i:emola:i:es, los puntos de referencia anatómicos que de
bemos respetar son las ra!ces de los dientes, su irrigación e ine~ 

vacil'.in, 
La incisión sobre los pi;emolares se hace :Lo sut;i,cientemente -

alta pata peJ;Jl\itii; el le~antamiento del colgajo y la penetración a 
t¡;i!.yl!s de la delgada capa que l.o cub;re, 

La abertura a traves del hueso deberá ser en posición alta, -
bajo el colgajo, de tal forma que la mayor parte del colgajo la c~ 
bre a1 efectuar el cierre y que el cierre de la incisil'.in se local! 
ce abajo de la incisil'.in Osea y sobre una pared Osea sOlida, 



Obteniendo el acceso quiz! sea necesario exti1'Par una ~orciOn 
de la membran del antro, utilizando buena aspiraciOn, luz y en oc~ 
sienes irrigaciOn a la ra!z ·o cuerpo extrafto puede ser localizada, 
es posible encontrar la punta dentro de la pared 6sea fuera de la 

membran de~ seno. 
Si e1 sangrado es excesivo la colocación de un apOsito tempo

ral firme en el antro ayudará a controlarlo, se cierra el alveolo 
en el sitio de la extracción, 

PERDIDA DE LOS APICES RADICULARES TANTO EN LAS REGIONES DEL M.AXI-
LAR. COMO EN LA MJ\NDIBULA, 

Los ápices radiculares proyectados hacia el conducto dentario 
inferior, no son f~ciles de recuperar, la visión y la localización 
son muy dif1ciles, 

Las complicaciones.para la recuperación incluyen hemorragias, 
~año nervioso, dando como resultado una posible anestesia o al me
nos parestesia. 

La extracción es un proceso meticuloso y sólo deberá ser in-
tentada por el Cirujano experimentado. La pérdida del &pice de -
una ra1z en el aspecto lingual de tercer molar inferior la sitaa -
en un sitio que presenta gran dificultad para la extracción, 

En la región de los terceros molares inferiores, la cara lin
gual de la mand1bula se curva hacia afuera, cerca de los ápices de 
este diente, por lo tanto no es dificil desplazar un ápice radicu
lar hacia abajo a este espacio. Cuando la cortical interna se --
~~act~ra y cuan~o se desplaza un ápice a esta zona debe colocarse 

un dedo por debajo del extremo radicular (en la boca), para estabi 
lizar el !pice contra la cortical interna de la mand1bula. 

El acceso a esta zona se logra haciendo un colgajo mucoperi6~ 
tico en la cara lingual de la mand1bula y extendi~ndolo hacia ade
lante lo suficiente para que los tejidos puedan ser separado hacia 
lingual para 1ograr un buena visibilidad. 

La recuperaci~n de un Apice radicular en el conducto dentario 
inferior, es principalmente como ya se ~enciona un problema de ac~ 
ceso y visión, Puede lograrse el acceso po la reseciOn de hueso -
desde la cortical externa y con la cuidadosa remocion de hueso que 
recubre el conducto. Si uno de los componentes vasculares del co~ 



dueto ha sido dañado puede ser necesario eiupaquetar gasa en el al
veOlo, dejando pasar 10 minutos para controlar la hemorragia. Si 
@sta no puede contro1arse, el vaso traumatizado deber4 ser cortado 
completamente y permit1rsele que se retraiga dentro del conducto. 

