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RESUMEN 

La hipertensión arterial es una enfermedad sistémica con una prevalencia muy alta a nivel 

mundial considerada como un problema de salud pública y de interés para los medios de 

salud públicos y privados, los anestésicos locales por su parte son fármacos ampliamente 

usados en odontología para impedir la conducción de los impulsos eléctricos, su uso en 

pacientes hipertensos en la atención odontológica es amplio. La presente investigación tuvo 

como objetivo evaluar el manejo odontológico de anestésicos locales en pacientes 

hipertensos, mediante la recopilación de información bibliográfica de artículos publicados 

entre los años 2010-2020, usando bases de relevancia académica con un total de 70 

publicaciones mismos que cumplieron con estrictas valoraciones de calidad de la 

información. Con la investigación se determinó que el uso de anestésico local con 

vasoconstrictor adrenérgico es seguro de usar en pacientes hipertensos controlados o en 

estadio I y II limitándolo a una dosis máxima recomendada de 0.04 mg. La literatura respalda 

el uso seguro de lidocaína 2 % con epinefrina 1.100.000 de dos a tres cartuchos, mientras que 

en pacientes no controlados o en estadio 3 o 4 de hipertensión no está indicado el uso de 

anestésico con vasoconstrictor adrenérgico. Se sugiere que el odontólogo siempre debe de 

tomar la presión arterial en cada consulta odontológica, mantener comunicación con el 

médico tratante y realizar una buena técnica anestésica para salvaguardar a este tipo de 

pacientes y realizar con éxito el procedimiento clínico. 

Palabra clave: Hipertensión arterial, anestésicos locales, presión arterial, vasoconstrictores. 
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ABSTRACT 

Arterial hypertension is a systemic disease with a very high prevalence worldwide, 

considered a public health problem and of interest to the public and private health sectors, 

local anesthetics for their part are drugs widely used in dentistry to prevent the conduction of 

electrical impulses, its use in hypertensive patients in dental care is widespread. This research 

aimed to analyze the dental management of local anesthetics in hypertensive patients, by 

compiling bibliographic information from articles published between 2010-2020, using 

databases of academic relevance with a total of 70 publications that complied strict 

information quality.  The research determined that the use of local anesthetic with adrenergic 

vasoconstrictor is safe to use in controlled hypertensive patients or stage I and II limiting it 

to a maximum recommended dose of 0.04 mg to 0.054 mg as 2% lidocaine with epinephrine 

1,100,000 two to three cartridges, while in uncontrolled patients or stage 3 or 4 hypertension, 

the use of anesthetic with adrenergic vasoconstrictor is not indicated. It is suggested that the 

dentist should always take blood pressure at each dental consultation, maintain 

communication with the treating physician and perform a good anesthetic technique to 

safeguard this type of patient and successfully perform the clinical procedure. 

Keyword: Arterial Hypertension, local anesthetics, vasoconstrictors. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación se refiere al tema del manejo odontológico de anestésicos locales en 

pacientes hipertensos en base a una revisión bibliográfica de las principales bases de datos de 

gran impacto. Los anestésicos locales son fármacos que tienen la capacidad de interrumpir de 

forma reversible la conducción del impulso nervioso a concentraciones adecuadas, 

provocando pérdida de sensibilidad, en el área anestesiada.(1) La combinación con agentes 

vasoconstrictores contrarrestan el efecto vasodilatador local de los agentes anestésicos locales 

y retrasa su absorción en el sistema cardiovascular.(2)  

La característica principal de entender este problema viene a partir de que al existir una alta 

prevalencia de pacientes hipertensos en el mundo que inherentemente acuden a consulta 

odontológica por lo que el uso de anestésicos locales podría generar variaciones en los valores 

de la presión arterial, es así que puede ser complicado para el odontólogo elegir  el anestésico 

local seguro, además de poder diagnosticarlos.(3) 

Para el análisis de esta problemática es importante mencionar que el mal uso de anestésicos 

locales conlleva a efectos a nivel del sistema nervioso central y sistema cardiovascular es así 

que en los pacientes hipertensos al ser más vulnerables, es necesario que el odontólogo brinde 

una atención de calidad e integral.(4) Los anestésicos locales en su mayoría van a ser 

administrados con vasoconstrictores, su asociación con beta bloqueadores puede provocar un 

aumento en la presión arterial y bradicardia, asi también una sobredosis de estos puede provocar 

efectos graves.(5) La importancia del manejo odontológico adecuado de los anestésicos locales 

en pacientes con hipertensión arterial radica en que se podrá dar a conocer los más seguros en 

estos usuarios, además de sus efectos, dosis, e interacciones farmacológicas, para de esta manera 

evitar posibles emergencias que pueden conllevar a la muerte.  

El estudio de esta problemática posee un beneficio académico porque se va a detallar el manejo 

adecuado de los anestésicos locales en pacientes diagnosticados como hipertensos, el cual va a 

servir de guía para estudiantes y docentes de la carrera de odontología de la Universidad, además 

va a ser de uso en cátedras como Farmacología, Medicina Interna, Clínicas, Cirugía y 

Odontogeriatría, asi también es de interés profesional ya que servirá de guía en la práctica 

odontológica e interés social porque se podrá brindar una atención integral al paciente hipertenso 

en la consulta dental. 
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Mediante documentos de alto impacto se efectuó la metodología empleada para la presente 

revisión bibliográfica con artículos de los últimos 10 años que se encuentren dentro de los 

primeros quintiles y valorados con índice de alta calidad, investigando el manejo odontológico 

de los anestésicos locales en pacientes hipertensos. 

La organización mundial de la salud (OMS) destaca que la hipertensión arterial causa 9,4 

millones de muertes cada año, en países de ingresos elevados existe menor prevalencia a 

diferencia de países de otros grupos de ingresos, afecta a 77.9 millones de americanos.(6)(7) 

La hipertensión arterial también conocida como el asesino silencioso que afecta a 80 millones 

de adultos mayores de 20 años en Estados Unidos y a mil millones de personas en el mundo 

entero, se estima que para el 2025 esta cifra aumente a 1.56 mil millones. (8)(9). En Ecuador ha 

ocasionado según la Encuesta nacional de salud (Ensanut), realizada por el Ministerio de Salud 

pública del Ecuador y el Instituto Nacional de Estadística y Censos presentada en el año 2012, 

una prevalencia de hipertensión en personas de 18 a 59 años con un porcentaje  9.3%; una 

prevalencia de pre hipertensión en personas de 18 a 59 años, de 37.2%;  y en la de 10  a 17 años 

de 14.2% presentándose mayormente en hombres que en mujeres.(10)  

Según un estudio realizado por Abdullah AlKhaldi y colaboradores, en el que examinó a 274 

pacientes pertenecientes al rango de edad comprendido entre 18 y 85 años que asistían a la 

facultad de Odontología de la Universidad de AlJoufen en el que la prevalencia de hipertensión 

arterial entre los pacientes fue del 18,97%, de estos aproximadamente el 51,92% desconocía su 

estado, de los 52 pacientes diagnosticados de hipertensión el (53,38%) estaban en rango normal, 

el (27,73%) estaban en estado de prehipertensión, (11,31%) estaban en el grupo de hipertensión 

en estadio I y el (7,66%) se encontraron en el grupo de pacientes  hipertensos en estadio II, 

destacando así que existe una prevalencia alta de estos pacientes que acuden a la consulta 

odontológica, motivo por el cual el odontólogo juega un rol importante, pudiendo no solo 

diagnosticar en ellos esta patología, sino también brindando un correcto manejo de los 

anestésicos locales debido a que una de las principales preocupaciones del tratamiento dental 

para pacientes hipertensos es el incremento repentino y brusco de la presión.(11) 

Otro estudio realizado por Castañeda Pereyra Liz Milagros en el que valoró el conocimiento de 

los anestésicos locales en los internos de estomatología de las universidades de Chiclayo en el 
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que los resultados mostraron que los internos de estomatología de las universidades USS 

(38.3%), USMP (25.5%) y USAT (23.4%) se encontraron en un nivel regular de conocimiento 

sobre el tema y las universidades de UAP y UDCH se encontraban en su mayoría en niveles 

bajos.(12) Esta problemática pone en contexto la necesidad de tener una aproximación importante 

sobre el uso, conocimiento y manejo de anestésicos locales en estos pacientes. 

Según el estudio de Lizeth Dayana Cárdenas, se evaluó a estudiantes de odontología sobre el 

anestésico local que se debe administrar a un paciente diagnosticado hipertenso medicado con 

Losartán con valores tensionales de 145/90 mm Hg, en el que el 70,7% de los estudiantes 

respondieron incorrectamente.(13) 

El presente estudio es de vital importancia realizarlo ya que a través de la profundización de 

conocimiento acerca del manejo odontológico de los anestésicos locales a estos pacientes, se va 

a poder brindar un aporte educativo a odontólogos, estudiantes de odontología y pacientes que 

padecen de esta enfermedad. El interés de la investigación es poder destacar los anestésicos 

locales seguros para pacientes hipertensos en la consulta dental, su uso, dosis, mecanismo de 

acción y efectos adversos. 

La realización de esta investigación crea interés para odontólogos y estudiantes de odontología 

los cuales serán los beneficiarios debido a que al existir pocas investigaciones de efectos de los 

anestésicos locales en la presión arterial, su uso en los diferentes grados de hipertensión arterial 

es de vital importancia investigarlo. 

Es necesario realizar este análisis porque en la actualidad la presencia de pacientes hipertensos 

en la consulta dental es muy frecuente y al no encontrar en el país guías documentadas sobre el 

manejo odontológico adecuado de anestésicos locales en estos usuarios subyace la pertinencia 

de este trabajo investigativo. 

Mediante la difusión de este trabajo se concientizará a todo el colectivo odontológico sobre los 

riesgos que puede tener el mal uso de anestésicos locales a causa de la complejidad que tiene 

estos procedimientos en este sector vulnerable de la población. 

Además, el proyecto es realizable por contar con una amplia información teórico-científica, 

actualizada que ayuda a poder sustentar las variables de investigación planteadas y solucionar 
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la complejidad de esta, asi también se cuenta con el tutor especialista en el área que a partir de 

su guía y contribuciones permitirá facilitar el proceso de desarrollo del proyecto. 

Para cumplir con los fines de la presente investigación se evaluó el manejo odontológico de 

anestésicos locales en pacientes hipertensos, para luego determinar la influencia de los 

anestésicos locales y vasoconstrictor en la presión arterial, determinando el anestésico local de 

uso odontológico frecuente según el grado de hipertensión arterial, para finalmente identificar 

los diferentes protocolos de atención para pacientes hipertensos y el uso de anestésicos locales. 

PALABRAS CLAVE: Hipertensión arterial, anestésicos locales, presión arterial, 

vasoconstrictores. 
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2. METODOLOGÍA  

La investigación se efectuó de acuerdo con un análisis de la literatura de artículos científicos, 

tomados de revistas indexadas, las cuales fueron recopilados a través de bases de datos 

científicas como Google Scholar, Science Direct, PubMed, Wiley Online Library basándose en 

un periodo comprendido entre los años 2010 a 2020, encaminado a la variable dependiente 

(anestésicos locales) y a la variable independiente (hipertensión arterial). 

2.1. Criterios de Inclusión y Exclusión 

2.1.1. Criterios de inclusión: 

Artículos científicos con investigaciones validadas y relevantes acerca del manejo odontológico 

de los anestésicos locales en pacientes con hipertensión arterial. 

Artículos de revisión de literatura, investigaciones y revistas científicas con publicaciones 

subsiguientes al año 2010. 

Artículos que se encuentren orientados a revisiones sistemáticas, así como meta-análisis, 

revisiones retrospectivas, libres de pagos o pedidos por el autor. 

Artículos científicos publicados en inglés y portugués. 

Artículos científicos que fueron publicados según requerimiento de promedio general de conteo 

de citas (Average Count Citation-ACC) y la evaluación del factor de impacto de la revista en la 

que fue publicado el artículo según el Scimago Journal Ranking (SJR). 

2.2.2. Criterios de exclusión: 

Artículos que no cuenten con rigurosidad académico-científica. 

Artículos que no se relacionen con el tema 

2.2 Estrategia de Búsqueda  

La indagación sistemática de literatura se realizó ocupando el procedimiento de análisis y 

observación que se elaboró en base a una revisión bibliográfica, orientada al compendio de 
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información mediante la examinación sistemática de la literatura, obteniendo referencias de las 

principales bases de datos científicas, tales como Google Scholar, Science Direct, PubMed, 

Wiley Online Library, se escogieron artículos científicos de acuerdo a criterios de exclusión e 

inclusión, cantidad de referencias y el impacto de la revista en el que se difundió el artículo. 

2.3 Tipo de estudio 

2.3.1. Estudio descriptivo 

A través de la investigación se reportó, determinó y se estableció el manejo odontológico 

adecuado de los anestésicos locales en pacientes con hipertensión arterial, utilizando 

herramientas de clasificación para agrupar y organizar la información adquirida de los artículos 

científicos. 

