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RESUMEN

En nuestro actuar diario como profesionales, el principal problema con que tenemos que
lidiar al momento de brindar una atencién al paciente, es el manejo del dolor, mas aln cuando se
trata de nifios, como se sabe ellos constituyen un grupo que requieren una atencién especial que
por su naturaleza son susceptibles a la generacion de traumas que perjudicarian indirectamente
su salud bucal, pues luego de una experiencia negativa seran renuentes al tratamiento. Hay que
reconocer que en ocasiones en el medio laboral se cae en la rutina, lo cual conlleva a pasar por
alto recomendaciones de los productos farmacéuticos, avances de nuevas técnicas y otros
avalados por estudios recientes que van dilucidando dudas y cambiando conceptos.

En este trabajo se plantea que es de suma importancia tener los conocimientos basicos y
especializados que son fundamentales para realizar una correcta atencién con respecto al manejo
del dolor, como lo es el uso de los anestésicos locales. Los cuales que por si solas usualmente
son generadores del miedo, ansiedad y dolor en nuestros pacientes. Se hara una revision de
conceptos basicos anatomicos correspondientes al &rea, de los procesos fisiologicos
generadores y transmisores del dolor, lo mismo es imprescindible conocer los tipos de
anestésicos locales, su variedad, mecanismo de accion pues de ello depende su uso adecuado
y pertinente dependiendo de la situacion, como también se va incidir en la revisién del calculo de
la dosificacion de todo medicamento, mas aln de un anestésico que es fundamental para tratar
a un paciente, sobre todo si es pediatrico, y la aplicacion de técnicas anestésicas locales correctas
que nos va facilitar brindar una atencién con calidad.

PALABRAS CLAVE: Anestesia Local, Anestésicos locales, vasoconstrictores, técnicas
anestésicas.

SUMMARY

In our daily actions as professionals, the main problem we have to deal with when providing
patient care is pain management, especially when dealing with children, as they know they are a
group that require special attention that by their nature they are susceptible to the generation of
traumas that indirectly would harm their oral health, because after a negative experience they will
be reluctant to treatment. We must recognize that sometimes in the workplace falls into routine,
which leads to overlook recommendations of pharmaceutical products, advances in new
techniques and other endorsed by recent studies that delude doubts and changing concepts.

In this paper, it is stated that it is of the utmost importance to have the basic and specialized
knowledge that is fundamental to perform a correct care with respect to pain management, as is
the use of local anesthetics. Which by themselves are usually generators of fear, anxiety and pain
in our patients. There will be a review of basic anatomical concepts corresponding to the area, of
the physiological processes that generate and transmit pain, the same is essential to know the
types of local anesthetics, their variety, mechanism of action, since their proper and pertinent use
depends on this. the situation, as well as the review of the calculation of the dosage of any
medication, and even more so of an anesthetic that is essential to treat a patient, especially if it is
pediatric, and the application of correct local anesthetic techniques It will facilitate providing quality
care.

KEYWORDS: Local anesthesia, local anesthetics, vasoconstrictors, anesthetic techniques.



INTRODUCCION

En el desempefio diario como profesionales, el gran problema con que tenemos que lidiar al
momento de brindar una atencion al paciente, es el manejo del dolor, mas aun cuando se trata
de nifios, como se sabe ellos constituyen un grupo que requieren una atencién especial que por
su naturaleza son susceptibles a que una experiencia negativa pueda generarles traumas que
perjudicarian indirectamente su salud bucal, pues posteriormente seran renuentes a cualquier
tipo de tratamiento que se le quiera brindar. Hay que reconocer que en ocasiones en el medio
laboral se cae en la rutina, lo cual conlleva a pasar por alto recomendaciones de los productos
farmacéuticos, avances de nuevas técnicas y otros avalados por estudios actuales que van
dilucidando dudas y cambiando conceptos.

En este trabajo se plantea que es de suma importancia tener los conocimientos basicos y
especializados que son fundamentales para realizar una correcta atencién con respecto al manejo
del dolor, como lo es el uso de los anestésicos locales. Los cuales que por si solas usualmente
son generadores del miedo, ansiedad y dolor en nuestros pacientes. Este saber avalard, los
diagndsticos, procedimientos y tratamientos que realicemos. Se hara una revisién de conceptos
basicos anatémicos correspondientes al area, de los procesos fisiolégicos generadores y
transmisores del dolor, lo mismo es imprescindible conocer los tipos de anestésicos locales, su
variedad, mecanismo de accién pues de ello depende su uso adecuado y pertinente dependiendo
de la situacién, como también se va incidir en la revision del calculo de la dosificacion de todo
medicamento, mas aun de un anestésico que es fundamental para tratar a un paciente, sobre
todo si es pediatrico, y la aplicacion de técnicas anestésicas locales correctas que nos va facilitar
brindar una atencién con calidad.

Es imprescindible actuar con cautela en el manejo: prescripcion, dosificacion y aplicacion de
medicamentos, en aplicar las técnicas anestésicas adecuadas de acuerdo a las necesidades de
los procedimientos y tratamientos a realizar. De ésta manera se reducira los riesgos,
complicaciones y efectos adversos, que un mal procedimiento, la utilizacién de una técnica
incorrecta, la sobredosificacion, podrian generar alteraciones en la salud del paciente y en el
peor de los casos de consecuencias fatales.



CAPITULO |

CONSIDERACIONES GENERALES

1.1 VIAS DEL DOLOR - TRANSMISION DEL IMPULSO NERVIOSO

La estructura al que llegan las fibras sensoriales del v par: trigémino; se ubica en el tallo
cerebral y de alli se extiende del puente hasta la porcién superior de la médula, en donde el
subnucleo caudal es el lugar en el cual finalizan las fibras mielinicas y amielinicas. Estas fibras
aferentes son las responsables de transmitir el impulso nervioso desde las diversas terminaciones
nerviosas que responden a estimulos nocivos (nociceptores) hasta el sistema nervioso central
(SNC). Es de considerar que la reaccion de dolor podria ser influenciada emocionalmente por
cuestiones culturales, la ansiedad, experiencias previas, y otras. Es fundamental tener
conocimiento de la distribucion anatémica del nervio trigémino, sus tres ramas y terminaciones
(teniendo en cuenta que la mayoria de éstas son sensoriales: la rama oftalmica, la maxilar y gran
parte de la mandibular, que es mixta), puesto que las técnicas anestésica estan dirigidas a éste
nervio para conseguir el bloqueo de la sensacion dolorosa. %23

Las células nerviosas periféricas estan compuestos por un cuerpo celular (con nucleo,
citoplasma y membrana que contiene lipidos y proteinas), y un axon. Las fibras nerviosas
mielinicas a diferencia de las amielinicas estan formadas por un solo axén rodeadas de células
de soporte denominadas de Schwann; a través de ese axdn se produce la conduccion del impulso
nervioso. En estado de reposo la membrana celular se mantiene con un potencial eléctrico
negativo (K-). Si la membrana es estimulada, se genera un potencial de accién y se inicia la su
despolarizacion, de manera lenta durante la cual el potencial eléctrico al interior de la célula se
hace progresivamente menos negativo, por el ingreso de Na+. Luego termina esta fase de
despolarizacion y se invierte el potencial a través de la membrana celular y el interior queda
cargado positivamente (Na+). Después ocurre la repolarizacion hasta que el interior de la célula
se vuelva de nuevo mas negativo con respecto al exterior que queda positivo, y se logra otra vez
el potencial de reposo.1?3

1.2 BLOQUEO DE LA CONDUCCION NERVIOSA

Los anestésicos locales son elementos que actlan bloqueando de manera reversible la
transmision del estimulo nervioso, pues suprimen la excitacién de la membrana del nervio en las
fibras mielinicas (A) y no mielinicas (C). Consecuentemente disminuye la velocidad del proceso
en la fase de despolarizacion y se reduce el flujo de entrada de iones de sodio ( se reduce la
permeabilidad con respecto al sodio ) por tanto, el potencial de accion ejercido no alcanza su
valor de umbral y por ultimo esto confiere en una falla en las conducciones del impulso
nervioso.24

Los canales de sodio son impermeabilizados por la presencia del cation anestésico que se
une al receptor de la entrada del canal exterior, por consiguiente se bloque la conduccion del
impulso.®

1.3 CONSIDERACIONES ANATOMICAS: NERVIO TRIGEMINO

En el campo de la odontologia con respecto a la aplicacion de anestésicos, nos es de interés
conocer las ramas y las terminales del nervio trigémino. El también denominado quinto par
craneal; es mixto puesto que tiene dos raices: una delgada, con funcién motora, que se incorpora
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en su totalidad al nervio maxilar inferior, y la otra gruesa, que luego de formar el ganglio de Gasser
se divide en tres ramas: los nervios oftdlmico, maxilar superior y maxilar inferior. La raiz motora
provee inervacion esencialmente a los musculos masticatorios, que podrian resultatr afectados
de forma no deseada en la practica anestésica odontologica. Es preciso sefialar que también
contribuye a la inervacién motora de los musculos tensores del velo del paladar y del timpano.
Por otro lado, los fibras nerviosas procedentes de la raiz sensitiva son las encargadas de
transportar los estimulos generados de .casi todas las estructuras de la cavidad bucal (con
excepcion del tercio posterior de la lengua y del paladar blando zona en el que también participa
el nervio glosofaringeo); de gran parte de la cara, y de las articulaciones
temporomandibulares.fig.014>.