En dste momento se hace un nuevo empaquetamiento en el alve6-
lo y generalmente se logra el control de la hemorragia, 

La hemorragia post-operatoria es la complicaciOn más comGn y 

para ~sto se recomienda al paciente, 

- Limpiar la boca de co4gulos sangu1neos, menos e1 del alveo
lo, con un trozo de gasa y luego enjuagarse con agua tibia salada, 
para luego morder una gasa durante 20 minutos, 

Otra 4rea en la que la recuperaciOn de un ápice o un diente -
perdido resulta dificil, es en el espacio infratemporal posterior 
superior a la tuberosidad del maxilar, es dificil sujetar al dien
te un vez que ha sido visualizado cuando se trata de tomarlo solo 
se consigue profundizar~o mas, lo que aconsejamod es dejar pasar -
varias semanas para realizar la extracciOn, ya que esto ocasionará 
una fibrosis que iJU!lovilizará el diente impidiendo as! que se des
place, 

En estos tejidos se-encuentran importantes estructuras neuro

vasculares, as1 corno el plexo venoso pterigoideo, Debemos proce-
der con cuidad~ para evitar trabajar a ciegas en esta zona y con-
servar siempre el contacto con el diente o la ra!z mediante el tas 
to y la visiOn directa, 

La extracción en @sta zona exige una disección cuidadosa ya -. . 
que puede presentarse hemorragia grave o daño nervioso. 

La incisiOn debe inclu!r toda la tuberosidad y extenderse 
hacia atr!s hasta el pilar anterior de las fauces, 

ALVBOLITIS, 

La etio~og1a de la alxeolitip seca es desconocida, pero los -
siguientes factores pueden aUJ11entar la incidencia de esta secuela 

dolorosa de las extracciones, 
Bl t~aumatismo, infeccien, disminuciOn del suministro vascu-

lar del hueso circunvecino y. el estado siat~~ico general, 
Se desarrolla po~ lo general a las 72 ~oras post-operatorias 

y se caracteriza por un dolor intenso y continuo, olor necrOtico, 
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cllnicaJ11ente se describe COl'llO un alve~lo en el cual el c~9ulo san 
9UÍneo se ha necrosado y_se mantiene dentro del alve61o como un -
cuerpo extrafio, septico, hasta que es retirado por irrigaci6n, el 
hueso denudado se acompa~a de intenso dolor que puede controlarse 
solo con la aplicaci6n local de potentes anal9Asicos. 

El tratamiento debe diri9irse solo al mantenimiento de la --
higiene de la herida, con el empleo de ap6sitos, analgAsicos y an
tisepticos dentro del a1ve6lo, de suficie~te potencia como para 
mantener cOmodo al paciente, 

El raspaje esta contraindicado y solamente va a demorar la ci 
catrizaciOn y la reparaci~n fisiol~9ica, sino que taJllbién puede 
permitir la invasión de la infección hacia la zona de defensa que 
esta inmediatamente por debajo del alveOlo denudado y m4s profun~ 
mente t¡unbién, El apOsito puede cal11biarse en la medida que sea n~ 
cesario hasta que e1 do1or haya cedido y las paredes del alveOlo -
estén cubiertas por tejido de 9ranulaci6n. 

Ll':SIONES DI': LOS llERVIOS ~ V/\SOS Sl\NGUINEOS, 

Las inter~enciones quirOrgicas en la boca pueden lesionar los 
nervios de la cara y de la cavidad bucal, El nervio mandibular y 

mentoniano son los mSs afectados, esto tasnbi@n ocurre en raras ºª! 
sienes con el nervio lingual, /\19unas de estas lesiones son inevi 
tables mientras que otras pueden prevenirse recurriendo a tecnicas 
cuidadosas, 

Las ratees del tercer molar pueden desarrol1arse y crecer al
rededor del. nervio maxilar inferior, de manera qu este puede resu1 
tar lesionado durante los procedimientos de extracci6n, 

El uso imprudente de curetas o elevadores, o la extracciOn de 
· ratees profundas, son otra.a causas de la lesiOn de los nervios men 
cionados, 

Las radio9raf~as previas permiten demostrar. las relaciones en 
tre el nervio maxilar inferior y las estructuras adyacentes, si -
existe la posibilidad de producir daAos en e1 neJ;Vio, con las pa-
restesias consiguientes el paciente debe· 1er avisado de las posi-
bles consecuencias de la intervenciOn, 