2.3.2. Estudio transversal 

El estudio y análisis de las publicaciones se realiza de forma sistemática en un tiempo 

determinado y de corto plazo. 

2.3.3. Estudio retrospectivo 

Se agregó la totalidad de la indagación destacada acerca del manejo odontológico de los 

anestésicos locales en pacientes con hipertensión arterial fundamentándose en artículos 

científicos. 

2.4. Métodos, procedimientos y población de estudio  

La información registrada proviene a partir de las indagaciones de artículos científicos 

difundidos por bases de datos científicas. Los artículos se escogieron teniendo en cuenta los 

criterios de exclusión e inclusión, además del Average Count Citation (ACC), asi también el 

fator de impacto de la revista divulgada en el Scimago Journal Ranking (SJR), en donde los 

artículos se ordenan en cuatro cuartiles (Q1, Q2, Q3, Q4). 

La investigación primaria expresó como resultado un conteo de 17.100 artículos, luego de 

aplicarse los criterios de exclusión e inclusión hubo un resultado de 4200 publicaciones de los 
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cuales se redujeron a 250 por medio del análisis de sus resúmenes y pertinencia al tema con las 

palabras clave hipertensión arterial, anestésicos locales y odontología, complicaciones de los 

anestésicos locales, epidemiología de la hipertensión arterial, manejo odontológico de la 

hipertensión arterial y variaciones en la presión arterial por anestésicos locales, fueron elegidos 

80 artículos, para seguidamente, efectuar la selección basada en el conteo de citas, utilizando 

ACC, el cual comprende una fórmula que ayuda a medir el grado de impacto del artículo, 

fundamentándose en las citas efectuadas, en la presente revisión el promedio de ACC mínimo 

es de 1,5. 

Mediante el ACC y SJR se consiguieron 70 artículos válidos, los cuales se implementaron para 

el estudio y resultado de la investigación. 

2.4.1. Instrumentos y Técnicas 

A manera de instrumentos se tomó a la lista de cotejo y como técnica para la recolección de la 

información se tomó a la observación. 

2.4.2. Selección de palabras clave o descriptores 

Se utilizó lo términos arterial hypertension, local anaesthetics and dentistry, complications of 

local anaesthetics, epidemiology of arterial hypertension, dental management of arterial 

hypertension and blood pressure variations from local anaesthetics. 

El operador lógico que se utilizó AND, OR juntándose con las palabras claves consiguiendo así 

artículos válidos para la investigación.  

Tabla 1. Términos de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

       FUENTE  ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

Google Scholar High blood pressure 

Variations in blood pressure by local anesthetics. 

Pharmacokinetics and pH of local anaesthetics 

PubMed (PMC) Complications of local anesthetics 

Local anesthetics in hypertensive patients 

Epidemiology of high blood pressure 

Science Direct  Dental management of high blood pressure 

Local anesthetics. 

Wiley Online Library Local anesthetics and dentistry. 
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Tabla 2. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La investigación fue documental, es por ello por lo que se utilizó procesos de recolección de 

datos e información alcanzando así los objetivos planteados, así también se efectuó y uso tablas 

de la información y una matriz de caracterización. 

     
 
 

 

 
 

  

Metodología de búsqueda 
Hipertensión arterial 
Anestésicos locales y 

odontología 
Complicaciones de los 

anestésicos locales 
Epidemiología de la hipertensión 

arterial 
Manejo odontológico de la 

hipertensión arterial 
Variaciones en la presión arterial 

por anestésicos locales. 
 

 
 

 

Secuencia de búsqueda:  
1.- Google Scholar (High blood pressure, Variations in blood 

pressure by local anaesthetics, Variations in blood pressure by 

local anaesthetics.) =2600 
2. - Pub Med PMC (Complications of local anesthetics, Local 

anaesthetics and dentistry, Epidemiology of high blood 

pressure. ) = 1352 
3.- Science Direct (Dental management of high blood pressure, 

Local anesthetics) =185 
4.- Wiley Online Library (Local anesthetics and dentistry.)=63 

Estrategia de búsqueda = n 4200 

 
 

Secuencia de búsqueda 
después de criterios de 
inclusión y exclusión   

1. - Google Scholar = 50 

2. - Pub Med PMC = 21  

 3. - Science Direct ( = 6 

4.- Wiley Online Library =3 

 

Total= n 80 

 
 

Total, de artículos 
incluidos en revisión 

1. - Google Scholar = 43 

2. - Pub Med PMC = 18 

 3. - Science Direct 
(Elsevier = 6 

4.- Wiley Online Library 
=3 

Seleccionados = (n) 70 

 

Artículos seleccionados con 

ACC mayor a 1.5:  n= 57 
Artículos descartados por ACC 

menor a 1.5: n= 13 

Artículos seleccionados por 

cumplir normas con factor de 

impacto (SJR) y Cuartil (Q): 

n= 61 

Artículos descartados por no 

cumplir normas SJR y Q: n= 9 
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2.5 Valoración de la calidad de estudios  

2.5.1 Número de publicaciones por años  

Se tomo una muestra de 70 artículos en el cual se obtuvieron 3 artículos en el año 2020, 7 

artículos en los años 2018 y 2019, 4 artículos en el 2017, 7 en el 2016, 8 en el 2015, 6 en el 

2014, 8 en el 2013, 9 en el 2012, 3 artículos en el 2011 y finalmente 8 artículos en el 2010. La 

publicación en el tema investigado es muy regular y de interés en la comunidad académica por 

la frecuencia de publicaciones por año siendo el año 2012 el de mayor tendencia.  

Gráfico 1. Número de publicaciones por año. 

 

Fuente: revisión general de artículos procesados en SPSS v25 

 

2.5.2 Número de publicaciones por ACC (Average Citation Count)  

Las publicaciones por promedio del conteo de citas (ACC) mostraron 57 artículos con un ACC 

que oscila de 0 a aproximadamente a 10; mientras que 10 artículos se ubicaron en un promedio 
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de 10 a 25; seguido de 2 artículos que están de 25 a 38; demás publicaciones aparecieron con 

índices de conteo de citas muy altos mismos que registran valores por encima de 60 e inclusive 

la presencia de un artículo con un promedio superior a 1700 lo que indica que tiene un connotado 

impacto en la comunidad científico académica, considerando que el impacto moderado para la 

publicaciones debía ser mayor a 1,50 se puede observar que una porción muy reducida de 

publicaciones no cumple con este aspecto 

 

Gráfico 2. Número de publicaciones por ACC. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 
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2.5.3. Número de artículos por factor de impacto (SJR) 

De la totalidad de artículos, 23 de los artículos presentaron un SJR de 0,25; seguido de 19 

artículos con un SJR de 0,50, los siguientes 16 con 0,75 en promedio; del mismo modo 2 

artículos presentaron un promedio de 1,00 y 1,25; finalmente 4 artículos de 1,50 y 1 artículo de 

1,75; 2,00; 2,50 y 5,00. 

Gráfico 3. Número de artículos por factor de impacto. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

2.5.4 Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos   

Se muestra a continuación los artículos por cuartil con mayor dominio, en el que en el cuartil 1 

se pueden apreciar a la base de datos Google Scholar de 5 a 25 citas, PubMed de 5 a 10, Science 

Direct de 5 a 15 y Wiley Online Library 5 citas, en el que la base de datos Google Scholar se 
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incrementa de 110 a 170 de ACC, en el cuartil 2 existe una frecuencia importante de las cuatro 

bases de datos del cuartil 1 en la que Google Scholar posee de 5 a 10 citas , PubMed de 5, 

Science Direct de 5 a 55 finalmente, Wiley Online Library con 5 citas en promedio en el que la  

base de datos de mayor prominencia corresponde a Science Direct, se destacó además la 

presencia de publicaciones con valores de ACC muy atípicos esto debido a que los mismos han 

sido citados por la comunidad académica de manera muy alta demostrando su calidad de 

contenido. 

Gráfico 4. ACC por cuartil y base de datos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

2.5.5. Áreas de aplicación, ACC y base de datos   

La hipertensión arterial resultó ser el área de mayor publicación en el que la base datos Google 

Scholar obtuvo un promedio de ACC entre 5 y 115, seguido por Science Direct entre 0 y 55 

finalmente Wiley Online Library con 5 ACC. Anestésicos Locales fue la segunda área en donde 

Science Direct y PubMed obtuvieron un ACC de 0 a 10, además PubMed incrementó a 30 y 55 
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sus valores promedio, Google Scholar con 5 y finalmente Wiley Online Library con 4. El área 

de agentes vasoconstrictores fue la tercera área en donde Google Scholar obtuvo un ACC de 5. 

Gráfico 5. Áreas de aplicación, número de citas y base de datos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

2.5.6 Número de publicaciones por tipo de estudio, colección de datos 

Se determinó el número de publicaciones en base al tipo de estudio y la recolección de datos, 

en donde 45 artículos son de tipo cualitativo, seguido por 25 artículos de tipo cuantitativo, lo 

que indica que la mayor parte de publicaciones fueron de revisiones bibliográficas.  

Tabla 3. Número de publicaciones por tipo de estudio, colección de datos 

 Tipo de estudio  

Colección de datos Caso control Documental Total 

Cualitativo 0 45 45 

Cuantitativo 25 0 25 

Total 25 45 70 
Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 
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2.5.7 Relación entre el cuartil, área y base de datos 

El área de estudio que obtuvo la mayoría de los artículos resultó ser anestésicos locales con 52 

artículos, Google Scholar por su parte fue la base de datos con el mayor índice de publicaciones, 

se identificaron 61 publicaciones con cuartiles que van del Q1 a Q4, por lo que las publicaciones 

indican alta confiabilidad y rigurosidad científico-académica. 

Tabla 4. Cuartil, área y base de datos. 

  Área 

Base de datos Cuartil 

Agentes 

vasoconstrictores  

Anestésicos 

Locales 

Hipertensión 

Arterial Total 

Google Scholar NA 0 6 3 9 

 Q1 0 5 4 9 

 Q2 1 6 5 12 

 Q3 0 4 2 6 

 Q4 0 7 0 7 

  Total 1 28 14 43 

PubMed Q1 0 6 0 6 

 Q2 0 5 0 5 

 Q3 0 6 0 6 

 Q4 0 1 0 1 

  Total 0 18 0 18 

Science Direct Q1 0 2 0 2 

 Q2 0 1 1 2 

 Q3 0 1 1 2 

  Total 0 4 2 6 

Wiley Online 

Library Q1 0 1 0 1 

 Q2 0 1 1 2 

  Total 0 2 1 3 

Total NA 0 6 3 9 

 Q1 0 14 4 18 

 Q2 1 13 7 21 

 Q3 0 11 3 14 

 Q4 0 8 0 8 

  Total 1 52 17 70 
Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 
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2.5.8 Valoración de artículos por área 

Se detalla las distancias de áreas en las que se aplicó la investigación, Anestésicos locales es el 

área que cuenta con mayor número de artículos con una totalidad de 52 con un ACC de 5,88 en 

promedio, también se pudo establecer la mayor parte de publicaciones fueron de estudio 

documental y que los estudios realizados fueron en su mayoría cualitativos. 

Tabla 5. Valoración de artículos por área  

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

2.5.9 Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

Se determinó que el conteo de citas con mayor número es Anestésicos locales con un valor de 

21 artículos, asimismo Anestésicos locales es el área de aplicación con un SJR más elevado el 

cual mostro un promedio de 46. 

Tabla 6. Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

2.5.10. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

En la investigación se emplearon bases de datos tales como Google Scholar, PubMed, Wiley 

Online Library y Science Direct, detonando la mayoría de artículos que se relacionan con el 

manejo odontológico de anestésicos locales en pacientes con hipertensión arterial fueron 
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publicados en el año 2012 sumando un total de 9 artículos en el que 6 fueron publicados en 

Google Scholar y 3 por PubMed, la mayoría de  publicaciones tiene Google Scholar con una 

cantidad de 5 a 6, seguido por PubMed que publicó entre 2 y 6 artículos, Science Direct entre 1 

y 2 artículos, finalmente Wiley Online Library con 1 artículo. 

Gráfico 6. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

2.5.11 Artículos científicos según la base de datos  

Se muestra que de la totalidad de los artículos el mayor porcentaje correspondiente al 61% de 

los artículos pertenecen a Google Scholar, el 26% a PubMed, el 9 % a Science Direct, finalmente 

el 4 % a Wiley Online Library. 
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Gráfico 7. Artículos científicos según la base de datos 

 
 Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

2.5.12. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

Se destaca un total de 6 países en los que se efectuaron las publicaciones. El país con mayor 

número de investigaciones resultó ser Estados Unidos con 16 artículos seguido de España con 

7 artículos, Brasil con 6, India 3, Australia con 2, los países restantes con publicaciones de 1. 