El nervio trigémino, estructuralmente tiene su origen en la cara anterior de la protuberancia y
luego de un recorrido intracraneal, en el que recibe el nombre de plexus triangularis, da lugar al
ganglio semilunar o de Gasser. Este ganglio se ubica en una estructura de la fosa craneal media
conocido como cavidad de Meckel, encima de la cara superoanterior del pefiasco del hueso
temporal. Sus ramificaciones tienen sus salidas por orificios de la base del craneo: el nervio
oftalmico por a la hendidura esfenoidal ingresa en la 6rbita; el nervio maxilar superior llega a la
fosa pterigopalatina por el agujero redondo mayor, en tanto que el nervio maxilar inferior ingresa
a la fosa infratemporal por intermedio del agujero oval. Siendo para el interés odontoldgico las
dos dltimas ramas. 456

Fig. 1.1 Territorio que inerva el V par craneal. 1. Nervio oftdlmico. 2. Nervio maxilar superior. 3. Nervio maxilar
inferior.

1.3.1. NERVIO OFTALMICO

Es nervio estrictamente sensitivo y, antes de ingresas en la fisura orbitaria, se divide en tres
ramas: lagrimal, frontal, y nasociliar o nasal, que inervaran la glandula lagrimal, la piel de los
parpados, region frontal y nasal, la cornea, conjuntiva, cuerpo ciliar e iris, etc.*¢
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1.3.2. NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Es la segunda rama del trigémino, al igual que el primero tiene una funcién esencialmente
sensitiva. Una vez que arriba a la fosa pterigopalatina da origena la colateral mas importante para
el area odontoldgica; que es el nervio esfenopalatino. El nervio esfenopalatino ira a formar parte,
con algunas de sus fibras, del ganglio esfenopalatino de Meckel. Hay muchos autores que
mencionan que en concreto son dos o tres segmentos nerviosos pequefios que unen el nervio
maxilar superior con el ganglio esfenopalatino y los definen también como nervio o nervios
pterigopalatinos.

Fig. 1.2 Distribucién del Nervio Trigémino
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17. nervio infraorbitario
18. nervio nasopalatino
19. nervio auriculotemparal
20. nervio lingual
21. nervio alveolar inferior
22. nervio mentoniano|
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El nervio maxilar superior continda hacia delante, ingresando a la orbita a través de la hendidura
orbitaria inferior; a éste nivel el nervio ocupa el canal infraorbitario del piso de la érbita y toma la
denominacion de nervio infraorbitario.*>

Fig. 1.3 Terminales y colaterales del nervio maxilar superior: 1. Nervio alveolar superior posterior. 2. Nervio
infraorbitario. 3. Nervio palatino anterior. 4. Nervio nasopalatino.

1.3.2-1 Nervios palatinos

De todas las ramas colaterales del nervio son de interés para nuestra area el nervio palatino
anterior, palatino medio y palatino posterior, igualmente su terminal el nervio nasopalatino. Estos
van a encargarse de la inervacién sensitiva de todas las estructuras que conforman el paladar
pero se debe resaltar que no participa en la inervacion pulpar de ninguna pieza dental del maxilar
superior. Fig. 1.34°

1.3.2-2 Nervios alveolares superiores

Consta de tres segmentos: uno posterior, uno medio (que es inconstante) y otro anterior;
todos colaterales del nervio maxilar superior o de su terminal el nervio infraorbitario; también se
les conoce como nervios dentarios superiores. Forman un plexo nervioso que garantiza la
inervacion pulpar de todos los dientes del maxilar superior, de la mucosa del seno maxilar, y de
las demas estructuras que constituyen el vestibulo del maxilar superior.46

1.3.2-3 Nervio infraorbitario

Viene a ser rama terminal del nervio maxilar superior; en su recorrido por el piso de la érbita,
donde la separacion con el seno maxilar puede ser real o no, da las colaterales mencionadas
anteriormente y termina su recorrido exteriormente al salir a través del agujero infraorbitario y
distribuyendo su fibras por las partes blandas de la regién anterior de la cara a la cual inerva.*®

1.3.3. NERVIO MAXILAR INFERIOR

Considerado como la tercera rama del trigémino; es un nervio mixto debido a la adicién de la
raiz motora. Tiene una salida inmediata de la fosa craneal media a través del agujero oval, y llega
a la fosa infratemporal donde se vincula con las arterias meningeas media y menor, y con el
ganglio 6tico de Arnold. Asi mismo guarda proximidad con estructuras del oido medio,
especialmente con la trompa de Eustaquio.*
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Luego de un breve recorrido de aproximadamente 2 a 3mm por la fosa infratemporal, se ramifica
en dos troncos, uno anterior que es predominantemente motor, otro posterior esencialmente
sensitivo. Los contenidos de estos troncos son considerados de igual condicion para algunos
autores; en tanto Carpentier y Lépez Arranz, que lo describen asi:

Tronco anterior: Nervios para los musculos temporal, masetero y pterigoideo externo; nervio
bucal. (fig.1.4)

Tronco posterior: Nervios alveolar inferior, lingual, auriculotemporal; tronco comun para los
musculos pterigoideo interno, periestafilino externo (tensor del velo del paladar) y musculo del
matrtillo (tensor de la membrana del timpano). De los mencionados se considera de mayor
importancia para nuestra area al nervio alveolar inferior (con sus terminales) y al nervio
lingual.(fig.1.4)4>

Fig. 1.4 Distribucion de la Rama Mandibular: 1. Nervio maxilar inferior. 2. Nervio temporal profundo anterior. 3.
Nervio bucal. 4. Nervio alveolar inferior. 5. Nervio lingual. 6. Nervio milohioideo. 7. Nervio mentoniano.

1.3.3-1. Nervio alveolar inferior

Este nervio es conocido también con otras denominaciones como: nervio dentario inferior y

nervio alveolo dentario inferior. Tiene un recorrido inicialmente orientado hacia abajo y adelante,
y transcurre entre la aponeurosis interpterigoidea y el musculo pterigoideo interno -medialmente-
y la cara interna de la rama ascendente y el musculo pterigoideo externo -por fuera.Y luego antes
de ingresar en el agujero mandibular, da una colateral que es el nervio milohioideo.
En su trayecto por el conducto alveolar inferior (conducto mandibular), va acompafiado por los
vasos del mismo nombre. En la literatura es aceptado que el nervio mentoniano es la rama
terminal del nervio alveolar inferior, separandose de éste a nivel de los premolares inferiores;
siguiendo el conducto mentoniano, sale al exterior a través del agujero mentoniano. Por el
contrario, el nervio incisivo (nervio incisivo inferior) los autores coinciden en no considerarlo como
una estructura bien definida puesto que presenta diversas anomalias morfolégicas; algunos mas
la consideran un plexo que un nervio.*>

1.3.3-2. Nervio lingual

Este es un nervio colateral del nervio maxilar inferior, se separa de éste en la region
infratemporal y siguiendo un recorrido con orientacion hacia delante y dentro, marcando una curva
amplia de concavidad superior. En una primera parte transcurre de forma paralela a las fibras del
musculo pterigoideo interno, conjuntamente con el nervio alveolar inferior aunque su ubicacion
es un tanto mas medial y anterior; cuando llega a nivel del tercer molar inferior, lo encontramos
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estrechamente adosado a la cortical interna de la mandibula (fig.1.4) y a partir de esta referencia
se hace mas medial (fig. 1.4) y superficial, ingresando en la region sublingual -supramilohioidea-
en el cual tiene estrecha relacion con el conducto de Wharton; sus fibras terminales se distribuyen
por los 2/3 anteriores de la lengua.*®