En l.a m11yor parte de los. casos, 1a lesi~n del nerVio maxilar 
inferi,o:r no es seria, ya que lista h!lbitualmente se :re9ene:ra y los 



s~tollllls desaparecen en un 111¡>so.varial>le, que oscila e~ti:e seis -
semanas y seis meses, si la alteraci~n persiste por ~s tie11q><>, -
un examen cuidadoso podr& dE!lllOstrar el desplazamiento de las pare
des Oseas del surco mandlbular que comprime el nerViO en su tray~ 
to, en tales casos que la extirpaci6n del hueso permite descoapri-' 
mir el nervio, puede facilitar su regeneraci6n y recuperar la sen
sibilidad perdida, 

Las lesiones del nerVio mentoniano se producen por el uso im
prudente de intrumentos en la regi6n pr6xima al agujero del mismo 
nombre y esto sucede cuando se hace necesario separar colgajos de· 

tejido blando, tratando el operador de que el nervio mentoniano -~· 
quede incluido en ellos, Este metodo puede causar una perdida de 
sensibilidad, que es habitualmente transitoria y se normaliza en -

poco tiempo. Si se el nervio mentoniano las probabilidades de re
cuperaci6n son remotas. 

E1 nervio lingual puede ser dañado durante las intervenciones · 
a n~ve1 de tercer JllOlar inferior o de la glándula submaxilar, ya -
que el nervio se encuentra justo por debajo de la mucosa del piso 
de la boca, inmediatamente por dentro del tercer molar inferior, y· 
cualquier intervenci6n imprudente a este nivel puede lesionarlo, 

El nerVio lingu~l se regenera e~ caos de traumatismo, pero -
las posibilidades son muy escasas si la secci6n ha sido COJllPleta, 
a ~enes que se consiga ~uturar sus extremos. 

~a 1esi6n del nervio nasopalatina no tiene importancia y no -· 
altera la sensibilidad. 

En la lesi6n de vasos sanguíneos la hemorragia puede contro-
larse por compresiOn sin embargo, las hemorragias originadas en v~ 
sos de mayor calibre requieren una ligadura adecuada, 

Cuando se produce una hes90rragia copiosa susceptible de cohi
birse por compresi6n o empleando tapones hemost&ticos o se utiliza 
gasa, el tap~n debe dejarse durante 5 o 10 minutos para luego sa-
carlo cuidadosamente. 

LESIONES EN ~os DIENTES .l\1ft'BRIOl\ES, 

Primero debe clasificarse el traumatismo del diente: 
f~actura Clase I. Es la que s6lo interesa la capa ad11J11antina 

de la corona, 
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Fractura Clase II, Tr11Wl'llti&1110 que se extiende h11cia 111 den
tina sin exposici~n pulpa.r. 

Fractura Clase III. TraW11Btisilo de la porci~n coronaria del 
diente, con e>q>osici6n pu1par. 

Fractura Clase IV. Es a nivel del limite lll!lelocementario del 
diente o por debajo de él, 

Hay que dete~inar si el diente ha sido sililplemente aflojado 
o esta COlllp1etaaente desplazado de su alve6lo, o si ha sido forza
do 1114s pJ:'OfundalM!nte en las estructuras de soporte, as1 el diente 
traU111atizado se puede clasificar corno: 

Luxado, Avulaionado o Intruido, 
Se har4 una valoraci6n radiol6gica de diferentes 6ngulos, se

~id~ por u~a 11Ulnipulaci6~ digital~ de los datos que se obtengan -
se decidir~ si el diente ser6 tratado como una pieza vital o no. 

Si tene!ll<>B una fractura· no COlllplicada corona-raiz, administra 
rl!l!lOs anestesia local, rl!l!lOverl!lllOs loa fragmentos sueltos, si la -
fxactur11 se extiende ~a de 3 o 4 IU.l~troa por debajo del surco 
gingival la extracci~n ea indicada y si la exten•i6n es menos de 3 

o 4 11iltmetros se puede efectuar 9ingivect0111a y recubrimiento de 
la denÚna. 