Gráfico Nro. 1. Lugar de procedencia de los artículos científicos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

Google 

Scholar

61%

PubMed

26%

Science Direct

9%

Wiley Online 

Library

4%



18 

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Hipertensión arterial 

Se denomina hipertensión arterial (HTA) a la enfermedad sistémica en la que aumenta la presión 

arterial (PA)  con valores de presión arterial sistólica (PAS) superior a 140 mmHg o una presión 

arterial diastólica (PAD) superior a 90 mmHg, debido a que la presión sanguínea hacia las 

paredes de las arterias son altas, es considerado un problema de salud pública si no se brinda un 

manejo adecuado, pacientes controlados y con tratamiento antihipertensivo también son 

denominados hipertensos.(14)(15)(16)(17)(18)  

3.2. Epidemiologia 

Afecta a 1 billón de personas en el mundo entero y a un 77,9millones de americanos 

presentándose más en personas mayores de 60 años; Ferrazzo y col. (2014) encontraron una 

prevalencia alta de prehipertensión e hipertensión no diagnosticadas, así como una alta tasa de 

enfermedad no controlada, señalando la importancia de la medición rutinaria de la PA en las 

citas dentales, su prevalencia es mayor en hombres que en mujeres. Se estima que para el 2025 

el número de personas con HTA llegue a 1.500 millones.(5)(6) (7) (10)(18)(19)  

3.3.Etiología  

Su etiología es multifactorial, dada por diversos factores entre estos tenemos la genética debido 

a que entre más genes se hereden existirá más posibilidad de padecer HTA, a esto se suma los 

factores como el ambiente: obesidad, sedentarismo, tabaquismo, consumo de sal, dieta, sexo y 

edad los cuales producen el desarrollo de la enfermedad.(5)(9)(18)(20)(21) 

3.4.Fisiopatología  

La fisiopatología de la HTA se basa principalmente en factores como son el gasto cardiaco, la 

resistencia vascular periférica asi como el sistema renina angiotensina aldosterona. 
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Gráfico 8. Fisiopatología de la HTA 
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Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 

Gráfico 9. Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 
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Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 
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3.5.Tipos de HTA  

Existe diferentes tipos de hipertensión arterial de acuerdo con su etiología, pronóstico asi como 

también de acuerdo con el embarazo en la mujer. 

3.5.1. Tipos de hipertensión de acuerdo con la etiología  

3.5.1.1. Hipertensión primaria 

Denominada también esencial o idiopática de etiología no reconocible ligada principalmente a 

factores genéticos, ambientales, hormonales y psicogénicos existente en un 95 % de la 

población.(5) 

3.5.1.2. Hipertensión secundaria 

Se presenta en un 5 % de la población su etiología es diversa por lo que se asocia a trastornos 

renales como la retención de Na y H20 y secreción de renina, trastornos endocrinos como el 

Hipertiroidismo, síndrome de Cushing, aldosteronismo, feocromocitoma, trastornos vasculares 

como la coartación de la aorta y Otros como el Síndrome de apnea y el uso de anticonceptivos 

orales o corticosteroides. (5)(22)(23) 

3.5.2. Tipos de hipertensión arterial según pronostico  

3.5.2.1. Hipertensión benigna 

Es el tipo de hipertensión arterial que con un buen tratamiento brinda un buen pronóstico al 

paciente.(5) 

3.5.2.2. Hipertensión maligna  

Este tipo de hipertensión es sumamente mortal, alcanza valores mayores a 130 mmHg en la PAS 

asociándose con problemas tales como hemorragia retiniana, cefalea, vomito, estupor, ceguera, 

daño renal, descompensación cardiaca, papiledema, daños visuales, encefalopatía hipertensiva, 

esto provoca que en periodos meros de dos años provoque la muerte.(5) 
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3.5.3. Tipos de HTA en el embarazo 

3.5.3.1. Preeclampsia 

Se presenta en mujeres gestantes igual o más a cuatro años con  hipertensión, nulíparas y mujeres 

con enfermedad renal, después de la semana 20 de gestación con valores de PA mayores a 

140/90 mmHg con proteinuria (> 300 mg /24 h).(5) 

3.5.3.2. Hipertensión crónica  

En el embarazo se presenta antes de las veinte semanas de gestación o también persiste después 

de las 12 semanas de parto con valores mayores a 140/90 mmHg.(5) 

3.5.3.3.Hipertensión crónica con eclampsia sobreañadida 

Este tipo hipertensión se presenta antes de las 20 semanas de gestación con incremento de 

proteinuria antes y después de las 20 semanas de gestación, trombocitopenia e incremento de 

aspartato amiotransaminasa.(5) 

3.5.3.4. Hipertensión gestacional  

Se presenta con valores de presión alta en mujeres gestantes después de las veinte semanas de 

gestación, no presenta proteinuria sin embargo puede llegar a involucrar a la preeclampsia , 

induciendo un embarazo prematuro o retraso en el crecimiento.(5) 

3.6.Clasificación de la HTA 

La HTA tiene diversos factores de riesgo según los tipos de estadio, niveles y grados la tabla 

que se muestra a continuación refiere esta contrastación según los diferentes atributos 

planteados. 
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Tabla 7. Clasificación de la hipertensión arterial según niveles y grados 

Niveles de la 

HTA 

Diferentes factores 

de riesgo, daño 

orgánico 

o enfermedades 

Estadios de PA 

Normal alta 

PAS 130-139 

mmHg 

PAD 85-89 mmHg 

Estadio 1 

PAS 140-159 

mmHg 

PAD 90-99 mmHg 

Estadio 2 

PAS 160-179 

mmHg 

PAD 100-109 

mmHg 

Estadio 3 

PAS ≥ 180 mmHg 

PAD ≥ 110 mmHg 

 

 

 

Nivel 1 

Sin 

complicación 

Sin otros factores de 

riesgo 

 

Riesgo menor Riesgo menor 
 

Riesgo moderado 

 

Riesgo elevado 

1 o 2 factores de 

riesgo 

 

Riesgo menor 

 

Riesgo moderado 

 

Riesgo moderado-a 

elevado 

 

Riesgo elevado 

≥ 3 factores de riesgo  

Riesgo menor-

moderado 

 

Riesgo moderado-

elevado 

 

Riesgo elevado 

 

Riesgo elevado 

 

Nivel 2 

enfermedad 

asintomática 

 

Daño orgánico, 

ERC de grado 3 o 

DM sin daño 

orgánico 

 

 

Riesgo moderado-

elevado 

 

 

Riesgo elevado 

 

 

Riesgo elevado 

 

 

Riesgo elevado a 

muy elevado 

 

Nivel 3 

enfermedad 

establecida 

 

ECV establecida, 

ERC de grado ≥ 4 o 

DM con daño 

orgánico 

 

 

Riesgo muy 

elevado 

 

 

Riesgo muy 

elevado 

 

 

Riesgo muy 

elevado 

 

 

Riesgo muy 

elevado 

Fuente: Tomado de (18) 

3.7. Diagnóstico del HTA 

Para brindar un buen diagnóstico de hipertensión arterial la toma de la PA y exámenes 

complementarios juegan un rol importante por lo que su comprensión es base para dar el mejor 

diagnostico al paciente. 

3.7.1. Toma de la presión arterial 

Para la toma de la presión arterial es importante seguir una secuencia de pasos para establecer 

valores óptimos que indiquen la situación del paciente, estos pasos se indican a continuación. 
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Gráfico 10. Toma de la presión arterial  

 
Fuente: Tomado de (24) 

 

1. Previo a la toma de la PA debe informar al paciente que 30 minutos previo a la cita 

odontológica no debe tomar bebidas con cafeína, fumar tabaco, tener la vejiga llena ni 

realizar ejercicio fuerte para evitar variaciones en la presión arterial. (5)(25)(26) 

2. Para la toma de la PA utilizar el tensiómetro digital o manual de brazalete de preferencia 

aneroide o hibrido el cual debe estar calibrado.(25) 

3. Mantener al paciente relajado y tomando asiento minutos en el consultorio con un ambiente 

templado y confortable, odontólogo y paciente no deben hablar durante la toma de la  

presión.(25) 

4. El paciente debe reposar el brazo desnudo en la mesa con la posición a la altura del corazón 

apoyando el cuerpo en la silla y con los pies firmes y sin cruzarlos. (25)  

5. El manómetro del tensiómetro debe estar colocado a la altura de los ojos de el odontólogo y 

el brazalete debe cubrir entre el 75 y 100 % de la superficie del brazo del paciente, a unos 2 

a 3 centímetros por encima del pliegue del codo.(25)(27) 

6. Se establecerá la presión arterial sistólica (PAS) por palpamiento de la arteria braquial y se 

inflará el manguito mientras se está palpando hasta que este ya no se escuche.(27)(28)  

7. Se desinflará el manguito y se ubicará la campana del estetoscopio sobre la arteria 

braquial.(27) 

8. Se inflará de nuevo el manguito de 30 a 40 mmHg por arriba del nivel palpatorio de la 

(PAS).(27)(28) 
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9. Abra la llave de la pera de goma dejando escapar el aire de 2 a 3 mmHg por segundo, antes 

de que se escuchen los latidos arteriales es posible que se escuche sonidos de ruidos parásitos 

por el aflojamiento del brazalete o el roce entre la piel y el estetoscopio por lo que los 

verdaderos latidos arteriales se escucharan en el instante en que la presión arterial logre 

dominar a la presión del brazalete.(27)(28) 

10. Escuche los sonidos de Korotkoff de fase I y V, para de este modo precisar la PAS Y PAD 

respectivamente.(18)(25)(27) 

11. Debe registrar 3 mediciones separadas por 2 a 5 minutos, calcule el promedio de las dos 

últimas medidas ya que la PA será el promedio de las dos últimas mediciones, si existe una 

diferencia >10 mmHg entre las medidas de la PAS Y PAD tome una tercera 

lectura.(18)(25)(29)(30) 

La Sociedad Británica de Hipertensión (BHS) recomienda que si la circunferencia del brazo 

excede los 33 cm, se debe usar un manguito de adulto más grande (de 12,5 a 13 cm de ancho y 

longitud 35 cm), un tamaño insuficiente del manguito, cambios en la posición del brazo y un 

desinflado del manguito demasiado rápido pueden ocasionar errores.(31) 

3.7.2. Exámenes complementarios 

A pacientes con hipertensión arterial y daño renal secundario se solicita exámenes de laboratorio 

como: 

− Prueba de función renal: urea ≥ 46 mg y creatinina a ≥ 1.2 mg. 

− Biometría hemática:  muestra cambios en la función eritrocitaria como anemia secundaria 

debido a la menor obtención de eritropoyetina.  

− Examen general de orina: en sospecha de preeclampsia o eclampsia en la mujer 

embarazada.(5) 

3.8.Tratamiento 

El tratamiento de la HTA se basa en el uso de diferentes fármacos que tienen como función 

reducir los niveles de presión arterial entre estos tenemos. 
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Tabla 8. Fármacos usados en pacientes con hipertensión arterial 

FAMILIA FARMACO MECANISMO DE ACCIÓN 

 

 

 

 

Diuréticos 

• Clortalidona, 

Hidroclorotiazida, 

Indapamide Metalazona. 

• Furosemida, Torsemide. 

• Amiloride, Espironolactona 

 

 

• Actúan inhibiendo el transporte de sodio y cloruro 

y reduciendo el volumen plasmático y el gasto 

cardíaco. 

• Inhabilitan la reabsorción de sodio y cloro y 

aumentan la pérdida de potasio. 

• Antagonista de la aldosterona y ahorrador de 

potasio. 

α-bloqueadores 

adrenérgicos 

 

• Doxazosin,  

• Prazosin 

• Terazosin. 

 

• Bloquean la activación de los receptores 

postsinápticos disminuyendo la resistencia vascular 

periférica. 

β bloqueadores 

adrenérgicos  

Cardioselectivos 

• Metoprolol 

• Atenololol 

• Acebutolol 

• Betaxolol 

• Oxprenolol 

No cardioselectivos 

• Propanolol 

• Nadolol 

• Timolol 

• Pindolol 

• Carteolol 

• Labetalol 

• Timolol 

• Satolol 

• Alprenolol 

• Penbutolol 

• Interfieren con la actividad simpática 

vasoconstrictora. 

• Reducen el gasto cardiaco. 

Agentes 

periféricos 

Guanetidina 

Reserpina 
• Bloquean el almacenamiento de la noradrenalina 

• Disminuyen el tono y la resistencia vascular 

periférica 

Agonistas 

centrales 
Clonidina 

Guanfacina 

Metildopa 

• Deprime la actividad simpática por lo que 

disminuye las concentraciones plasmáticas de 

renina y la resistencia vascular periférica 

 

Vasodilatadores 

directos 

Hidralacina 

Minoxidil 
• Reduce la resistencia vascular al relajar los músculos 

lisos de las arterias pequeñas 

 

 

Bloqueadores de 

los canales de 

calcio 

Nifedipino 

Verapamil 

Diltiazem 

Gallopamil 

Felodipino 

Amlodipino 

Nimodipino 

Lacidipino 

Isradipino 

Nicardipino 

Nitrendipino 

• Inhibe la entrada de calcio en las células del miocardio 

y los vasos sanguíneos, reduce el consumo de oxígeno, 

la contractilidad y el tono muscular 
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Inhibidores de la 

enzima 

convertidora de 

angiotensina 

Captopril 

Enalapril 

Lisinopril 

Benazepril 

Fosinopril 

Moexipril 

Trandolapril 

Ramipril 

Quinapril 

Cilazapril 

Perindopril 

 

• Inhiben el sistema renina angiotensina aldosterona 

impidiendo la conversión de angiotensina I en II. 