1.3.3-3 Nervio Mentoniano

Luego de separarse del dentario inferior, el nervio mentoniano se exterioriza a través del
agujero mentoniano, dividiéndose en tres ramas las cuales son responsables de la inervacion de
la piel de la barbilla, piel y mucosa del labio inferior. >
1.3.3-4 Nervio Incisivo

Este permanece dentro del conducto mandibular y forma un plexo nervioso que llega a inervar
los tejidos pulpares del primer premolar, canino y de los incisivos inferiores por medio de sus

ramas dentales. > Cabe mencionar que algunos autores no la reconocen como terminal del
alveolar inferior por su caracteristica anatomica.®
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CAPITULO Il

ANESTESICOS LOCALES

2.1 ANTECEDENTES

Histéricamente se reconoce a la cocaina como el primer anestésico local, que se descubrid
de manera casual, el cual era utilizado por los habitantes indigenas del altiplano andino que
mascaban las hojas de coca (Erythroxylon coca) para atenuar las sensaciones de hambre,
agotamiento fisico y levantar el animo?2 ; actividad que aun en la actualidad se practica en
algunos centros poblados de la serrania de nuestro pais.

En el transcurso del tiempo va surgiendo el interés por las distintas propiedades de la planta,
tal es asi que en 1860 A. Niemann fue quien aislé por primera vez el alcaloide cocaina.
Posteriormente en 1879 ,Von Anrep estudié su farmacologia y sugirié el uso clinico de la cocaina
como anestésico local, sugerencia que no fue aceptada en ése entonces ; recibiendo el crédito
del descubrimiento de la anestesia local, Sigmund Freud y Carl Kéller que lo introdujo al uso
clinico como anestésico topico de cirugias oftalmol6gicas.??

Para los afios de 1884 se introdujo la anestesia local en la Odontologia gracias a Hall.
Posteriormente fueron evidenciandose las reacciones adversas de la cocaina tras su uso como
anestésico local; y subsecuentes muertes asignadas a la cocainizacion aguda corroboraron el
bajo indice terapéutico del farmaco.?

Las multiples investigaciones en la busqueda de un anestésico local mas seguro concluyeron
en la sintesis de diversos productos (butina, tutocaina, larocaina, meticaina, alipina, apotesina,
butesina) con diferencias farmacol6gicas minimas entre si, de los cuales en la actualidad ningan
farmaco esté disponible como anestésico local en Odontologia.

A mediados de la década de 1940, en los laboratorios ASTRA, Lofgren sintetizé la Lidocaina
que era un compuesto con propiedades anestésicas locales, que causo toda una revolucion en
la quimica de todos estos elementos y marcé el inicio de una nueva era en lo que a anestesia
local se refiere. Poco después se reconocioé una nueva familia de anestésicos superiores a los
semejantes de la procaina, asi se tiene la dibucaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina,
mepivacaina y otros con amplio uso de la Odontologia.?

2.2 PROPIEDADES QUIMICAS Y CLASIFICACION
La estructura molecular de los anestésicos locales consta de 3 segmentos:

Anillo aromatico, éste le proporciona a la molécula del anestésico la caracteristica de ser
liposoluble, en consecuencia facilita su penetracion a través de la membrana, asi mismo favorece
su fijaciéon y poder realizar la actividad del anestésico en el interior del nervio.

Amina terciaria, ésta le confiere la cualidad hidrofilica a la molécula del anestésico, por ende
tiene la responsabilidad de alcanzar y mantener una concentracién adecuada dentro de la célula
nerviosa. 278

Cadena hidrocarbonada o cadenaintermedia, es la que se encarga de unir el anillo y la amina,
ésta puede ser un éster (C=0) o una amida (NH) en cuanto a conformacion quimica se refiere, lo
que juega un rol importante en la liposolubilidad, la toxicidad, y duracion del anestésico.’®

Cada componente le confiere propiedades clinicas distintas y particulares a la molécula del
anestésico.>"8
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La caracteristica hidréfoba (lipofilico) incrementa la potencia asi también la duracion de los
anestésicos locales.”8

La mayor liposolubilidad de un farmaco se manifiesta en una mayor potencia, asi también
permite una difusion acelerada a través de las membranas celulares. En los anestésicos locales
esto se refleja con una aceleracién en el inicio de la anestesia.®

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS

La cadena intermediaria que puede ser una union éster (de forma —COO-) o amida (de forma —
CONH-); ésta sirve como base fundamental para la clasificacion de los anestésicos en dos
grupos:

a) Grupo éster, que en la actualidad ya no es utilizado de forma infiltratva debido a su potencial
de toxicidad y las diversas reacciones alérgicas reportadas tras su uso. A este grupo pertenecen
la procaina, 2-cloroprocaina, propoxicaina, tetracaina y benzocaina.”81°

b) Grupo amida, con mayor utilizacién en el mercado en la actualidad, por registrar menos
reacciones adversas, adicionalmente tienen cualidades como la velocidad de inicio rapido y un
potencial de accion moderada. En este grupo podemos encontrar a la lidocaina, mepivacaina,
bupivacaina prilocaina, etidocaina y articaina. Los mencionados son los de mayor uso en el
mercado, y se caracterizan por tener un metabolismo lento en los microsomas hepaticos.”2

Cuadro 2.1: Clasificacién de anestésicos locales

ESTERES AMIDAS
Cocaina Lidocaina
Procaina Prilocaina
Propoaxicaina Mepivacaina
Tetracaina Bupivacaina
Benzocaina Articaina

2.3 MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales actian a nivel de la membrana celular previniendo asi la generaciéon
y transmision del impulso nervioso.? Tienen la funcién de bloquear el flujo de iones de sodio hacia
dentro del nervio. La conduccidn nerviosa se interrumpe por la inhibicién de la afluencia de iones
de sodio a través de canales o ion6foros que se encuentra en las membranas, hacia el interior de
la célula neuronal. En ausencia de estimulos estos canales se encuentran en estado de reposo,
fase en la cual se bloguea la entrada a los iones de sodio. Cuando la neurona es estimulada, el
canal asume un estado activado o abierto, en el cual los iones de sodio se difunden hacia el
interior de la célula, que se vuelve menos negativa,iniciando la despolarizacién. Después de esta
alteracion en el voltaje de la membrana, el canal de sodio asume un estado inactivo, periodo en
el cual se impide el ingreso adicional mientras que los mecanismos de transporte activo hacen
retornar los iones de sodio al exterior que viene a ser el proceso de repolarizacion. Despues de
éste; el canal asume su estado de reposo normal. Una valoracion de estos cambios en el estado
del canal de sodio ayuda a explicar la sensibilidad preferencial de los anestésicos locales para
varias clases de fibras neuronales.®

El grado de bloqueo que se logra por cierta concentracién de anestésico local sera dependiente
de la forma en que el nervio haya sido estimulado, y del potencial de la membrana en reposo. Por
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lo cual se puede concluir que un nervio en reposo es menos sensible a los anestésicos locales
gue aquel ha sido estimulado recientemente?3.

A pesar de que existe una gran variacion individual, la mayor parte de pacientes que han recibido
tratamiento de anestésicos locales experimentan primero la supresién de la sensacion de dolor,
subsecuentemente las sensaciones de temperatura, tacto, presion profunda y por ultimo la
funcién motora.3

2.4 FARMACOCINETICA

Los anestésicos locales, luego de ser inyectados en una cierta zona, inmediatamente es
absorbido por los vasos sanguineos circundantes en la zona: las &reas que cuentan con
abundante vascularizacion (muasculos sobre lodo) tendrén una breve permanencia del anestésico
local; lo mismo sucedera con las que tienen vascularizacién aumentada de forma patologica tales
como lesiones angiomatosas o areas inflamadas. Hay que tener en cuenta también que el grado
de absorcion depende de las propiedades vasodilatadoras con que cuente cada anestésico local
(a excepcion de la Cocaina que es vasoconstrictora).Cuando esta capacidad es considerable, es
conveniente adicionar un vasoconstrictor, entre otros motivos para prevenir los posibles efectos
a nivel sistémico. 2°3!