La etiolog~a generalllll!lnte ea por ca~da, al ex11111en cl!nico hay 
extensión de la fractura, exposición pulpar y reacción a las prue
bas de vitalidad en el exllllll!n radi;,gr6fico aeguiremo~ el trayecto 
de la fractura si es que ea posible, debido que la linea de fractu 
ra oblicua casi siempre es perpe~dicular al rayo central, Patoló
gicamente la inflamación pulpar varia segOn el lugar de la fractu
ra, 

1'MC'l'OJll\ COllPLICN>A llB CORONA-JIAit, 

se localizara menos de 4 11111. por debajo del surco gingival, -
se puede construir una corona j11cket de porcelana anclada por me-
dio de un perno; después de efectuar una gingiVectOlll~• y una oste~ 
tm~a, este tipo de restauración parece t11vorable con rHpecto al 
borde periodontal, 

como restauración tt!llll>Oral e1 fragllento coronal se puede unir 
a la !'alz por medio de un pe!'no, después del tratllllliento de condus:_ 
tos, B~te tipo de·reatauraci6n, illucl\a~ veces prO<\uce inflmnación 
gingi~al y tiende a aflojarse. después de un tiempo. 



Bn dientes te¡ll¡¡>Oralea e~ tr~tNl\J.ento pre~eri~o 9eneral~ente -
es la extracci6n. 

Si tenemos una rotura de corona en la cual no hay p~rdida de 
sustancia dentaria no requiere de tratamiento; solo se debe pract! 
car pruebas de vitalidad, a fin de descubrir si se ha afectado la 
pulpa. 

La fractura no complicada de la corona es una fractura lilllit.'!_ 
da al elllllSlte, y que puede afectar a la dentina sin exponer la pu! 
pa, el tratamiento inmediato sería dedicarse a limitarse a pulir -
los bordes a9udos del esmalte para prevenir las laceraciones en -
los labios y la len9ua. Cuando hay exposici~n de dentina hay que 
darle protecci6n pa.ra peJ:111itir a la pulpa crear una barrera prote~ 
tora. 
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VIII, COIU'~ICl\CIOllJIS J:.OC.!IJJIS, 

Es posible que la soluci6n anest@sica, ya sea t6pica o inyec
tada, sea causa de lesiones tisulares locales, 

Estas complicaciones suelen manifestarse como una descamación 
epitelial consecutiva a la aplicaci6n de anest@sicos locales, Ge
neralmente este tipo de descamación es el resultado a una aplica-
ci6n prolon9ada de anestésico t6pico, aunque a veces puede deberse 
a una hioersensibilidad de los tejidos, Todos los anestésicos lo
cales pueden ser t6xicos, sus efectos tardlos son casi siempre --

transitorios. El paciente puede presentar en el lugar de la apli
caci6n, irritaci6n, inflamaci6n o ulceraci6n. . . . 

Si la soluci6n de anestésico local se inyecta demasiado r4pi
do en zonas reducidas como el paladar, puede producirse inflama--
ci6n en los tejidos locales, Sucede por la presi6n excesiva que -
se aplica en los tejidos, los volumenes excesivos pueden producir 
reacciones tisulares secundarias por la misma razón. 

Después de_ inyectar en el tejido firme y duro del paladar una 
cantidad excesiva de solución anestésica que conten9a vasoconstris 
tor se observan zonas amplias de isquemia tisular, que pueden oca
sionar en tejido afectado la aparici6n de abcesos estériles o 9an-
9rena. 

Los vasoconstrictores pueden demorar la cicatrizaci6n de la -
herida y producir edema tisular o necr6sis, Estos efectos parecen 
ocurrir porque las aminas simpaticom@tricas aumentan el consumo de 
ox!9eno de los tejidos y as!, junto con la vasoconstricci6n, dan -
origen a hipoxia y a lesión ticular local. 