Bloqueadores de 

los receptores de 

angiotensina II 
 

Losartán 

Valsartán 

Irbesartán 

Candesartán 

Teimisártan 

• Reduce el nivel de aldosterona y de hormona 

antidiurética, provocando vasodilatación. 

• Inhiben la reabsorción de sodio. 

Fuente: Tomado de (32) 

 

3.9.Anestésicos locales 

Los anestésicos locales (AL) son sustancias que provocan interrupción de la conducción del 

impulso nervioso de forma reversible debido al contacto con las fibras nerviosas, induciendo 

una barrera entre el impulso y el cerebro ayudando a prevenir el dolor y las molestias por lo que 

su uso en odontología es sumamente amplio en tratamientos como operatoria dental, tratamiento 

de conducto radicular,  cirugía , entre otras.(33)(34)(35)(36)(37)(38)  

3.10. Propiedades  

− No debe provocar irritación en los tejidos   

− Su toxicidad sistémica debe de ser baja.  

− La latencia debe de ser corta  

− La duración debe ser larga para completar el tratamiento, pero no debe prolongarse 

demasiado. 

− Debe tener una potencia capaz de brindar una excelente anestesia sin usar soluciones nocivas 

concentradas. 

− No debe provocar reacciones alérgicas.  

− Su biotransformación debe ser sencilla. 

− Ser estéril y no deteriorarse en el calor.(35)(39)(40)  
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3.11.  Estructura Química 

Los anestésicos locales inyectables se componen de 3 partes estructurales diferentes: 

Grupo hidrofóbico: es decir un anillo aromático o lipofílica la cual es la más grande y va a 

expresar la liposolubilidad, difusión y adherencia de las moléculas. Un aumento de 

liposolubilidad es igual a mayor potencia.(34) 

Grupo hidrofílico: es decir una amina secundaria o terciaria, interfiere en la hidrosolubilidad, 

asegurando la solubilidad en medio acuoso, en la difusión sanguínea y la ionización. No resultan 

ser buenos anestésicos aquellos que no posean porción hidrófila si se usan por vía tópica (p. ej., 

benzocaína).(34)(35)(41) 

Una cadena intermedia de hidrocarburos que conecta los extremos aromáticos y amino o enlaces 

éster y amida el cual es encargado del metabolismo del anestésico y va a intervenir en la 

toxicidad y duración del anestésico local. (34)(35) 

3.12. Cartucho de anestesia dental 

Es un cilindro de cristal con 1,8 ml de solución de anestesia.(35) 

3.12.1. Componentes del cartucho de anestesia dental 

Gráfico 11. Componentes del cartucho dental  

Componentes del cartucho de anestesia dental

Tubo de cristal Tapón (Émbolo) Capuchón de aluminio Diafragma

Son

Abarca el 

anestésico 

local y sus 

componentes

Recibe el 

arpón del 

carpule 

ocupando 0,2 

ml del cuerpo 

del cartucho

Fija el 

diafragma en 

una postura 

adecuada

Empleada para 

que la aguja 

ingrese al 

cartucho

 
Fuente: Tomado de(35)  
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3.12.2. Composición del cartucho de anestesia local 

El cartucho de anestesia local está compuesto por: 

− Anestésico local (p. ej., clorhidrato de lidocaína); bloquea la conducción del impulso 

nervioso. 

− Agua destilada; actúa como disolvente  

− Vasopresor (p. ej., epinefrina, levonordefrina); incrementa la duración del anestésico. 

− (Meta)bisulfito sódico; evita la que se oxide el vasoconstrictor ya que el oxígeno podría 

quedar atrapado durante la fabricación o difundir por medio del diafragma semipermeable, 

dando su característica principal de antioxidante. 

− Metilparabeno, usado como Bacteriostático.(35)  

3.13. Mecanismo de acción de los anestésicos locales 

Normalmente los nervios contienen fibras mielinizadas y no mielinizadas, las fibras 

mielinizadas se encuentran encerradas por las células de Schwann, además contienen  nódulos 

de Ranvier que son se sitúan a distancias de (0,5 .3 mm) es aquí donde la membrana nerviosa se 

encuentra expuesta al medio extracelular, un diámetro mayor y la mielina favorece a una 

velocidad de transmisión del impulso mayor.(35) 

Tabla 9. Clasificación de los nervios periféricos 

Tipo de fibra  Función  Diámetro Mielina  Velocidad 

de 

conducción  

Orden de 

bloqueo  

A alfa Motora  6-22 + 30-120 4 

A beta Motora  6-22 + 30-120 3 

A gamma Tono 

muscular 

3-6 + 15-35 3 

A delta  temperatura, 

tacto 

Dolor, 

1-4 + 5-25 2 

B Función 

autónoma  

<3 + 3-15 1 

C sC Función 

autónoma  

0,3-1,3 - 0,7-1,3 1 

C d gamma C Función 

autónoma, 

0,4-1,2 - 0,1-2,0 1 
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tacto, 

temperatura, 

dolor 
Fuente: Tomado de (35) 

La membrana se halla polarizada (-70 mV) al llegar un estímulo se produce un ensanchamiento 

de los canales iónicos los cuales van a dar paso a los iones de sodio al medio intracelular 

provocando la despolarización disminuyendo el potencial transmembrana negativo, este proceso 

finaliza cuando se repolariza la membrana en el cual se inactiva la permeabilidad a los iones 

sodio. (35) 

El mecanismo de acción de los anestésicos locales se produce en el interior del nervio debido a 

que actúa interrumpiendo la conducción nerviosa mediante el bloqueo de los canales de sodio, 

en donde se desplazan los iones de calcio desde el receptor del canal de sodio, originando el 

bloqueo del canal de sodio y un declive de la conductancia al sodio que conlleva a una depresión 

en la velocidad de despolarización y a un fracaso para obtener el valor del potencial umbral, 

bloqueando así la conducción nerviosa.(35)(42) 

3.14. pH y pKa de los anestésicos locales  

El anestésico local al ser un compuesto básico débil se combina con sales acidas disueltas 

específicamente sales clorhidratadas en agua estéril, combinación que le confiere 

hidrosolubilidad y estabilidad. Además de estos componentes existe en esta solución moléculas 

denominadas bases (RN) cationes (RNH+), un pH bajo es igual a un aumento de iones de 

hidrogeno en donde la mayor parte de la solución anestésica se expresará en manera catiónica, 

mientras que un pH mayor es igual a una disminución de iones de hidrogeno expresándose en 

manera de base libre.(35) 

El pKa es la medida de la afinidad de las moléculas que tiene hacia los iones hidrogeno, es así 

que al inyectar el AL con un pKa alto y un pH básico en los tejidos, se determina que un 75 % 

de las moléculas de AL están representadas en manera catiónica y un 25 % en manera de base 

libre, es así que entre 250 moléculas que representan el 25 % de (RN)  difundirán hasta alcanzar 

la parte interna del axoplasma mientras que esto sucede en el medio extracelular las 750 

moléculas de (RNH+) vuelven a equilibrarse según el pKa y el pH tisular formando 570 (RNH+) 
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y 180 (RN); estas últimas realizan el mismo proceso, difunden en la parte interna del axoplasma 

y comienza nuevamente el proceso.(35) 

Un pH alcalinizado del medio extracelular asegura que se inicie la acción rápidamente, mientras 

que en el medio intracelular el pH permanecerá estable independientemente del medio 

extracelular, por lo explicado anteriormente en el que las maneras iónicas (RN) serán menores 

y  no difundirán fácilmente al axoplasma, ya que si existe un proceso inflamatorio es decir en 

pH acido en el tejido a anestesiar se producirá una disminución de su eficacia, sensación urente 

y latencia más lenta al momento de la inyección.(35) 

3.15. Farmacocinética de los anestésicos locales 

Todos los AL provocan vasodilatación en la apertura del lecho vascular en que se depositan, 

aunque, algunos producirán vasoconstricción, una vez absorbido en la sangre, el anestésico se 

distribuye a los tejidos, como el cerebro, cabeza, hígado, riñón, pulmón y bazo, finalmente se 

hidrolizan en el plasma los AL del grupo éster por las pseudocolinesteras y los AL del grupo 

amida  en el hígado, excepto por la articaína que se hidroliza en el plasma y el hígado por tener 

componentes amida y éster, el riñón es el órgano básico de excreción del anestésico local.(35) 

3.16. Efectos sistémicos de los anestésicos locales 

El Sistema nervioso central (SNC) y el Sistema cardiovascular (SCV) son los sistemas más 

sensibles a los AL.(35)(43) 

Los AL con facilidad pueden atravesar la barrera hematoencefálica, a una concentración baja 

del mismo no se ha observado efectos en el SNC, pero a mayores concentraciones es decir 

tóxicas o de sobredosis se manifiesta como una convulsión generalizada tonicoclónica, se cree 

que su causa es debido al bloqueo en la corteza cerebral, además el paciente experimentara 

síntomas como disartria, tiritona, espasmos musculares, mareos generalizados, vértigo, 

trastornos visuales, trastornos auditivos (acúfenos), somnolencia, desorientación, lo cual puede 

conducir a la muerte. El SCV parece ser más tolerante a los AL que el SNC, con elevadas 

concentraciones plasmáticas se aprecian efectos negativos en el SCV debido a que actúan 

directamente en los vasos sanguíneos y corazón.(35)(40) 
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Las acciones a nivel del SCV provocadas por los AL son:  

− A concentraciones que no superan la sobredosis  causa un pequeño incremento de la PA o 

simplemente no se modifica, también hay una vasoconstricción de diferentes lechos vascular 

periféricos.(35) 

− Si se aproxima a la sobredosis, pero sin llegar a ella, se estima un cierto grado de hipotensión. 

(35) 

− En caso de sobredosis, se observa hipotensión secundaria, reducción de la contractilidad 

miocárdica, gasto cardíaco y resistencia periférica.(35) 

− A concentraciones letales se manifiesta colapso periférico, una rebaja de la contractilidad 

miocárdica y de la frecuencia cardíaca (35)(40) 

Aquí se detalla los signos y síntomas presentes en una sobredosis de AL. 

Entre los signos presentes en una sobredosis de AL tenemos la ansiedad, excitabilidad, 

locuacidad, temblor en cara y extremidades, sudoración, vómitos, euforia, disartria, movimiento 

incontrolado de los ojos, discapacidad para obedecer órdenes, hipertensión arterial, taquicardia 

o taquipnea. Los síntomas se presentan como mareos, vértigo, inquietud, nerviosismo, sensación 

espasmódica, gusto metálico, trastornos en los ojos, trastornos auditivos (acúfenos), 

somnolencia y desorientación En el sistema respiratorio los AL no afectan a la función 

respiratoria hasta que se alcanzan valores cercanos a la sobredosis donde pueden producir una 

disminución de la frecuencia respiratoria.(35) 

3.17. Tipos de anestésicos locales usados en odontología  

Los anestésicos locales usados en odontología se clasifican en dos grupos; amidas y ésteres. 

Amidas: por ser menos alergénico son usados con mayor frecuencia, además de brindar mayor 

velocidad de inicio y acción moderada, a este grupo permanecen la mepivacaína, prilocaína, 

lidocaína, bupivacaína, articaína y etidocaína. Ésteres: por sus reacciones alérgicas actualmente 

está en desuso, a este grupo pertenecen la tetracaína, procaína, benzocaína y cocaína.(1)  
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3.17.1. Anestésicos locales del grupo Amida 

3.17.1.1. Lidocaína 

Es un anestésico perteneciente al grupo amida ampliamente usado en tratamientos 

odontológicos, posee las siguientes características: 

Tabla 10. Lidocaína atributos y características  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia Mayor comparada a la procaína 

Acción (minutos) Acción rápida (3 a 5 minutos) 

Toxicidad Resultan raras las reacciones alérgicas documentadas, aunque 

pueden ser posibles 

Metabolismo En el hígado biotransformandose en enzimas microsomales de 

función fija (monoetilgliceina y xilidida), esta última al tener 

una excreción por vía renal muy tardía e interferir a nivel del 

sistema cardiovascular y nervioso, en dosis repetidas puede 

ocasionar daños en pacientes con daño hepático.  

Excreción  Vía renal, donde el 80 % se metaboliza en metabolitos y 

menos del 10% no. 

pKa 7,9 

pH del AL 6,5 

pH del AL con 

vasoconstrictor 

5,0 

Concentración dental  2 % 

Propiedad 

vasodilatadora 

Mayor que la prilocaína y mepivacaina, pero menor a la 

procaína. 

Fuente: Tomado de (35) 
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Gráfico 12. Formulaciones de la lidocaína 

Clorhidrato de 

lidocaína al 2% sin 

vasoconstrictor 

(lidocaína simple). 

Lidocaína al 2% 

con epinefrina 

1:50.000. 