En referencia a la duracion de la anestesia se considera que ésta también se encuentra
afectada por el tiempo en que un anestésico local puede permanecer muy cerca de las fibras
nerviosas. Autores refieren que la grasa actlla como depdésito para los anestésicos®! , por tanto
aquellos altamente solubles en lipidos localmente puede permitir la liberacion continua a las
membranas neuronales, prolongando asi la duracion, pero la constriccién vascular vecina es
mas significativa a este respecto. Y ésta es la razéon fundamental por lo cual se agrega
vasopresores a muchas formulaciones anestésicas para retrasar la absorcion y prolongar su
efecto anestésico. Esto es particularmente importante porque los anestésicos locales en si
mismos presentan variabilidad en su capacidad de producir vasodilatacion. Por ejemplo, cuando
se usa sin vasopresores, la lidocaina acorta su propia duracion dilatando los vasos locales,
mientras que la mepivacaina y la bupivacaina no lo hacen. Las formulaciones de lidocaina simple
pueden ser Utiles para procedimientos breves después de la infiltracién, pero se considera que
su eficacia para el bloqueo nervioso es deficiente.®

Por medio del riego sanquineo, los anestésicos locales arriban a todos los 6rganos del cuerpo,
de preferencia a los mas vascularizados: cerebro, bazo, higado, rifiones y pulmones; todos los
anestésicos locales atraviesan la placenta y la barrera hematoencefalica.

Los esteres son hidrolizados en el torrente sanguineo y metabolizadas por las esterasas
plasmaticas y hepaticas produciendo como metabolito principal el acido paraaminobenzoico
(PABA) el cual se considera como responsable de muchas reacciones de hipersensibilidad,
especialmente cuando ya haya habido una situacion parecida anterior con otros farmacos de
estructura quimica similar al PABA; también se menciona que podria haber una sensibilidad
cruzada entre los propios anestésicos locales tipo ésler.°2°
Los anestésicos locales tipo amida se metabolizan en el higado, y la prilocaina también lo hace
en los pulmones; como consecuencia se obtiene a un metabolito, la ortotoluidina, cuya
acumulacion puede traer consigo una reaccion adversa en individuos que presenten ya de por si
anomalias de la hemoglobina.?®
La excrecion se realiza por via renal; los anestésicos locales tipo éster son excretados en un
100% ya metabolizados, mientras que en los de tipo amida un 90% seran metabolitos y el otro
10% sera el anestésico sin modificaciones.?®

Los anestésicos tipo amida se metabolizan en el higado por procesos como oxidacion,
desalquilacion, hidrdlisis y sulfoconjugacion de los metabolitos, finalmente se excretan por la orina
y en muy pequefias cantidades tambien por las heces fecales. En la piel no se absorbe ningin
anestésico, salvo que ésta se encuentre lesionada, en tal caso se aplica topicamente sobre la
lesion.”

16



En las mucosas los anestésicos se absorben rapidamente, especialmente los anestésicos de
mayor potencia como la tetracaina y lidocaina; la procaina por el contrario no penetra en las
mucosas.’

2.5 DOSIFICACION

Se considera que los errores asociados con los medicamentos son mas bien errores del
profesional y son una causa importante de efectos y reacciones adversas que se pueden evitar.
Las complicaciones relacionadas con la anestesia local no son comunes pero pueden llegar a ser
fatales e incluyen sobredosificacién (toxicidad sistémica por anestésico local - LAST) como
también reacciones idiosincrasicas (p. €j., anafilaxia y deficiencia de Cl-esterasa). LAST es un
efecto relacionado con la dosis, y la dosis maxima recomendada (DMR) que se sugiere para cada
farmaco en funcién del peso corporal (mg / kg) y la dosis total (mg). Por cuestiones précticas, los
profesionales calculan la DMR por volumen (nimero de cartuchos o mililitros) de la solucién en
lugar de la masa del compuesto (en miligramos o miligramos por kilogramo). Esto precisa de un
calculo de pasos mudltiples, y los errores pueden ocurrir en cualquier etapa. Se debe estimar
correctamente el peso corporal del paciente (en kilogramos) y recordar la DMR (miligramaos por
kilogramo) para cada medicamento. Estos valores se multiplican para calcular el MRD en masa
(en miligramos). El profesional debe convertir la concentracion del anestésico local de unidades
histéricas de porcentaje de peso por volumen (p / v) en unidades de concentracién de masa
(miligramos por mililitro, por ejemplo, una solucion al dos por ciento p / v contiene dos gramos por
100 ml; equivalentes a 2.000 mg por 100 ml o 20 mg por ml). La DMR en masa (en miligramos)
debe dividirse por la concentracién de masa (miligramos por mililitro) para calcular la DMR en
volumen (en mililitros). La DMR por volumen (en mililitros) se debe dividir por el volumen del
cartucho para obtener la cantidad maxima de cartuchos.*

Para calcular el volumen de anestésico por ml realizamos la sgte formula:

e Ejemplo 1. Lidocaina al 2% quiere decir que hay

2gr ----------—--—- 100ml que equivale a:
2000 mg-------- 100 ml que a su vez equivale a:
20mg ----------- mi

De esto se entiende que existe 20 mg de clorhidrato de Lidocaina por mil.
Entonces si el cartucho contiene 1.8 ml, aplicamos la regla de tres

20 mg ------ 1ml

D 1.8 ml

X=20mgx1.8ml = 36 mg
Iml

Se obtiene que en un cartucho de 1.8 ml encontramos 36mg de lidocaina.

Igualmente se calcula la dosis por kg de peso ( mg/kg)

e Ejemplo 2. Nifio de 25 kg. Se va aplicar Lidocaina al 2% con epinefrina 1: 80,000
Por referencia se sabe que la dosis maxima a utilizar es de 4.4 mg/kg
Se multiplica 25 x 4,4= 110, entonces al nifio le corresponde una dosis maxima de 110
mg de lidocaina. Si el cartucho contiene 36 mg, se concluye que al nifio le corresponde
tres cartuchos de lidocaina al 2%.
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Cuadro 2.2. Dosis Maxima a utilizar para hacer calculo de mg/kg

SOLUCION
ANESTESICA

DOSsSIS MAXIMA A SER
ADMINISTRADA

Lidocaina 2%

3 mg/Kg

Lidocaina 2% con
epinefrina 1:100000

4 Amgfkg con un maximo
de 300mg.=8 tubos

Prilocaina 4%

6 mg/Kg con un maximo
de 400mg.=& ubos

Mepivacaina 2%

4 Amg/Kg con un maximo
de 300mg=8 tubos

Articaina 4% con
epinefrina 1:100000

7T mg'Kg con un maximo
de 500mg.=7 tubos

Bupivacaina 0.5%

1.3mgikg con un maximo
de 90mg.=10 tubos

Etidocaina 1.5% con
epinefrina 1:100000

amg/kg con un  maximo
de 400mg.=15 tubos

Procaina 2% con
propoxicaina 04%

Emg/Kg con un maximo
de 400mg.= 9 tubos

» En caso de que se trate de anestésicos locales sin vasoconstrictor, la dosis debe ser
reducida en un 30%

CALCULO DE DOSIS DE EPINEFRINA

El cartucho de anestésico contiene 1: 80.000 de epinefrina por ml

Esto equivale a: 1g.  meeeeeeeeeee- 80,000 x ml
(1010 /0 Jfe SR 80,000
1°000,000 UQ. ------===nnnnn=- 80,000
1000 Ug. -------mxzmmmnn 80
100 ug ------=--m-m-mee- 8 x ml
12.5 ug -------- x ml

Y como el cartucho contiene 1.8 ml, se calcula que contiene 22.5 ug de epinefrina.