Actualmente son raras las infecciones debidas a soluciones -

contaminadas. Esto se debe al alto ni~el de asepsia de los elabo= 
radares de los diferentes anestésicos locales. Es importante para 
el c. D. adquirir c4psulas de anest@sicos del fabricante en que se 
pueda confiar. La reputaci6n de la firma es la mejor protecci6n -
contra las soluciones contaminadas. Con frecuencia el intento de 
comprar y usar anest!sicos no adecuados puede ser nocivo. Debido 
a las r!9idas normas de elaboraci6n, las capsulas de anestésico -
lle9an ~1 c. D. como ampolletas esterilizadas. Deben usarse solo 
una vez y cualquier intento de usar una parte para un paciente y -
el resto para otro, crea la posibilidad de infecci6n. 



Lit. 1111eatesia prolon9adB-pue~e se~ 111\a cOl!IP1icaciOn ~e11UltBnte 
de ra inyecci~n de una soluci~n que no es el agente a~est~sico lo
cal, CoPIO es el alcohOl, soluciones esterilizantes, etc. SOlo en 
ca•os graVes la intlamaciOn p~1:111anente. Sin embargo, esto resulta 
inclliaodo para el paciente y preocupa al c. o. En ausencia de otra 
causa conocida- de anestesia prolongada debe considerarse siempre -
este factor. 

COllTNUKACION BAC'l'ERl.NfA DE AGUJAS. 

Su consecuencia habitual es una infecciOn leve a nivel de los 
tejidos peri<X\ontales, o m~s profunda en la fosa pterig010axilar, -
causado por la esterilizaciOn incorrecta de las agujas, el depOsi
to de prcx\uctos qutniicos en. la aguja se debe al uso de soluciones 
antiséptic~s o a veces a los procedimientos de esterilizaciOn con 
v~res qu~micos, 

Rl!ACCIOflES LOCALES A TOPICOS O SOLUCIONES lNYECTl\llLES. 

Se llllP.nifieatan habitualmente bajo la forma de una descamaci6n 
espitelial, y es debido a este trastorno, a una aplicaciOn demasi~ 
do prolongada de1 anestAsico t~pico, pero a veces se produce por -
hipersensibilidad de los tejidos. 

Los abcesos est6riles o la gangrena pueden deberse a la isqu~ 
mia que se produce al inyectar una cantidad exagerada de anestési
co con un ~asoconstrictor asociado, en el tejido duro y firme del 

~~. 

La alergia local, confoxmaciOn de p4pulas y vestculas, debe -
considerarse como una advertencia¡ por consiguiente cualquier em-
pleo posterior del agente causal deber! acompañarse de las precau
ciones necesarias; lo mejor en estas circunstancias es reemplazar
lo por otro anest6sico de diferente estructura qufmica, y en el c. 
o. tal!lbiAn puede producir•e Deraatiti• por Contacto. 

El tri11111Us y el dolor aon c0111Unes despu6s de la inyecciOn en 
m«•culos y tendones y constituyen parte de las alteraciones loca-
les producidas por estos agentes. Buena parte del dolor que habi
tualmente •e atribuye a la operaciOn, se debe simplemente a la ad
miniatraci6n incorrecta de los ane~tAaicos. Una complicaciOn adi-
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cional, tal!lbiAn provocada por errores de la t~nica, es la apari~
ción de parestesisa y neuritis consecutivas a la punción acciden-• 
tal de un nervio. 

RUPTURA DE AGUJAS. 

Es una c0111plicación rara y cuando Asta se sucede, se debe ex
clusivamente a defectos de tAcnicas, ya que en general el material 
con que actualmente se fabrican impide que se produzcan tales acc! 
dentes. 

l\OIWJ!:DURA OJ!: J:,N!IOS, 

J!:s una Co11>Plicaci~n com~ en loa niños y se debe al uso de -
aneatAsicos locales de acción prolongada, lo que se recomienda es 
avisar a los padres de ~ste hecho y tambi~n colocar un trozo de 9~ 
sa entre los labios del nifto para evitar que se muerda. 