Lidocaína al 2% 

con epinefrina 

1:100.000

No disponibles en el mercado ya que 

sus efectos vasodilatdores provoca un 

incremento de reacciones adversas 

Sus indicaciones en odontologia son 

muy escasas

Gracias a la combinación con epinefrina provoca que se 

reduzca el flujo sanguíneo en la zona de inyección permitiendo 

que el anestésico permanezca más tiempo en la proximidad del 

nervio. 

Brinda un incremento en la intensidad como en la duración de 

la anestesia con 60 minutos de anestesia pulpar y de 3 a 5 horas 

de anestesia en tejidos blandos

Pacientes ASA 3 y 4 y con antecedentes cardiovasculares se 

muestran sensibles a esta concentración de lidocaína, sin 

embargo es de ayuda en pacientes con riesgo de hemorragia.

Posee las mismas características que la lidocaína al 2 % 1. 

50.000, tanto en duración como profundidad ambas brindan las 

mismas características, con la diferencia de que contiene la 

mitad de epinefrina que la lidocaína al 2% 1:50.000

Usada ampliamente en odontología así como en pacientes 

sensibles a la epinefrina en donde se puede utilizar hasta dos 

cartuchos de epinefrina 1:100.00 o 1:200-000.

 
Fuente: Tomado de (35) 

3.17.1.2. Mepivacaína  

La mepivacaína es otro anestésico local del grupo amida aquí se detallas sus características: 

Tabla 11. Mepivacaína atributos y características  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia Buena igual a la lidocaína 

Acción (minutos) 3 a 5 minutos 

Toxicidad Casi inexistente sin embargo a dosis elevadas provoca 

depresión del sistema nervioso central. 

Metabolismo Hepático, por las oxidasas microsomales. 

Excreción  Por vía renal, en donde del 1 al 16% del anestésico se 

excreta sin metabolizar 

pKa 7,6 

pH de la solución simple 4,5.6,0 
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pH de la solución con 

vasoconstrictor 

3,0 

Concentración dental  2% con vasoconstrictor y 3% sin vasoconstrictor  

Propiedad vasodilatadora Produce leve vasodilatación. 

Fuente: Tomado de (35) 

 

Gráfico 13. Formulaciones de la mepivacaína  

Mepivacaína al 3% 

sin vasoconstrictor

Mepivacaína al 2% 

con vasoconstrictor 

(corbadrina) 

1:20.000. 

Utilizada para pacientes que este contraindicado el 

vasoconstrictor y en procedimiento odontológicos que no 

requieren de mucho tiempo.

Brinda una duración de 20 a 40 minutos en anestesia pulpar y de 

2 a 3 horas de anestesia en partes blandas.

Al combinarse con vasoconstrictor brinda una duración y 

profundidad de 60 minutos en anestesia pulpar y de 2 a 3 horas 

en tejidos blandos

 
Fuente: Tomado de (35) 
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3.17.1.3. Prilocaína 

Es un anestésico del grupo amida ampliamente usado en odontología, es particularmente útil en 

pacientes con adrenalina contraindicada, posee las siguientes características(44) 

Tabla 12. Prilocaína atributos y características  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia Buena, igual a la lidocaína 

Acción (minutos) 3 a 5 minutos 

Toxicidad La toxicidad es 40% menor que la de la lidocaína, porque la 

concentración plasmática desciende más rápido que la 

lidocaína. Sin embargo, si se usa una dosis excesivas de 

prilocaína, causa metahemoglobinemia. 

Metabolismo En el hígado, hidrolizada por las amidasas hepáticas y en los 

pulmones, se considera un anestésico seguro debido a que 

tiene una biotransformación rápida. 

Excreción  Por vía renal, eliminándose rápidamente de la circulación. 

pKa 7,9 

pH del AL 6,0-6,5 

pH del AL 

vasoconstrictor 

4,0 

Concentración dental  4%  

Propiedad 

vasodilatadora 

Provoca mayor vasodilatación que la mepivacaína, pero 

menor proporción que lidocaína y procaína 

Fuente: Tomado de (35) 
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Gráfico 14. Formulaciones de la prilocaína  

Prilocaína Simple

Prilocaína al 3% 

con felipresina 

Proporciona una duración de anestesia igual a la 

obtenida con la lidocaína y la mepivacaina con 

vasoconstrictor.

Usado en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares proporciona una anestesia de 60 a 

90 minutos

 
Fuente: Tomado de (35) 

3.17.1.4. Articaína 

Es una anestésico del grupo Amida de acción rápida, con bajo potencial alérgico y tóxico, tiene 

características de amida y de éster, a continuación se detallan sus características.(45)(46)(47) 

Tabla 13. Articaína atributos y características  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia Menor que la lidocaína  

Acción (minutos) 1 a 3 minutos 

Toxicidad A altas dosis de articaína existe riesgo de 

metahemoglobinemia, también resulta toxico en pacientes con 

sensibilidad a articaína y sensibilidad a metabisulfito sódico, 

así también en pacientes con hepatopatías y daños 

cardiovasculares graves debido a que sufren 

biotransformación hepática. 

Metabolismo Su biotransformación se da en el hígado por las enzimas 

microsomales y en el plasma por las hidrolisis de esterasas 

plasmáticas, debido a que posee un anillo tiofeno que le 

confiere solubilidad. 

Excreción  En el riñón en donde un 90 % del anestésico se metaboliza en 

metabolitos y de un 5 a 10 % no se metaboliza 

pKa 7,8 

pH del AL con 

vasoconstrictor 

3,-4,0  

Concentración dental  4 %  

Propiedad 

vasodilatadora 

Igual que la lidocaína pero menor que la procaína. 

Fuente: Tomado de (35) 
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Gráfico 15. Formulaciones de la articaína  

Articaína al 4 % 

con epinefrina 1: 

100.000

Articaína al 4 % 

con epinefrina 1: 

200.000.

Proporciona una duración de 60-75 minutos de 

anestesia pulpar

Proporciona una duración de 45-60 minutos de 

anestesia pulpar

 
Fuente: Tomado de (35) 

 

3.17.1.5. Bupivacaína 

Es un anestésico local del grupo Amida posee las siguientes características. 

Tabla 14. Atributos y características de la bupivacaina  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia  4 veces mayor a la lidocaína, prilocaína y mepivacaína, por lo 

que es indicado en tratamiento odontológicos de larga 

duración  

Acción (minutos) Lento; de 6 a 10 minutos 

Toxicidad 4 veces menor a la lidocaína, prilocaína y mepivacaína, sin 

embargo, a dosis elevadas resulto tóxico.  

Metabolismo En hígado por las amidasas  

Excreción  Por vía renal, en donde 16 % no se metaboliza y el 84% sí. 

pKa 8,1 

pH del AL 4,5-6,0 

pH del AL con 

vasoconstrictor 

3,0-4,5 

Concentración dental  0,5 % 

Propiedad 

vasodilatadora 

Mayor que la procaína, lidocaína, y mepivacaína 

Fuente: Tomado de (35) 
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Gráfico 16. Formulación de la Bupivacaína 

Bupivacaína al 0,5 

% con epinefrina 

1:200.000

Indicada en procedimeintos de larga duracion ya 

que brinda una anestesia pulpar de 90 minutos, asi 

tambien ayuda a controlar el dolor posoperatorio

 

Fuente: Tomado de (35) 

 

3.17.1.6. Etidocaína 

Tabla 15. Atributos y características de la etidocaína  

ATRIBUTO CARACTERÍSTICAS 

Potencia  4 veces mayor a la lidocaína.  

Acción (minutos) 1,5 a 3 minutos. 

Duración  Larga 90-180 minutos, sin embargo, fueron retirados del 

mercado en el año 2002.   

Toxicidad Doble de toxicidad que la lidocaína 

Metabolismo En el hígado 

Excreción  Por vía renal 

pKa 7,7 

pH del AL 4,5 

pH del AL con 

vasoconstrictor 

3,0-3,5 

Concentración dental  1,5 % 

Propiedad 

vasodilatadora 

Mayor a la lidocaína, prilocaína y mepivacaína 

Fuente: Tomado de (48) 

 

A continuación, se detallan las dosis máximas recomendadas (DMR) de anestésicos locales los 

cuales nos ayudan a conocer la cantidad en cartuchos de AL a usar en cada paciente. 

 

  



39 

Tabla 16. Dosis recomendadas para anestésicos locales 

ANESTÉSICO 

LOCAL 

Mg-kg DMR Concentración 1.8 ml/ mg de 

cartucho 

Lidocaína con 

vasoconstrictor 

7 mg / kg 500 mg 2% 36 mg por cartucho 

Lidocaína sin 

vasoconstrictor 

4,4 / kg 300 mg 3% 54 mg por cartucho 

Mepivacaína con 

vasoconstrictor 

 

7 mg / kg 

4,4 mg/ kg 

 

400 mg 2% 36 mg por cartucho 

Mepivacaína sin 

vasoconstrictor 

7 mg / kg 

4,4 mg/ kg 

 

300 mg 3% 54 mg por cartucho 

Articaína con 

vasoconstrictor 

7,0 mg / kg 500 mg 4% 72 mg por cartucho 

Bupivacaína 1,3 mg / kg 90 mg 0,5% 9 mg por cartucho 

Prilocaína con 

vasoconstrictor 

6mg / kg 400 mg 4% 72 mg por cartucho 

Prilocaína sin 

vasoconstrictor 

6 mg / kg 400 mg 4% 72 mg por cartucho 

Fuente: Tomado de (48) 

Para obtener la dosis adecuada de anestésico local del paciente se multiplica el peso del paciente 

por la dosis máxima recomendada, este resultado se divide para el contenido de anestésico (1,8 

ml) por miligramo de cartucho. 

Ejemplo: 

Paciente de 50 kg por 7 mg / kg de dosis máxima de anestésico local (lidocaína) es igual a 350 

mg, este valor lo dividimos para los 36 mg de lidocaína por cartucho que es igual a 9,5 cartuchos 

de lidocaína que se podrá colocar al paciente. 

3.17.2. Otros anestésicos locales del grupo Ester 

3.17.2.1. Procaína  

Es un anestésico local perteneciente al grupo Ester con altas propiedades vasodilatadoras, lo que 

significa que su uso está relacionado con el sangrado, su valor de pH se encuentra entre 5 y 6.5, 

y su pKa es de 9.1, por lo que su acción es lenta, brinda una duración de 15 a 30 minutos, su 

metabolismo se da en el plasma por la pseudocolinesterasa plasmática que se hidroliza a ácido 
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p-amino benzoico (PABA) que  provocará reacciones alérgicas, su excreción es a través de los 

riñones, y solo el 2% se excreta sin metabolismo, la incidencia de alergias no es muy común, 

pero si es mayor que los anestésicos amídicos, se ha reemplazado por lidocaína, por lo que ya 

no se encuentra en los kits dentales.(35) 

3.17.2.2. Propoxicaína  

Anestésico local del grupo Ester con una potencia alta, se lo combinaba con la procaína para 

brindar una anestesia profunda y de mayor duración, tiene una concentración de 0,4 %, su 

metabolismo se da en el plasma y en el hígado, y su excreción se da en el riñón, sin embargo, 

es altamente tóxico por lo que ya no se comercializa. (35) 

3.17.2.3. Benzocaína 

Es un anestésico del grupo Ester de duración larga su absorción es escasa al sistema de duración 

larga, se presenta en formulaciones como aerosol, gel, parches de gel, pomadas y soluciones por 

lo que su uso es netamente tópico, además se dan reacciones alérgicas si se usa probablemente 

este anestésico. (35) 

3.17.2.4. Tetracaína  

Es un anestésico perteneciente al grupo Ester disponible en aerosol, de duración larga a una 

concentración del 2 %, proporcionando una duración de 45 minutos tras su aplicación tópica , 

así también es muy potente, su metabolismo se da en el plasma y el hígado sin embargo es 

altamente tóxico.(35) 

3.18. Vasoconstrictores usados en odontología 

Los vasoconstrictores tienen la función de controlar la perfusión tisular, inhibiendo los efectos 

vasodilatadores de los anestésicos locales cuando se combinan con estos, entre las funciones de 

los vasoconstrictores tenemos; disminuir el flujo sanguíneo en el sitio de administración, 

desaceleran la absorción del anestésico hacia el SCV, disminuyen la concentración plasmática 

del AL disminuyendo así su toxicidad y brindando una mayor duración.(35)(49)(50) 
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3.18.1. Estructura química 

Su estructura química está relacionada con la presencia o ausencia del núcleo de catecol (o-

dihidroxibenceno). Tienen un grupo hidroxilo (OH) llamado catecol, que reemplaza la tercera y 

cuarta posiciones del anillo aromático, se denomina amina si se conecta una cadena (NH2) a la 

cadena lateral alifática.(35) 

3.18.2. Tipos de vasoconstrictores usados en odontología  

3.18.2.1. Epinefrina 

Es un vasoconstrictor muy potente ampliamente usado en odontología, utilizado en los AL para 

profundizar la anestesia, duración no permitiendo que se absorba rápidamente al SCV, 

disponible en soluciones: 1:50.000; 1:80.000; 1:100.000;1:200.000 y 1:300.000.(35) 

Tabla 17. Dosis máxima recomendada de epinefrina 

Concentración de 

epinefrina 

Paciente normal 

(ASA 1) 

Paciente con enfermedad 

cardiovascular (ASA 3-4) 

1:50.000 5,5 1 

1:100.000 11 2 

1:200.000 22 4 
Fuente: Tomado de (35) 

 

− Mecanismo de acción: actúa en los receptores alfa (α) y beta (β) por lo que provoca un 

aumento del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica y diastólica, 

volumen sistólico, fuerza de contracción y consumo de oxígeno del miocardio. 