Table 2.  MAXIMUM RECOMMENDED DOSE (MRD) FOR

VASOPRESSORS BY BODY WEIGHT, BASED ON

MRD IN HEALTHY 150-LB (68-KG) ADULT ¢

Agent Concentration  Maximum recommended
dose (MRD)
(me/mD) (ug/ml) (ug) (ng/kg) (mllkg)
Epinephrine 1:200,000  0.005 5 200 253 0.58
Epinephrine 1:100,000 0.01 10 200 2.5 0.29
Epinephrine 1:50,000 0.02 20 200 23 0.15
Levonordefrin 1:20,000 0.05 50 1000 12.5 0.29
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CAPITULO 1l

VASOCONSTRICTORES

3.1 CONCEPTO.

Los vasopresores son farmacos que provocan la constriccion de los vasos sanguineos por
medio de la activacion de los receptores adrenérgicos alfa-1. Son combinados con anestésicos
locales para asi proporcionar hemostasia en la zona a intervenir y retrasar la absorcion
anestésica. Un retardo en la absorcién de anestésicos locales no solo reduce el riesgo de
toxicidad sistémica asi mismo amplia la duracion de la anestesia. El vasopresor comiunmente
utilizado para éste objeto es la epinefrina, muy a pesar de que muestra una considerable
estimulacion debido a su accion adicional como agonista adrenérgico beta-1.°

En la practica clinica es comUn que los anestésicos locales tengan agregado un
vasoconstrictor que por lo general es la epinefrina; éstos tienen una doble funcién, al disminuir el
ritmo de absorcion, no solo localiza al anestésico en el lugar de la aplicacion Lugar deseado, si
no que posibilita que al ritmo al que se destruye en el organismo se conserve en paralelo al ritmo
en que es absorbido en la circulacion.?3

Muy aparte de la popular utilizacién de la epinefrina 1: 100.000, las concentraciones
superiores a 1: 200,000 (5 ug / ml) ofrecen poca o ninguna ventaja. Altas concentraciones no
ofrecen un mejor inicio o duracion para el bloqueo del nervio alveolar inferior, tampoco reducen
las concentraciones séricas del anestésico local. Sin embargo, mayores concentraciones, por
ejemplo, 1: 100.000 (10 pg / ml) y 1: 50,000 (20 pg / mL), pueden proporcionar una mejor
hemostasia cuando se aplica a una zona en especifico y que se requiera ése efecto.®

3.2. TIPOS

Existen diversos tipos de vasoconstrictores que se utilizan en el campo clinico; de los cuales los
mas usados son :

3.2.1 Aminas simpaticomiméticas
- Derivados piropirocateciocos : tenemos a la epinefrina y norepinefrina.
- Derivados benzoicos : como la levonordefrina
- Derivados fendlicos: fenilefrina.

3.2.2 Derivado de la hormona antidiurética: felipresina?

Las aminas simpaticomiméticas, al ser absorbidas por sistema circulatorio son las que

determinan la vasoconstriccion periférica ( efecto alfa 1), vaso dilatacion en la musculatura
esquelética (efecto beta 2), y estimulacion cardiaca (efecto beta 1) aumentando la frecuencia y
el gasto cardiaco. 2
La Epinefrina; produce efectos por estimulo de los receptores alfa-adrenérgicos que estan
ubicados en las paredes de las arteriolas, también es un estimulador beta adrenérgico de los
vasos de los musculos esqueléticos causando a ese nivel, vasodilatacion.
La Levonordefrina; éste causa un efecto de vasodilatacién en los masculos esqueléticos, de la
mitad a 1/6 de la potencia total de la epinefrina y presenta efectos cardiacos muy similares a los
provocados por la epinefrina, porque sus presentaciones de uso comun en odontologia tienen
concentraciones mas altas.
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La norepinefrina; Induce una vasoconstriccion mas acentuada, provoca un incremento de la
presion arterial y mas arritmias en comparacion con la epinefrina, el dafio que causa a los tejidos
es potencialmente mayor.?

3.3 EFECTOS ADVERSOS

Existen discusiones continuas con respecto a las influencias nocivas de la epinefrina en
pacientes con enfermedad cardiovascular. Con frecuencia, éstas disputas contindian sin apreciar
plenamente la accion y los efectos reales de este medicamento de uso comudn. Esto se debe a
gue los pequefios vasos en esta ubicacién contienen solo receptores alfa, razén por la cual
responde al afecto vasoconstrictor. Arterias sistémicas mas grandes, de mayor calibre que
determinan la resistencia arterial y la presion arterial diastolica contienen muchos mas receptores
beta-2 que los receptores alfa, que luego de la absorcidn, las dosis bajas de epinefrina producen
la vasodilatacion de éstos.®

Los ensayos clinicos han confirmado inequivocamente que incluso pequefias dosis de
epinefrina en soluciones anestésicas locales tienen una influencia sobre la funcion
cardiovascular. La inyeccion submucosa de esta dosis aument6 el gasto cardiaco, la frecuencia
cardiaca y el volumen sistélico. La resistencia arterial sistémica disminuy6 y la presién arterial
media se mantuvo esencialmente sin cambios.®

Nufiez et. Al. Demostrd en un estudio que existe un significativo aumento entre la Frecuencia
Cardiaca inicial y el valor registrado 10 minutos después de la inyeccién. Con base en el modelo
predictivo elaborado, se calcula un aumento de casi 8 pulsaciones por minuto, tras la
administracién de 3 cartuchos de anestésico (108 mg de lidocaina/54ug de epinefrina), revisando
los estudios de Brown y Mechan; este Ultimo asevera que los efectos ocasionados por las
catecolaminas exégenas fueron percibidas a los 10 minutos después de la colocacion del
anestésico pero para Niwa y Liau consideran que estos efectos son notados después de 3a 5
minutos, lo que justifica el por qué se registré éstos datos de los signos vitales después de 10
minutos de la infiltracién.!!

Revisando otro valores como las tenciones arteriales (TAS y la TAD) éstas no se vieron
incrementadas significativamente, pero aplicando el modelo predictivo del estudio se observé que
existe una correspondencia positiva entre la dosis de anestésico y el incremento en TAS y TAD,
la cual sugiere que con la aplicacion de tres cartuchos, la TAS aumentaria casi 4 mm Hg y la TAD
cinco mm Hg, datos que no se debe ignorar cuando se trata a pacientes hipertensos, ya que si la
TAD se eleva mas de 120 mm Hg podria desencadenarse una crisis hipertensiva. Brown reportd
un incremento en la FR, coincidiendo con el éste estudio, por otro lado, empleando el modelo
predictivo se esperaria que con tres cartuchos la FR aumentaria 2.5 respiraciones por minuto.*!
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CAPITULO IV
TECNICAS DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA LOCAL

4.1 ANESTESIA TOPICA

En los procedimientos odontoldgicos, uno de los principales causales desencadenantes del
miedo ,es la molestia provocada por la inyeccidn anestésica, puesto que éste procedimiento la
mayoria de las veces, esta relacionado al dolor. Eso puede comprometer la demanda por el
tratamiento odontoldgico reflejando una baja salud oral del paciente. Por esta razén, la demanda
y la utilizaciébn de otros métodos que disminuyan la incomodidad en el paciente son
necesariamente (tiles, ya que, no existe, hasta el momento, una formulacién medicamentosa
tépica capaz de eliminar completamente el dolor provocado por la punciéon de la aguja en la
inyeccion. 12 Los anestésicos topicos son compuestos que facilitan al odontélogo poder realizar
procedimientos como la aplicacion inyectable de otro anestésico, tema un tanto dificil de manejar
en el paciente pediétrico.

Al utilizar los anestésicos tépicos logramos alterar los umbrales del dolor ya que se controlan
las sensaciones de dolor a través de un bloqueo de las sefiales que se transmiten desde las fibras
nerviosas sensoriales periféricas. Sin embargo, su eficacia solo se limita a la parte superficial de
la mucosa. Los anestésicos locales que se usan de manera tOpica deben tener como
caracteristica, una permeabilidad superior a la mucosa para poder alcanzar sin problemas los
terminales nerviosos libres. A éste nivel se prescinde de vasoconstrictores los cuales no son
agregados a los anestésicos locales tdpicos porque no favorecen la permeabilidad de la mucosa.
Ademas, los anestésicos locales tdpicos tienen concentraciones mas altas que los anestésicos
inyectables con la finalidad de mejorar su difusiéon después de pasar a través de la mucosa. La
cocaina se ha utilizado en el pasado como un agente anestésico topico por su potente efecto
anestésico y propiedades vasoconstrictoras locales, pero en la actualidad se encuentra en desuso
debido a la alta toxicidad y el riesgo de adiccion aguda. Hoy en dia la lidocaina y la benzocaina
son comunmente mas utilizadas por su baja toxicidad y potentes efectos anestésicos topicos,
pero también existen varios productos con ingredientes mezclados se han sido introducidos
recientemente en el mercado.*?