TRA~TISMOS PROVOC.IUlOS POR LA INYECCION, 

La mayor!a son CO!llplicacionea locales, las alteraciones son -
de poca importancia cuando se recurre a la tAcnica supraperióstica 
y consisten en: ed<!llla, dolor y algunas veces una pequeña ulcera--
ción en el sitio del pinchazo. r.a primeras dos manifestaciones -
pueden deberse a la infección, a inyecciones demasiado r&pidas o a 
.la adrninistraciOn de un volumen demasiado grandei estas molestias 
~ue1en remitir a los pocos dlas, 

J!:l hematoma se debe alg~nas \.ecea a la ruptura accidental de 
un vaso, estos trastornos pueden producir dolor y tumefacción. 

El tratamiento de los problemas anteriores es: 
En el caso de contaminaciOn bacteriana de agujas fue debido a 

un problema que se tuvo principalmente en el pasado por un mal ma
nejo, ya que la• agujas de hoy en d~a son deshechablea y vienen e~ 
driles, 

En el. caso del tris111us y neui:itis se soluciona con irradia--
ciOninfrarroja, la parestesia que puede acarrear la lesión del neE 
vio puede desaparecer en dlaa, aemanas, mese• o al\os, 

Los hematomas se evitan usando una aguja gruesa y rlgida, de 



blmel co¡r;to, c¡ue tJ:MllllU. u 'llM llCllU!l'ci~n cua.ctes:~attca. Al tocar -
la paret 1:1111iatente de un11 IU't.eir;ia; en eate cAso se 'puede retirar 
la aguja· wi poco para reinlci~r. ilueatro. trayecto. 

B1 trAt11111iento de wi hematOllll en la reqi6n de la tuberosidad 
del ..xi1Ar eo111ienzA con el control de la hemorragia aplicando ga
aa • ps:eaiGn en el Vesttbulo de l• boca, ejerci8ndo presi6n extra
os:al en l .. 1'119i~n tQlllefacta, El ts:at1111iento posterior se.hace con 
S:"YQ• intJ:oarrojos y una posible inyecci6n de hialuronidasa. 
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La pr~ctica correcta de la Odontoloq1a se debe basar princi-
pallllE!nte en la Historia Cl1nica que realicemos para tener un pro-
n~stico y dia911~atico correcto y planear el trat11J11iento. En caso 
de sospechar alguna anOll\al1a en cualquier aparato o sistema se re
mit~r& a su K@dico •. Esta serta una de las principales medidas de 
prevenciOn para evitar cualquier complicaciOn dentro del consulto
rio dental. 

Si el paciente nos refiere algtln padecimiento el c. D. debe -
estar al tanto de todo el cuadro cl1nico de dicha enfermedad, para 
poder poner en pr&ctica el tratamiento de sosten en caso de alguna 
complicaci6n. 

No se realizarán operaciones muy complicadas si no se está C!!, 

pacitado para ello ~ si carecemos del instrumental necesario. 
Para controlar un problema dentro del consultorio dental im-

plica control personal primero, ya que de no hacerlo entorpecere-
mos nuestra acciOn y pondremos en peligro la vida de nuestro pa-~
ciente. 

No abusaremos de los f4rmacos, pues habiendo gran cantidad de 
ellos en ocasiones se toma a la ligera su elecciOn. Hay que em--
plear el indicado y se tomar& en cuenta la interacciOn que pudiera 
tener con algQn otro que el paciente pueda estar tomando. 

TODA PREVENCION Y TERAPEOTICA ESTl\RAN ENCAMINADAS A PROT! 
GER AL PACIENTE EN CASO DE PRESENTARSE ALGUNA COMPLICA--
CION, 
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