− Metabolismo: se metaboliza en sangre por enzimas como catecol-O-metiltransferasa y 

monoaminooxida, en el hígado y solo el 1 % no se excreta. 

− Efectos adversos por sobredosis: En sobredosis puede provocar estimulación al SNC con 

problemas como miedo, tensión, cefalea pulsátil, debilidad, desasosiego, dificultad 

respiratoria, palpitaciones mareos y palidez.(35)  

3.18.2.2.Norepinefrina 

Es un vasoconstrictor que actualmente ya no se encuentra disponible en AL en odontología, 

antiguamente se incluía en anestésicos como procaína y Propoxicaína en donde su potencia es 

de un 25 % comparada a la epinefrina. 
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− Mecanismo de acción: actúa especialmente en los receptores α en un 90% y solo un 10% 

en los receptores β, por lo que provoca un aumento de la PAS, volumen sistólico, resistencia 

vascular periférica y disminuyen la frecuencia y gasto cardiaco. 

− Metabolismo: en el hígado. 

− Efectos adversos por sobredosis: son similares a la de la epinefrina, pero son menos 

frecuentes e intensas, pero provocan un aumento mayor de la PAS  y PAD.(35) 

3.18.2.3.Levonordefrina 

Es un vasoconstrictor usado a una concentración de 1:20.000 con mepivacaína, posee un 15 % 

de potencia comprado con la epinefrina.(35) 

− Mecanismo de acción: Estimula a los receptores alfa en un 75% y en un 25 % estimula a 

los receptores β, por lo que provoca un aumento de frecuencia y gasto cardiaco. 

− Metabolismo: igual al de la epinefrina. 

− Efectos adversos y sobredosis: Tiene el mismo efecto que la epinefrina, pero en menor 

medida, dosis altas pueden provocar hipertensión y taquicardia ventricular.(35) 

3.18.2.4.Fenilefrina  

Es un vasoconstrictor que ya no se encuentra disponible en cartuchos dentales, se lo encontraba 

a  una concentración de 1:20.000 con procaína al 4 % y tiene una potencia de 5 % en relación 

con la epinefrina, en pacientes hipertensos la dosis máxima será de 0,27 UI.(35) 

− Mecanismo de acción: estimula a los receptores α y tiene una acción nula o escasa en los 

receptores β por lo que aumenta la PAS Y PAD, disminuye el gasto cardiaco y provoca 

vasoconstricción. 

− Metabolismo: similar a la epinefrina 

− Efectos adversos y sobredosis: provoca cefaleas y arritmias.(35) 

3.18.2.5.Felipresina  

Es un vasoconstrictor usado en odontología en solución de 0,3 UI en conjunto con prilocaína al 

3 % por lo que ayuda en el aumento de la duración y disminuye la absorción del anestésico, sin 

embargo posee un menor efecto vasoconstrictor que la epinefrina, en pacientes ASA3 o 4 la 

dosis máxima será de 0.27 UI o 9ml de 0,03UI.(35) 
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− Mecanismo de acción: actúa estimulando al musculo liso vascular, tiene menos efectos 

sobre la dinámica circulatoria que la adrenalina por lo que no observa efectos a nivel del 

miocardio.(51) 

− Efectos adversos: son mínimos.(35) 

3.19. Interacciones de los anestésicos locales y antihipertensivos 

Tabla 18. Interacciones de los anestésicos locales 

Fármaco  Fármaco con el que 

interacciona 

Consideración  Acción  

Anestésicos locales  β bloqueadores 

adrenérgicos no 

cardioselectivos: 

(propanolol) 

Puede reducir el 

metabolismo 

hepático de los 

anestésicos locales 

amida. 

 

Úselos con cuidado 

en especial si repite 

las dosis. 

Anestésicos locales  alcohol, 

benzodiazepinas, 

antihipertensivos de 

acción central, 

opiáceos 

Efecto depresor 

respiratorio o del 

SNC 

Reduzca la dosis 

máxima de AL 

especialmente con 

los opiáceos 

Vasoconstrictores, 

epinefrina 

Bloqueantes a-

adrenérgicos 

(fenoxibenzamina, 

prazosín) 

Hipotensión a dosis 

altas 

Utilice dosis bajas y 

con precaución  

Vasoconstrictores, 

epinefrina 

b-bloqueantes no 

selectivos 

(propranolol), 

Pueden provocar una 

reacción 

hipertensiva, 

especialmente a la 

epinefrina 

después de la primera 

inyección de AL 

inspeccione la PA. 

Vasoconstrictores, 

epinefrina 

Cocaína Puede provocar paro 

cardíaco 

Evite su uso en estos 

pacientes 
Fuente: Tomado de (35) 

La epinefrina y la cocaína a menudo provocan picos de PA y arritmias fatales. Aunque no existe 

una contraindicación absoluta para el uso de epinefrina en el rango de 0,04 a 0,06 mg en 

pacientes con enfermedades cardiovasculares.(8) 
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3.20.  Manejo odontológico de los AL 

El manejo odontológico de los AL se basa en la técnica anestésica, así se detalla: 

− Para la elección del agente anestésico es importante realizar una anamnesis detallada al 

paciente y realizar el cálculo la dosis de AL para el paciente.(35)(43(52)(53)  

− Use una aguja estéril afilada 25 G, 27G o 30G según sea el caso.(35) 

− Vierta unas pocas gotas antes de la infiltración para comprobar el flujo de la solución 

anestésica. (35) 

− Se recomienda no calentar el cartucho ya que esto no garantiza menor dolor, sino que se 

destruyan el vasoconstrictor del anestésico sino que es mejor mantenerlo a una temperatura 

estable 22 C. (35)(54)  

− El paciente debe acostarse boca arriba con la cabeza y el corazón paralelos al suelo, pero 

esta posición puede variar según las condiciones médicas, la técnica de anestesia utilizada y 

las preferencias del paciente y del dentista.(35) 

− Limpie y seque el tejido a anestesiar con una gasa y retraiga el labio para tener una mayor 

visibilidad.(35) 

− Coloque antiséptico tópico (opcional).(35) 

− Aplique anestésico tópico en la zona en donde se efectuará la inyección por 2 minutos para 

una mayor eficacia y durante este tiempo explique al paciente el procedimiento a realizar y 

no utilice términos como inyección dolor o pinchazo ya que esto provocará ansiedad en el 

paciente.(35) 

− Coloque la jeringa del AL en la palma de la mano hacia arriba y sostenga la jeringa en el 

pecho o barbilla del paciente para mantener una mayor estabilidad.(35) 

− Tense los tejidos antes de la inserción de la aguja.(35) 

− Mantenga la jeringa de AL fuera del campo visual del paciente, el asistente dental pasara la 

jeringa al odontólogo por atrás de la cabeza del paciente.(35) 

− Con el bisel de la aguja encaminado hacia el hueso penetre la aguja en la mucosa.(35) 

− Aplique la aguja lentamente durante dos minutos durante este proceso, se pueden usar unas 

gotas de AL para adormecer el tejido blando frente a la aguja, después de esperar de 2 a 3 

segundos para anestesiar el área, avance con la aguja y luego aplique otra pequeña cantidad 
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de anestesia, a continuación la aguja avanza nuevamente, este procedimiento se puede 

repetir hasta que la aguja alcance el objetivo deseado. (35)(55)(56) 

− Es importante que se realice aspiración, la aspiración positiva, la cual ocurre cuando un 

chorro de sangre sube a través del cartucho con la fuerza suficiente para mezclarse con la 

solución anestésica, lo cual se debe evitar al momento de la inyección, por lo tanto la 

aspiración negativa es esencial para evitar una inyección intravascular y variaciones de los 

cambios hemodinámicos.(2)(35)(38)(57)  

− Retire la aguja lentamente y asegure la aguja con su funda de plástico.(35) 

− Observe y manténgase con el paciente ya que pueden presentarse alguna rección adversa a 

la inyección del anestésico local.(35) 

− Finalmente anote el anestésico local  y vasoconstrictor que utilizo  en el historial del 

paciente.(35) 

− Las reacciones adversas más graves y potencialmente mortales son las toxicidades causadas 

por una dosis relativamente excesiva del anestésico local y vasoconstrictor, inyección rápida 

inadvertida directamente en un vaso sanguíneo o del uso de inyecciones repetidas. Estas 

reacciones se pueden prevenir con una evaluación adecuada del paciente y cálculos de dosis, 

sin embargo, las dosis necesarias para la AL en odontología suelen ser mínimas y los efectos 

sistémicos tras la absorción del fármaco son bastante infrecuentes pero si se produce una 

inyección vascular inadvertida, se administran inyecciones repetidas o se utiliza volúmenes 

relativamente excesivos, los niveles sanguíneos del AL pueden elevarse significativamente 

y producir daños.(40)(52)(58)(59)  

− En caso de que ocurra una posible reacción alérgica en el consultorio dental, el dentista debe 

evaluar adecuadamente los eventos que condujeron a la reacción y brindar un diagnóstico 

diferencial. Los pacientes que presentan urticaria, sibilancias, angioedema, broncoespasmo, 

hipotensión, inconsciencia y colapso cardiovascular pueden tener una verdadera reacción 

alérgica, es así que el odontólogo debe catalogar todos los medicamentos y materiales que 

entraron en contacto con el paciente para ayudar en el diagnóstico definitivo y derivar a 

cualquier paciente cuando no se pueda descartar una reacción alérgica como una inyección 

intravascular, una sobredosis tóxica o una reacción psicógena causada por las fobias a las 

agujas y los ataques de pánico relacionados con la ansiedad del paciente.(60)  
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3.20.1.  Influencia de los AL en la PA 

Las alteraciones en la PAS y PAD pueden ocurrir por su efecto directo sobre el corazón 

(depresión del miocardio a concentración alta de AL), vasos periféricos (vasodilatación 

periférica que aumenta el flujo sanguíneo al lugar de depósito del AL) y también indirectamente, 

por bloqueo de conducción de las fibras nerviosas que controlan al corazón y los vasos 

sanguíneos periféricos. (35)(61)  

A continuación se detalla la influencia que tienen los anestésicos locales en la presión arterial. 

Gráfico 17. Influencia de los anestésicos locales en la presión arterial 
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Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 

Se ha informado que el uso de AL sin vasoconstrictores incrementa el peligro de producir 

eventos cardiacos por el mayor dolor causado por una anestesia insuficiente (62), sin embargo 

EZMEK y colaboradores efectuaron un estudio en el que extrajeron 65 molares y premolares 
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mandibulares en 60 pacientes con HTA controlados (29 mujeres y 31 hombres; rango: 38 a 86 

años en donde usaron clorhidrato de lidocaína (HCl) al 2%, clorhidrato de prilocaína al 2% y 

clorhidrato de mepivacaína al 3% sin vasoconstrictor para el  bloqueo de los  nervios alveolares 

inferiores y bucales, se monitoreo la PAS y no se observó diferencias significativas,  la PAD 

destaco diferencias significativas en los grupos de lidocaína (p = 0,025) y prilocaína (p = 0,016) 

durante los períodos de observación, la presión arterial media (PAM), con diferencias 

significativas en los grupos de lidocaína (p = 0.013) y prilocaína (p = 0.001) durante los períodos 

de observación,  frecuencia cardíaca (FC) se observaron diferencias significativas para el 

cambio medio de la FC en los grupos de lidocaína (p = 0,019) y mepivacaína (p = 0,004) durante 

los períodos de observación, tasa de saturación (SR), no se observó diferencias significativas 

finalmente concluyeron que los efectos hemodinámicos de las tres soluciones anestésicas locales 

evaluadas en este estudio fueron similares entre sí, y podrían usarse de manera segura durante 

las extracciones dentales en pacientes hipertensos, aunque pueden surgir variaciones 

significativas probablemente debido a la acción del anestésico o la ansiedad de los pacientes.(63) 

3.20.2.  Influencia de los vasoconstrictores en la presión arterial 

Los vasoconstrictores como la epinefrina actúan sobre los receptores  alfa (α) y beta  (b) por lo 

que cuando se administran dosis bajas de vasoconstrictor la PAS aumenta y la PAD disminuyen 

debido a la mayor sensibilidad a la epinefrina de los receptores β2 que de los receptores α en los 

vasos que irrigan los músculos esqueléticos, mientras que la PAD incrementa cuando se 

administran dosis altas debido a la estimulación de los receptores α  dando como resultado 

encogimiento de los vasos que irrigan los músculos esqueléticos, cuando se combina con 

lidocaína, que en sí misma es un depresor cardíaco da como resultado una disminución de la 

PA.(35) 

Los vasoconstrictores intervienen en la presión arterial pero no provocan eventos adversos 

siempre que se administre dosis que no exceda la dosis máxima recomendada de anestésico local 

con vasoconstrictor al paciente hipertenso, la cantidad de vasoconstrictor contenida en el 

cartucho dental  es mínima por lo que se cree que el  aumento de la PA podría deberse al efecto 

combinado del estrés psicológico generado por la ansiedad al tratamiento dental y el estrés físico 

provocado por el dolor de la infiltración de la anestesia que da lugar a la liberación de  

catecolaminas endógenas responsables del aumento de la presión arterial en donde un paciente 
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con afectación cardiovascular en la consulta dental por el estrés y dolor presenta mayor riesgo 

de liberación de estas catecolaminas 40 veces más que el valor de la epinefrina exógena 

contenida en el cartucho de anestésico (p. ej., 1:100.000 o 1:200.000), por lo que es importante 

que se realice una buena técnica anestésica, una monitorización adecuada tanto en pacientes 

normotensos como hipertensos controlados.(49)(64)(65)  

Gráfico 18. Influencia de los vasoconstrictores en la presión arterial  

 
Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 
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3.20.3.  El anestésico local de uso odontológico frecuente según el grado de hipertensión 

arterial. 