Los farmacos anestésicos tdpicos tiene multiples presentaciones: en forma de aerosoles,
soluciones, geles y unglentos. Para toma de radiografias orales y antes de tomar impresiones
para proétesis dentales en pacientes con un reflejo de vémito exacerbado. Las soluciones son
efectivas cuando se necesita anestesia para cubrir una amplia area de superficie sin el riesgo de
aspiracion. Los geles o ungtientos se consideran efectivos para aliviar el dolor causado por una
laceracion o abrasion en la mucosa y pueden aliviar el dolor en el momento de la inyeccion de
anestésicos locales. Las indicaciones para la anestesia topica en odontologia y un agente
especifico se deben elegir de acuerdo con el propdsito de su uso. Los aerosoles pueden bloquear
eficazmente una amplia superficie, pero la exposicién prolongada aumenta el riesgo de absorcién
en el sistema circulatorio. Se sabe que los anestésicos en aerosol son buenos para usar antes
de las radiografias orales y antes de tomar impresiones para dentaduras en pacientes con un
reflejo de vémito excesivo.*®

Las soluciones son efectivas cuando se requiere anestesia para cubrir una amplia area de
superficie sin el riesgo de aspiracion y que no exija profundidad. Los geles o unglentos son
efectivos para aliviar el dolor causado por una laceracion o abrasién y pueden aliviar el dolor en
el momento de la inyeccion de los otros tipos de anestésicos.*®
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En general, la anestesia tépica se aplica después de secar la membrana mucosa o la piel
donde se administrara la anestesia y la pulverizacion o el uso de un hisopo de algodén para
aplicar la cantidad minima requerida para producir un efecto adecuado. Dado que la duracién de
la accion del anestésico tdpico es de aproximadamente 10 minutos, el procedimiento posterior
debe realizarse aproximadamente dos minutos después de la administracion. Los métodos de
uso varian para cada producto, por lo que se recomienda seguir las instrucciones del fabricante.
Ademas, los efectos de los agentes anestésicos locales topicos se potencian cuando la superficie
de la mucosa esté seca; por lo tanto, las superficies deben secarse adecuadamente antes de la
administracion. Los agentes anestésicos topicos generalmente se concentran para facilitar la
infiltracidn; por lo tanto, deben aplicarse cuidadosamente, de manera racionalizada sobre un area
pequefa para evitar la toxicidad. Aunque los anestésicos topicos son mas seguros que las
inyecciones, el profesional debe tener cuidado con las reacciones alérgicas en todos los pacientes
con hipersensibilidad o neuropatias .*3Los anestésicos tdpicos tienen una absorcion minimay en
general tienen pocas reacciones adversas sistémicas o interacciones medicamentosas. Pero es
importante actuar con cautela en el momento de su uso, ya que pueden ser toxicos en dosis no
estandar.t®

4.1-1 INDICACIONES PARA LA ANESTESIA TOPICA EN ODONTOLOGIA

Aplicacion anestésica por conduccién o infiltracion.

Control del dolor en una zona con lesion superficial.

*  Colocacion de bandas ortodonticas.

Controlar el reflejo nauseoso y evitar el vomito (para imagenes radiogréficas o
impresion)

Extraccion dental simple de una pieza decidua, de prefencia con movilidad
Colocacién de clam cuando se requiere aislamiento.

Procedimientos quirdrgicos de la superficie de la mucosa, tales como la incisién
superficial del absceso submucoso

4.1-2 TIPOS DE ANESTESICOS TOPICOS

NO ACUOSO:
Etil aminobenzoato (benzocaina)
Lidocaina base

ACUQOSOS:
Bencyl alcohol
Hidrocloruro deTetracaina.
Hidrocloruro de Lidocaina.

4.1-3 COMPOSICION DE ANESTESICOS TOPICOS
a. Benzocaina

La benzocaina es un agente anestésico local a base de éster (éster etilico del acido p-
aminobenzoico [PABA]). Estructura con el cual estan relacionados con reacciones alérgicas a
diferencia de los anestésicos tipo amida. Su limitada solubilidad en agua no permite la facil
absorcién cardiovascular y los residuos de benzocaina pueden permanecer en la superficie
aplicada durante periodos relativamente prolongados. Se encuentran en presentaciones en forma
de aerosol, gel, parche de gel, pomada o solucién en una concentracion que varia del 6-20%,
segun el fabricante. Los aerosoles estan mas indicados para el uso en el paladar blando para
reducir el reflejo nauseoso al momento tomar impresiones, en tanto que las formas de gel pueden
usarse previo a la anestesia por infiltracion minimizando el dolor y la incomodidad causados por
la inyeccion de la aguja. Los ungiientos y soluciones se usan cuando existen lesiones en la
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mucosa tales como Ulceras aftosas. Los agentes a base 20% de polietilenglicol son atilizados con
frecuencia para la anestesia topica y los agentes de concentracion inferior se usan para apdésitos
quirdrgicos.3

En cuanto al tiempo, los compuestos que tienen la concentracion del 20% comunmente
producen un efecto en 30 segundos, pero son necesarios que transcurran entre dos a tres
minutos hasta que se alcanza una profundidad e intensidad adecuada. La benzocaina reduce el
dolor previo a la inyeccién en la mucosa alveolar y es eficaz para la anestesia superficial de la
lengua. Pero hay que resaltar que es poco efectivo para producir anestesia en la membrana
mucosa del paladar por su caracteristica morfoldgica (grueso y firme) con nervios densamente
compactos. Una vez que se logra la anestesia, la duracién de la accion es de aproximadamente
5 a 15 minutos.*3

Camponogara et.al En estudio en cual comparo la efectividad de la benzocaina al 20% con
un placebo, obtuvo los siguientes resultados ; que la anestesia topica y el placebo tuvieron efectos
similares: no hubo diferencias estadisticamente significativas de la EVA entre las puntuaciones
de dolor en la aplicacion infiltrativa del Alveolar superior posterior(ASP) y nervio palatino
mayor(NPM) Se observé un valor méas alto en la EVA para la anestesia de la NPM, en relacion
con el ASP.1¢

Hay informaciones sobre la toxicidad de la benzocaina, que produce metahemoglobinemia ,
por tanto se debe tener prudente en la dosificacion sobre todo pediatrica, hay autores que
recomiendan no usarlo en menores de dos afios.?

b. Hidrocloruro de Tetracaina

La tetracaina es un compuesto derivado éster de PABA. Su caracteristica liposoluble y
eficacia anestésica se incrementaron al reemplazar un hidrégeno del grupo p-amino con un butilo.
Se considera a la tetracaina como 5 a 8 veces mas eficaz que la cocaina , siendo el agente con
mayor potencia entre los anestésicos topicos dentales. Los productos estan disponibles en forma
de una solucién de pulverizaciéon o ungliento en concentraciones que oscilan entre 0,2 al 2,0%.
Los productos con concentraciones de 0.15% se venden como agentes inyectables.*®

Inicia su accién a los 2 minutos y su efecto permanece variable entre 20 minutos a 1 hora. La
tetracaina se absorbe rapidamente en la membrana mucosa, mas aln en la mucosa respiratoria;
en consecuencia, las dosis se deben restringir a 20 mg (1 ml para soluciones al 2%) por sesion,
indicado estos en adultos sanos. Una sobredosis puede inducir diversas reacciones adversas.!?

c. Lidocainay clorhidrato de lidocaina

La lidocaina es el Gnico agente anestésico topico oral de tipo amida que también se usa como
anestésico inyectable. En el campo odontologico, la lidocaina se usa en sus diversas
presentaciones: como gel al 2% o 5%, solucion al 2%, solucion al 4% o 5%, unguento al 5% o
pulverizacion al 10%-15% . Se establece que el inicio de accién es de aproximadamente 1 a 2
minutos y la duracién del efecto anestésico es de aproximadamente 15 minutos y es importante
resaltar que tiene una eficacia maxima que se produce a los 5 minutos. Aunque el 5% de los
unguentos tienen una potencia similar al 20% de benzocaina, se puede considerar como una
desventaja su inicio de accion tardio, requiriendo al menos 3 minutos para lograr una anestesia
adecuada. Es efectivo en la mucosa alveolar, pero no en la mucosa palatina. En el mercado
existen enjuagues que tienen como ingredientes una solucién de lidocaina, por tanto son una
alternativa para pacientes con mucositis oral causada por radiacion y quimioterapias y asi puedan
atenuar sus molestias.*®

d. Prilocaina
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La prilocaina es uno de los agentes anestésicos local aminoamida mas utilizados para la
anestesia por infiltracién en procedimientos dentales. Comuinmente se usa en combinacién con
otros anestésicos tdpicos. La prilocaina es una amida secundaria, a diferencia de la mepivacaina
y la lidocaina. La prilocaina en su presentacion infiltartiva se usa como dos tipos de formulaciones,
4% de prilocaina o 4% de prilocaina con 1: 200,000 epinefrina. Muy aparte de la presencia de
epinefrina, se tiene en cuenta que la dosis maxima de prilocaina para adultos es de 6 mg/ kg. La
dosis maximal no debe exceder de 400 mg en adultos.*® La prilocaina no es recomendada para
usar en gestantes, con un estado de categoria B de embarazo, por el riesgo de
metahemoglobinemia en el feto.?3

e. MEZCLAS EUTECTICAS DE ANESTESIA LOCAL (EMLA) CREMA

Las combinaciones de diferentes agentes anestésicos topicos utilizados para anestesia local
se denominan mezclas eutécticas de anestesia local (EMLA). Esta mezcla es un proceso en el
cual se combinan medicamentos 0 se reemplaza un ingrediente para preparar un compuesto
comercial. El objetivo final es conseguir mezclas potentes de anestésicos locales para usar en
procedimientos o cirugias menores que no requieran infiltracién anestésica pero que causan un
dolor minimo o considerable. Estos preparados tienen puntos de fusion mas bajos, lo que a su
vez promueve una absorciéon mas facil del EMLA en la membrana de la mucosa oral.*®

La crema EMLA es una mezcla en proporciones de 1:1 de 2,5% de prilocaina y 2,5% de
lidocaina, cuyo uso se dio por primera vez como un anestésico tépico cutaneo en dermatologia
en la década de 1980. Holst y Evers fueron los pioneros introduciendo este compuesto a la
administracion dentro de la cavidad oral. Sus resultados mostraron una alta eficacia en la encia
adyacente. A partir de esta experiencia, multiples estudios han documentado la aplicacion de la
crema EMLA en las superficies de la mucosa.'® En una importante investigacién, Derman et al.
Evaluaron la efectividad de la aplicacion intra bolsa periodontal de EMLA en 638 pacientes que
que requerian tratamientos periodontales (raspado y alisado radicular). Su resultado mostré que
el 72% de los participantes prefiri6 usar EMLA para el tratamiento, lo que evidencia su eficacia
incluso en bolsas periodontales profundas. En otro estudio, se evalud la efectividad de EMLA, un
parche de lidocaina al 20%, anestesia dental electrénica durante el tratamiento en 25 pacientes
con profundidad de bolsa periodontal de 5 mm. Los resultados indicaron que entre los agentes
probados, el 5% de EMLA y el 20% del parche de lidocaina, fueron mas efectivos especificamente
en comparacién con la anestesia dental electrénica.'®> Consecuentemente siguieron realizandose
estudios que avalaron la eficacia de EMLA.*3

En un estudio comparativo de Maldonado et.al. cuyo objetivo fue comparar la eficacia de dos
anestésicos topicos: lidocaina/ prilocaina al 5% (parche) y la benzocaina al 20% (gel) para
disminuir la sensibilidad a la puncién en la mucosa oral, aplicado a una poblacién de 60 nifios
entre 3y 9 aflos. Evaluaron las reacciones con la Escala Visual Analoga y la frecuencia cardiaca,
llegaron a los siguientes conclusiones; la aplicacion del parche con lidocaina/prilocaina al 5%
(EMLA) tuvo mayor eficacia para controlar el dolor causado por la inyeccién de la aguja dental.
Con la aplicacién del parche con lidocaina/prilocaina al 5% (EMLA) el pulso del paciente
disminuye aln después de la aplicacion de la aguja dental.'®

A pesar de varios hallazgos que refieren del potencial de la crema EMLA para uso en
odontologia, el fabricante no recomienda del todo el uso de la crema en las membranas mucosas.
Ademas, son necesarios mas estudios adicionales que puedan investigar una dosis adecuada y
el tiempo de la exposicién en los nifios para prevenir la sobredosis y posibles efectos
secundarios.*®
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F. DESARROLLOS RECIENTES EN AGENTES ANESTESICOS TOPICOS PARA
PROCEDIMIENTOS PERIODONTALES

La mayoria de los pacientes que requieren de procedimientos de raspado y alisado refieren
gue son dolorosos. Hay reportes que indican que aproximadamente el 30% de los pacientes
sienten dolor durante la incision y el raspado radicular. Sin embargo, la indicacién de una
anestesia infiltrativa con el objetivo de bloquear ese dolor en realidad puede causar dolor y miedo.
En consecuencia, teniendo en cuenta ésta técnica infiltrativa los cuatro cuadrantes no pueden
tratarse simultaneamente y se requiere que los odontélogos administren anestesia adicional. Por
tal motivo, hay esfuerzos constantes para desarrollar un tépico anestésico que podria usarse para
procedimientos periodontales.!?

f.1. Kit de Anestésico Periodontal HurriPAK

HurriPak , Es una solucion de benzocaina al 20% que se comercializa como un kit de anestesia
periodontal sin aguja. Este producto se compone de una jeringa de plastico (3 ml) y puntas
aplicadoras de plastico desechables , que se colocan en el interior del surco gingival. El inicio de
accion ese calcula en 30 segundos y la duracién del efecto es de aproximadamente 15 minutos.
Dicho tiempo generalmente resulta insuficiente para realizar procedimientos en adultos, por lo
gue puede ser necesaria una readministracion de la solucién.*?

f.2. Anestésico tépico con cetacaina

Contiene 14% de benzocaina, 2% de butamben y 2% de tetracaina-acido clorhidrico y es
usado para controlar el dolor local superficial en todas las membranas mucosas, excepto en los
0jos. Este producto esta contraindicado para usarse en inyecciones. El kit consta de una solucion,
una jeringa y una punta aplicadora descartable que permite el acceso a la bolsa periodontal. La
solucién también puede aplicarse con un hisopo de algodén o un microcepillo.*®

f.3. Anestésico Subgingival Oraqix

Aprobado por la FDA el 2004, Para uso odontolégico. Oragix se compone de 2,5% de
lidocaina y 2,5% de prilocaina y el kit cuenta con 20 cartuchos y puntas . Es un anestésico en gel
no inyectable cuya administracion es netamente por insercién en el surco gingival, donde realiza
Su accion anestésica para permitir la incision profunda y el raspado radicular . Se ha reportado
gue Oraqix también es eficaz para controlar las molestias por la colocacién de bandas de
ortodoncia . La combinacién de Oragix con otros anestésicos locales se debe realizar con
precaucion.?

DESARROLLO DE UN BIOADHESIVO: ESTRACTO DE SPILANTHES ACMELLA para la
administracion oral como anestésico topico.

El empleo de plantas en la medicina popular ha sido una préctica frecuente y antigua,
empleada por el hombre en el tratamiento de enfermedades de casi todos los tipos, practicas que
aun en la actualidad son vigentes en algunas zonas. Estas actividades descienden de una
sabiduria popular puesto que son realizados en un contexto histérico .Es sabido que hay enorme
potencial terapéutico en las plantas medicinales y en sus metabolitos secundarios, considerando
que solo el 5% de este universo fue sometido a un estudio fitoquimico y biolégico. Se calcula que
alrededor del 75% de todos los farmacos utilizados derivan directa o indirectamente de éstos
productos.t?

Los Spilanthes acmella, sinonimia oleracea Acmella , es conocida popularmente en Brasil como
jambu o agrio-do-par, es un vegetal que se utiliza tradicionalmente por la poblacion del norte de
Brasil en el campo culinario, pero también es empleado en el tratamiento de dolores de dientes y
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de otros males que afectan la encia y la garganta (Lorenzi & Matos, 2008, Dubey et al., 2013)'2.Un
conjunto diverso de compuestos bioactivos estd presente en el jambu, tales como aceites
volatiles, fitoesteroles, polisacaridos y alquilamidas, y justamente es esta Ultima, la de mayor
importancia para la actividad anti-inflamatoria y anestésica manifestada por esta especie. El
espilantol o afinina es la alquilamida presente en mayor cantidad en el jambu, y cuando ésta es
ingerida produce una sensacion de hormigueo, entumecimiento y aumento de salivacion en la
boca. La actividad anestésica del jambu dio resultados aceptables en trabajos (por ejemplo, en
el caso de las mujeres). Fosquiera et al. (2012) informaron de la formulacién de efecto anestésico
que contiene jambu, luego de la aplicacion del preparado los autores insertaron una aguja en la
mucosa bucal de voluntarios y evaluaron la respuesta al dolor a través de la escala visual y el
ritmo cardiaco. No hubo diferencia estadistica en el efecto anestésico entre el grupo que utilizo
el ungliento jambu y el grupo de control, que utilizé 20% de benzocaina. Estos resultados aliados
a su baja toxicidad y amplio uso popular, hacen del jambu una buena opcién para el desarrollo
de un anestésico tépico para uso oral.'?