La toma de presión arterial (PA) es esencial en cada consulta ya que en el paciente hipertenso 

la atención dental va a depender de los valores de PA, los cuales van a brindar seguridad al 

odontólogo de brindar atención .(5)  

Tabla 19. Anestésicos locales en pacientes hipertensos 

ESTADIOS DE HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL 

ANESTÉSICOS LOCALES 

Normal alta  

PAS 130-139 mmHg PAD 85-89 

mmHg 

El tratamiento dental se proporcionará 

normalmente al paciente con el uso de AL con 

vasoconstrictor, tomando en cuenta el cálculo de 

dosis máxima recomendada según el peso del 

paciente y recomendando visita con el médico de 

cabecera.(35) 

Estadio 1  

PAS 140-159 mmHg PAD 90-99 

mmHg 

La asociación dental americana (ADA) y la 

asociación americana del corazón (AHA) 

recomienda que se podrá usar AL con 

vasoconstrictor adrenérgico o no adrenérgico 

(epinefrina y felipresina), siempre que el paciente 

se encuentre sin daño a órganos blancos si es así se 

remitirá al médico tratante, restringen el uso de 

epinefrina a 0,2 mg y 1,0 de levonordefrina como 

dosis máxima sin embargo otros investigadores 

restringen el uso de estos a dosis de 0,04 mg 

equivalente a: (55)(68)(69)(70)(71)  

• Un cartucho de epinefrina 1:50.000.  

• Dos cartuchos de epinefrina 1:100.000.  

• Cuatro cartuchos de epinefrina 1:200.000(35)  

Si se requiere una dosis mayor de anestesia, se 

podría considerar una infiltración adicional con 

anestésico puro.(68) 

Ejemplos:  

− Lidocaína con epinefrina 

− Prilocaína con felipresina 

− Mepivacaína con epinefrina 

− Articaína con epinefrina 

Castellanos mientras tanto recomienda el empleo 

de 0.054 mg de epinefrina como DMR cantidad 

contenida en tres cartuchos a una concentración de 

1:100 000(5) 
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Estadio 2  

PAS160-179mmHg PAD100-109 

mmHg sin evidencia de daño en órgano 

blanco 

Prescripción de fármacos ante urgencias o manejo 

hospitalario, se contraindica el tratamiento dental 

electivo, referir al paciente hasta que se obtenga 

valores cercanos los normales, sin embargo, el 

empleo de anestésico con vasoconstrictor a una 

DMR de 0,04 mg no está contraindicado. (5)(19)  

• Un cartucho de epinefrina 1:50.000.  

• Dos cartuchos de epinefrina 1:100.000. 

• Cuatro cartuchos de epinefrina 1:200.000(35) 

 

Estadio3  

PAS ≥ 180 mmHg PAD ≥ 110 mmHg, 

sin evidencia de daño en órgano blanco  

Contraindicado cualquier tratamiento y el uso de 

anestésicos locales con vasoconstrictor 

adrenérgico, si se requiere tratamientos de urgencia 

deberán manejarse a nivel hospitalario en 

colaboración del médico especialista(5)(39) 

Calistro(19) recomienda que en pacientes con 

presión anormal en urgencias dentales se debe 

utilizar un AL sin vasoconstrictor, como 

mepivacaína al 3% a nivel hospitalario, mientras 

que Malamed(35) recomienda el uso de prilocaína al 

3 % con felipresina 0,027 UI como dosis máxima 

y con atención a nivel hospitalaria. 

Manifestación de daño en órgano 

blanco, diabetes y cifras anormales 

de presión arterial 

Todo tipo de tratamiento dental está 

contraindicado, manejar urgencias a nivel 

hospitalario y referir al paciente con el médico 

especialista hasta obtener valores normales(5) 

Paciente hipertenso no 

diagnosticado 

Referir al médico especialista y atenderlo cuando 

haya tomado tratamiento y tenga valores normales 

de PA. (5) 

Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 

A continuación, se detallan investigaciones que respaldan el uso de anestésicos locales con 

vasoconstrictores en pacientes con HTA. 

Tabla 20. Investigaciones del uso de anestésicos locales con vasoconstrictor en el paciente 

hipertenso  

Autor Anestésicos usados  Pacientes de estudio Acción  Conclusión  

Uzeda MJ y 

col.(62) 

2 cartuchos de 

lidocaína al 2 % con 
epinefrina 1:100.00   

• Pacientes 

hipertensos 

controlados 

• Pacientes no 

hipertensos 

- PS en no hipertenso 

- PD en no hipertensos sin 
cambios significativos 

Su uso es seguro en 

hipertensos y no 
hipertensos  

Saima 

Chaudhry y 

col.(57) 

2 cartuchos de 
lidocaína al 2 % con 

epinefrina 1:100.000 

• Pacientes 

hipertensos en 
estadio 1. 

- PS en hipertensos en 
estadio 2 

- PD en todos los grupos 

sin cambios significativos 

No se observó 
efectos adversos, 

por lo que su uso es 

seguro en 
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• Pacientes 

hipertensos en 
estadio 2 

• Prehipertensos 

• Normotensos  

+ La frecuencia media del 
pulso (PR) de tres a cuatro 

latidos por minuto en 

todos los grupos, pero en 

los pacientes con HTN-2 
disminuyó ligeramente. 

hipertensos en 
estadio 1 y 2, 

Prehipertensos y 

normotensos sin 

sobrepasar la dosis 
máxima. 

Nedal Abu-

Mostafa y 

col. (14) 

2 cartuchos de 
Lidocaína al 2% con 

epinefrina 1: 80.000. 

Prilocaína al 3% con 

Felypressin 0,03 UI / 
ml. Mepivacaína al 

3% natural 

• Pacientes 

hipertensos 
controlados en 

estadio 1  

+ de la PS después de la 
extracción con 

mepivacaína simple y 

lidocaína con epinefrina. 

+ de la PD media del 
grupo de mepivacaína 

simple después de la 

inyección y -después de la 

extracción, pero no al 
valor de inicio mientras 

que la PD en el grupo de 

lidocaína y prilocaína -

después de la inyección y 
extracción.  

+ de la FC después de la 

inyección y después de la 

extracción para todos los 
grupos de pacientes 

Concluyeron que es 
seguro usar dos 

cartuchos de 

Lidocaína 2% con 

epinefrina 1: 80,000 
o Prilocaína 3% con 

Felypressin 0.03 UI 

/ ml para pacientes 

hipertensos cuya 
presión arterial sea 

menor a 160/100 

Rodrigo Diaz 

y col.(61) 

3 a 4 cartuchos de 
Prilocaína con 

felipresina 0,03 UI / 

ml 

• Pacientes 

hipertensos 
controlados estadio 

1 

• Normotensos 

La PS Y PD  evaluados 
variaron en diferentes 

períodos evaluados en el 

grupo de pacientes 

normotensos e 
hipertensos, pero no 

difirieron 

significativamente. 

Concluyeron que es 
seguro usar 

Prilocaína con 

felipresina 

hipertensos 
controlados estadios 

1 y 

normotensos 

Seyyed 

Hamed y col. 
(16) 

•  2 cartuchos de 

Lidocaína al 2% 

+ epinefrina, 

1/80000 

• Prilocaína al 3% 
+ felipresina 

0,03 

• Mepivacaína al 

3% 

Pacientes con 

hipertensión controlada 

estadio 1 

En todo momento, los 

pacientes que recibieron 

mepivacaína tuvieron una 
presión arterial diastólica 

media más alta pero no se 

observaron cambios 

significativos con los 
demás grupos  

Concluyeron que el 

uso de estos 

anestésicos es 
seguro siempre que 

se respeten las dosis 

y un monitoreo 

adecuado al 
paciente. 

Silvestre y 

col.(72) 
• 3 cartuchos de 

Articaína al 4% 

con epinefrina 1: 
200.000 

• Mepivacaína al 

3% 

Pacientes con 

hipertensión controlada  

Diferencia en la PAS 

antes y después de la 
extracción en pacientes 

donde se utilizó 

mepivacaína ala 3 % 

No se observaron 

cambios 
significativos en la 

PA ni 

complicaciones en 

los pacientes. 

Ogunlewe y 

col. (73) 
• 2 cartuchos de 

Lidocaína al 2% 

con epinefrina 

1:80.000 

• 2 cartuchos de 

Lidocaína pura. 

Pacientes hipertensos 

controlados con 

medicación 

antihipertensiva 

Aumento de PAS en 

ambos grupos, 

significativamente mayor 

con lidocaína pura  

Concluyeron que el 

uso de este 

anestésico es seguro 

siempre que se 
respeten las dosis y 

un monitoreo 

adecuado al 

paciente 

Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 
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3.20.4.  Protocolo de atención para pacientes hipertensos y el uso de anestésicos locales 

En un paciente hipertenso bien controlado no existe riesgo en la práctica clínica pero se 

recomienda consultar al médico a cargo para conocer el grado de control de la hipertensión y 

los medicamentos recetados en ese momento, y decirle que tome el medicamento el día del 

tratamiento (64) 

La atención a estos pacientes  debe empezar por mantener el  consultorio agradable en donde 

las visitas sean breves y por la mañana brindándoles siempre confianza a nuestro paciente para 

evitar episodios de estrés miedo y  ansiedad de los pacientes ya que esto provocaría un 

incremento en la PA, sin embargo si los pacientes son ansiosos la prescripción de ansiolíticos 

puede resultar necesaria (5-10 mg de diazepam la noche anterior y 1-2 horas antes de la cita) o 

se puede considerar la sedación alternativa con óxido nitroso, se le pedirá antes de la consulta 

odontológica que evite fumar, tomar cafeína y hacer ejercicio así también este con la vejiga 

vacía; y se mantenga sentado durante algunos minutos antes de la atención.(64)(74)(75) 

Entre otros parámetros para la atención a estos  paciente está el que el brazo se mantenga en 

reposo y desnudo sobre la mesa con la mitad del brazo al nivel del corazón; respaldo apoyado 

en la silla; piernas sin cruzar y pies planos apoyados en el piso, ni el paciente ni odontólogo 

deben conversar antes, durante y entre las mediciones.(65)(74)  

Para los equipos de auscultación manual, la vejiga inflable del manguito debe cubrir entre el 75 

y el 100% del diámetro del brazo del paciente, el pulso debe ser palpado para confirmar que el 

paciente está en ritmo sinusal. (35)(74)(76)  

Si la PA está elevada, se debe tomar una segunda lectura al menos un minuto después de la 

primera lectura y si existe una marcada discrepancia entre estas dos lecturas de presión arterial, 

se tomará una tercera lectura después de un intervalo adecuado, y si los valores se mantienen 

altos, se debe posponer la visita hasta que se logre un control adecuado de la PA y derivarlo al 

médico para asegurar un control adecuado antes del tratamiento odontológico. (64)(65) (74)(77) 

Después del control de la PA comenzaremos por utilizar el anestésico apropiado para el paciente 

siempre tomando en cuenta parámetros como la aspiración, evitando el uso de suturas 

absorbibles con epinefrina e inyección intravascular, aplicando una técnica de anestesia local 
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adecuada, monitorizando al paciente para saber si la PA se mantiene estable, se evitará los 

cambios bruscos en la posición del cuerpo. En el caso de las consultas odontológicas urgentes, 

el tratamiento debe ser conservador, con el uso de analgésicos y antibióticos y se evitara la 

cirugía hasta que se haya asegurado un control adecuado de la PA.(64) 

Gráfico 19. Protocolo de atención para pacientes hipertensos y el uso de anestésicos locales 

 

Manejo odontológico de anestésicos locales en 

pacientes Hipertensos

Normal Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3

Toma de la presión arterial

130-139 / 85-89

mmHg

140-159 / 90-99

mmHg

160-179/100-109

mmHg

≥180 / ≥110

mmHg

Anestésico con Vasoconstrictor

(Epinefrina - Felipresina)

DMR: Epinefrina 0,04 mg

1 Cartucho: 1:50.000

2 Cartuchos: 1:100.000

4 Cartuchos: 1:200.000

DMR: Felipresina 0,03 Ul/ml

Uso de Referir al 

paciente con el 

médico tratante

Contraindicado el 

uso de anestésico 

con vasoconstrictor 

adrenérgico
 

Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea 

Gráfico 20. Técnica anestésica 

Técnica Anestésica

1. Coloque el 

cartucho y aguja 

estéril en el carpule

2. Vierta algunas 

gotas por la aguja 

para verificar el 

flujo del anestésico

3. Colocar al 

paciente en posición 

de cubito supino

4. Comunicar al 

paciente sobre el 

tratamiento a 

realizar

5. Secar y limpiar el 

sitio de la aplicación 

del anestésico

6. Aplicación del 

anestésico tópico 

1 o 2 minutos

7. Estabilice el 

carpule colocando 

en la palma de la 

mano hacia arriba

8. Tensar los 

tejidos

9. Introduzca la 

aguja en la mucosa 

orientada hacia el 

hueso

10. Deposite varias 

gotas antes de llegar 

al periostio

11. Aspire (Tire 

hacia atrás el arpón 

del carpule para 

verificar que no se 

inyecte en un vaso 

sanguíneo) 

12. Deposite 

lentamente el 

anestésico 

durante 60 

segundos

13. Retire la jeringa 

del carpule y 

coloque la aguja en 

una funda de 

plástico

14. Observe y 

monitorice al 

paciente tras la 

aplicación

15. Anote la 

inyección en 

la historia 

clínica

 
Elaborado por: Lizeth Carolina Cruz Chavarrea  
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3.21. Discusión 

En la presente investigación en cuanto al manejo odontológico de anestésicos locales en 

pacientes hipertensos se han reportado algunos criterios sugerentes importantes para un correcto 

manejo de estos casos: Chiguti(53) señala que es necesario realizar una correcta anamnesis  en la 

que se detalle los datos biológicos como edad y sexo del paciente, historial de experiencia previa 

con AL, historial médico, medicamentos diarios, técnica anestésica, número de cartuchos a 

utilizar, duración y tratamiento dental a realizar, Kothari(56) indica que para no provocar en el 

paciente dolor es importante realizar una infiltración profunda del AL, Balakrishnan(50) por su 

parte menciona se debe inyectar lentamente 1 ml / min, Liu(75) por su parte detalla que grandes 

dosis o una inyección en un vaso sanguíneo puede provocar cambios a nivel cardiovascular que  

podrían comprometer al paciente, respecto a esto mismo Mostafa(2) afirma que la aspiración 

negativa es vital para prevenir la inyección intravascular, Khalil (58) recomienda realizar dos 

aspiraciones negativas, en cambio Singh(54) que en un tejido infectado por su bajo pH no se debe 

inyectar AL, Hogan(78) propone no usar cordones de retracción gingival que contengan 

epinefrina debido a que su absorción hacia la sangre es rápida pudiendo provocar un aumento 

de eventos adversos cardiovasculares, Southerland(8) y Sekimoto(79) por su parte manifiestan que 

es necesario tener contacto con el médico tratante, realizar un correcta técnica de anestesia  y 

que si se producen síntomas potencialmente mortales durante su administración es obligatorio 

interrumpir inmediatamente la inyección. 

Dias(61) y Balakrishnan (43) indican que la influencia del AL en la PA  radica en que al intervenir 

directamente en el corazón por bloqueo de conducción de las fibras nerviosas  que controlan las 

funciones del corazón y los vasos sanguíneos periféricos,  se produciría un descenso de la PA y 

gasto cardiaco pero esto a elevadas dosis mientras que a DMR no  provocara eventos 

significativos en la presión arterial, Torres (80) por su parte indica que las respuestas fisiológicas 

asociadas a AL con vasoconstrictor provocan variaciones en la PA así también que se liberen  

catecolaminas endógenas como la adrenalina y tanto el estrés como el dolor en el paciente 

aumentaran esta respuesta, si se exceden del valor normal, incrementa el riesgo de morbilidad o 

incluso de mortalidad, sin embargo, Cruz (64), Reyes(68) Paul A(40) Chaudhry (57) y Malamed (35) 

indican que la adición de vasoconstrictor al AL a dosis adecuadas de 0,04 mg en pacientes 

hipertensos promoverá éxito del anestésico en cuanto a una mayor duración, contrarrestarán los 
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resultados vasodilatadores de los AL previniendo aumentos significativos en la presión arterial, 

disminuyendo la toxicidad del AL y controlando el sangrado. 

Karimbux (81) destaca que se podría producir una sobredosis si una dosis segura de AL se coloca 

en una zona donde no está destinada por ejemplo una arteria es así que Hersh(59), Silvestre(72), 

Guimaraes(82), Mendes(83), Akinmoladun(84), Liu(75)concuerdan en que posibles variaciones 

significativas de la PA en pacientes hipertensos se atribuyen a altas dosis  de AL con 

vasoconstrictor, inyección intravascular, miedo, estrés ansiedad, dolor o  mala técnica anestésica 

que provocará que se libere adrenalina incluso 40 veces más que el vasoconstrictor presente en 

el cartucho de AL. 

Balakrishnan(50) destaca que después de muchos estudios con un número variable de sujetos se 

ha encontrado que la PA de los pacientes del grupo sin vasoconstrictor es significativamente 

peor debido a que no se logra un control adecuado del dolor y estrés a diferencia del grupo con 

vasoconstrictor, esto concuerda con un estudio realizado por Ogunlewe(14) en el que estudió a 

pacientes hipertensos, el primer grupo recibió lidocaína al 2% con epinefrina 1:80 000 mientras 

que el otro grupo recibió lidocaína simple al 2%, la PAS aumentó en el período posterior a la 

AL y fue más alto en el grupo de anestesia simple, después de la extracción, la PAS  descendió 

en los dos grupos hasta casi el nivel preanestésico, esto se atribuyó a la mala anestesia obtenida 

con AL sin vasoconstrictor que provocó un mayor estrés dando lugar a un incremento de 

catecolaminas endógenas, Sin embargo Silvestre y col.(72) midieron la PA durante las 

extracciones dentales en pacientes hipertensos que recibieron articaína al 4% con epinefrina y 

mepivacaína al 3% y observaron un incremento de la PA en ambos grupos que no difirió 

significativamente entre sí, esta presión arterial elevada se atribuyó a la ansiedad con respecto 

al procedimiento. Reportes de Becker(66) indica que de 10 a 15 min se necesita para que los 

valores de la PA vuelvan a sus valores iniciales después de la inyección del AL. 

Dias(61), Balakrishnan(50), Mostafa(14), Cruz (64),Becker(66), Chaudhry(57), Kothari(56), 

Godzieba(71), Boyce(39), Southerland (8), Hogan(78)Paul A(40), Mendes(83) Wathson(85) Su(69) 

recomiendan el uso de AL con vasoconstrictor en un paciente hipertenso a una DMR de 0,04 

mg en total esto concuerda con Boyce(39) en el que explica que es recomendable utilizar una 

preparación que contenga un vasoconstrictor, si no hacerlo daría lugar que se coloque mayor 

cantidad de AL. 
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Southerland (8) en el 2016 señala que en pacientes no controlados hipertensos está justificado el 

uso de AL con vasoconstrictor con una DMR de 0.04 mg, sin embargo Calistro (19) en el 2019 

señala que el uso de AL con vasoconstrictor se justifica solo en pacientes hipertensos 

controlados o  en estadio I o II pudiendo hacer uso de 0.03UI / ml de felipresina más prilocaína 

al 3% o vasoconstrictores adrenérgicos de preferencia epinefrina 1:100.000, esto concuerda con 

Cruz(64) que indica  que si los valores de PA son altos, se debe posponer la visita hasta que se 

logre un control adecuado de la presión y mantener un tratamiento conservador, con el uso de 

analgésicos y antibióticos. 

No se ha reportado formalmente dentro del análisis de los artículos un protocolo que dicte el 

proceso de atención y el uso de AL en pacientes con HTA, lo que si se ha reportado son 

procedimientos y recomendaciones. En base a esto se ha tomado en apreciaciones con una 

aproximación a un protocolo adecuado para estos pacientes según  Chaudhry(57), Nicolosi(65), 

Hogan(78), Southerland(8), Nadella(76), Jeune(86), Bakris(87), Popescu(88), Umemura(30)consiste en 

la toma de la PA el cual se lo puede realizar de preferencia con un esfigmomanómetro aneroide 

o híbrido calibrado y validado con manguito que rodee al menos el 80 % del brazo, el paciente 

debe de estar sentado tranquilamente sin entablar conversación, el brazo debe apoyarse a nivel 

del corazón y se procederá a tomar la (PA), si esta elevada se debe tomar una segunda lectura y 

si existe discrepancia entre las dos lecturas se debe volver a tomar una tercera lectura. pacientes 

con valores anormales de (PA) se los remitirá con el médico tratante. Ogunlewe(73) menciona 

que es fundamental la prescripción de ansiolíticos o sedantes en pacientes ansiosos, mientras 

que Cruz(64) y Southerland(8) destacan que el manejo de técnicas de ansiedad y la comunicación 

con el médico tratante y con el paciente disminuyen posibles riesgos  de elevación de la PA, por 

ultimo si se mantienen valores altos de la PA, se debe posponer la visita hasta que se logre un 

control adecuado de la presión. 
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4. CONCLUSIONES 

Mediante la revisión de la literatura se determinó que para un correcto manejo odontológico de 

AL en pacientes que presentan hipertensión arterial la anamnesis debe de detallar no solo los 

datos del paciente sino también el historial de experiencia previa de anestésicos locales, 

medicamentos que ingiere, valores de la PA, duración del procedimiento dental , asi también 

aplicar correctamente la técnica de anestesia a utilizar, DMR de AL, mantener contacto con el 

médico tratante y si se desarrolla síntomas potencialmente mortales interrumpir inmediatamente 

la inyección. 

La influencia de los AL con vasoconstrictor en la PA se basa en que su uso a DMR es bien 

tolerado en el paciente hipertenso y según estudios realizados no provoca eventos adversos a 

nivel de la PA debido a que intensifica la profundidad y duración ayudando a disminuir la 

toxicidad de AL y el estrés en el paciente previniendo posibles incrementos en la PA, a 

diferencia de los AL sin vasoconstrictor que producen una duración y profundidad más corta 

por ende es más difícil controlar el dolor generando asi un mayor estrés y por ende posibles 

problemas en la presión arterial. 

Los AL son sumamente seguros sin embargo en pacientes con HTA el uso de AL con 

vasoconstrictor se debe limitar a una DMR de 0.04 mg, la literatura respalda que lidocaína al 

2% con epinefrina en 1:100.000 ml de dos a tres cartuchos es seguro de usarse, mientras que en 

los pacientes no controlados o en estadio 3 o 4 de hipertensión no es oportuno usar AL con 

vasoconstrictor adrenérgico sino que se los remitirá al médico hasta obtener valores normales y 

se mantendrá un tratamiento conservador con analgésicos y antibióticos. 

El protocolo de atención a pacientes con HTA y el uso de AL se basa principalmente en la toma 

de la PA la cual debe medirse en cada cita para conocer si el paciente se encuentra dentro de los 

valores normales para brindarle atención y con ello poder elegir el AL y dosis máxima 

recomendada, adicionalmente es importante el mantener una buena comunicación con el 

paciente y con su médico para conocer la medicación prescrita en ese momento y el control de 

su PA, el uso de ansiolíticos en pacientes ansiosos y el limitar el uso de cordones de retracción 

gingival con epinefrina son claves dentro del proceso de atención dental. 
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5. PROPUESTA 

Una gran parte de pacientes que acude a la cita odontológica son hipertensos es asi que es 

importante que el clínico en cada consulta realice una correcta anamnesis a fin de conocer el 

estadio de hipertensión y posibles daños a órganos diana asi como también tome PA en cada 

cita, sepa que anestésico, dosis y técnica de anestesia deberá emplear para evitar eventos 

adversos. 

Es clínico debe conocer los efectos que puede conllevar la administración de un anestésico local 

con o sin vasoconstrictor a nivel de la PA asi también el conocimiento de la farmacocinética, 

mecanismo de acción, dosis terapéuticas de los AL es fundamental al momento de elegir el 

anestésico adecuado para el paciente. 

El odontólogo tratante debe conocer que AL es seguro de administrar en este tipo de pacientes 

teniendo en cuenta la DMR, interacciones medicamentosas y siempre manteniendo 

comunicación con el médico tratante del paciente. 

El consultorio dental está obligado a contar con equipos calibrados para la toma de la PA, asi 

como identificar los medicamentos que ingiere el paciente, brindarle confianza y explicarle el 

procedimiento a realizar para evitar miedo en el paciente. 
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7. ANEXOS  
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