4.2 ANESTESIA POR INYECCION

La anestesia local efectiva es seguramente el bastibon mas importante sobre el cual la
odontologia moderna se mantiene. Y contrariamente, la inyeccion de anestésico local también es
quizéas la mayor fuente de miedo del paciente y la posibilidad de no obtener un control adecuado
del dolor con un minimo de molestias contindla siendo una preocupacion importante de los
odontélogos. 7

4.2.1 INSTRUMENTAL Y MATERIALES
4.2.1-1 JERINGA

La jeringa es unos de los tres elementos imprescindibles del equipo de instrumentales para
realizar la administracion del anestésico local. Viene a constituir el aditamento de donde el cual
se administra al paciente el anestésico contenido en un cartucho a través de la aguja.®

a. Jeringas metalicas para cartucho

Hoy dia es practicamente obligatorio el uso de las jeringas de cartucho ; la evolucién de sus
prestaciones y disefios han determinado que la gran mayoria de las que existen en el mercado
sean de carga lateral o también de carga axial posterior, y que tengan un dispositivo
indispensable que permita aspirar. Su material metalico permite que puedan ser esterilizadas en
el autoclave después de ser utilizadas para un Unico paciente. Una de las ventajas de este tipo
de jeringa es su caracteristica robusta , firme y su larga duracién a pesar de recibir los impactos
fisicos que supone la esterilizacion repetida al autoclave; el que sea desmontable es una ventaja
que le permite cambiar una determinada pieza cuando ésta se deteriora. Esto suele pasar con
los implementos para aspirar (arpon o hélice), encargados de la retencién del émbolo del
cartucho.*
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Fig. 4.1 Jeringa Metalica con carga de cartucho posterior

b. Jeringas autoaspirantes para cartucho

La necesidad de realizar el aspirado previo y reducir los accidentes de inyeccion intravascular
hizo desarrollar este tipo de jeringas que se basan en la elasticidad de los cierres de goma -
diafragma o émbolo, segln el sistema- del cartucho para conseguir la presidén negativa necesaria
para obtener una aspiracion sin esfuerzo. En el sistema Aspiject el mecanismo radica en el interior
de la punta del cilindro de la jeringa donde hay un pequefio tubo metélico que al chocar con el
diafragma permite que se produzca esta aspiracion cuando se detiene la inyeccién.*°

Fig. 4.2 Jeringa autoaspirante Aspiject
c. Jeringas a resorte para cartucho

Algunas jeringas estan elaboradas para impulsar la solucién a una considerable presion; la
fuerza propulsora se genera por un resorte conectado a un gatillo que se acciona digitalmente.
La introduccion al mercado de este variedad de jeringas significé practicamente la desapariciéon
de las jeringas tipo Yutil -que no podian incorporar el cartucho- y las Neo Yutil puesto que su
manejo era mas duro y no permitian la aspiracién, y se tenia que realizar esfuerzos para conseguir
inyectar gracias a la accién del pulgar. En el mercado se puede encontrar disefios conocidos
curisamente como "pistolas”, ya que recuerdan esta arma; en la actualidad han quedado
reemplazadas por las de segunda generacion que son de tipo "boligrafo”, cuyo forma es mas
ergondémico, dutil y seguro. Con este tipo de jeringas no se puede aspirar, y se emplean casi de
forma exclusiva para técnicas anestésicas intraligamentosas; ésta es la razén por la cual
comunmene se las conoce como “jeringas para inyeccion intraligamentosa”. La cantidad que se
inyecta es poca (0,2 cc) razon por la cual para vaciar un cartucho serdn necesarios realizar varios
impulsos; la aguja que se utiliza es corta 0 extracorta y de pequefio calibre, como puede ser un
numero 30.45

d. Jeringas de un solo uso para cartucho
En la actualidad, con la creciente incidencia de enfermedades serotransmisibles, se ve
necesario tomar medidas extremadamente preventivas , bajo esta premisa se ha introducido en

el mercado, este tipo de jeringa que puede considerarse como "de un solo uso", puesto que luego
de su uso solamente se recupera la seccién o empufiadura que representa el piston, y se desecha
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vez aguja, jeringa y cartucho, todos ellos se encuentran dentro de un largo cuerpo cilindrico de
plastico.*

Se considera que el costo elevado de éste sistema en comparacion con el convencional,
puede ser el motivo para discutir su uso sisteméatico; pero es recomendable su utilizacion incluso
como una norma para todo paciente portado, inclusive los sospechosos no comprobados de
alguna enfermedad infecciosa transmisible. Lo interesante de este ingenioso sistema es que es
casi imposible sufrir accidentes por pinchazos con la aguja, ya que ésta queda escondida por el
cilindro protector de plastico, que ademas posee un cierre de seguridad que impide una posterior
apertura. Esto evita el pinchazo en dos momentos importantes claves: primero durante nuestra
manipulacion, y cuando queda la jeringa es colocada entre todo el instrumental, y sobre todo
cuando se quiere "tapar" definitivamente la aguja.*

e. Sistema Wand

El instrumento encargado de la administracion del anestésico tiene la apariencia de una
pluma. Se inicié su comercializacion de manera discreta en Espafia durante el afio 2000, aunque
ha han reportado los primeros articulos que trataban de éste instrumento y que fueron publicados
en el afio 1998 por Friedman y Hochman. La principal caracteristica de este sistema, es que la
solucion anestésica es propulsada y controlada por una computadora; con ello se consigue que
el flujo administrado sea constante y sostenido a una baja presion siempre en consonancia con
la propia resilencia del tejido sobre el cual se realiza aplicacion de la inyeccion. Este mecanismo
permite que el procedimiento que por lo general ocasiona dolor, quede minimizado.*

4.2.1-2 AGUJAS DENTALES

Las agujas dentales que se emplean para la anestesia local y regional en Odontologia son
las que por su forma se adaptan a las jeringas para cartucho, y se diferencian de las
convencionales en que se acoplan a la jeringa mediante un sistema de roscado; son
generalmente de acero inoxidable y vienen envasadas en un casquete de plastico o polipropileno.
En cuanto a la esterilidad ésta ya viene asegurada desde fabrica por radiaciones gamma o por
oxido de etileno y conserva éste estado mientras no se altere el precinto o se abra la tapa de
este envoltorio.

Las agujas dentales modernas son consideradas practicamente irrompibles, tienen un triple
bisel en su punta, su parte metalica esta lubricada -siliconada-, y deben ser dificilmente
deformables.* Las agujas tienen de dos extremos (agujas “bipuntas”) desiguales en longitud
unidos por un racor metalico o de plastico intermedio. El extremo corto termina en un bisel para
puncionar la membrana del carpule. El extremo mas largo, destinado a la puncién de los tejidos
es la que permite la clasificacion de las agujas en funcién de su longitud y su calibre.#°
No hay una conjuncién de criterios por parte de los fabricantes en cuanto a la determinaciéon de
la longitud de las agujas y sus medidas. Se puede condiderar que las agujas largas serian las
gue tienen una longitud entre 31 y 40 mm, las cortas entre 16 y 30 mm, y las extracortas entre 8
y 15 mm. 4

En lo referente al diametro de la aguja, se trabaja con una medida: el diametro Gauge “G”
que se relaciona con el diametro exterior de la aguja definido por la cantidad de agujas que caben
colocada una al lado de la otra,es un espacio de referencia. Por eso es indescriptible mencionar
la diferencia entre una aguja 25G de una 26 o 27G. Por tal motivo ningun fabricante puede
precisar comparativamente entre los diametros G y en milimetro.®

Las agujas para uso odontoldgico tienen una variedad de calibres que va de 25G hasta el
30G. Cuando aumenta este didmetro externo, también aumenta la fuerza de la aguja y la facilidad
de aspiracion. Malamed en una encuesta recoge que el calibre 25 es el preferido para los
bloqueos troncales, mientras que el 27 lo es para las técnicas de infiltracion local. Roberts y
Sowray citan que las agujas extracortas de calibre 30 son las que se han de emplear para
anestesias intraligamentosas.* También son las indicadas para uso pediatrico.
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Existe una tendencia creciente a utilizar agujas del menor calibre posible, basandose en la
idea de que son menos traumaticas para el paciente que las de un diametro mayor. Dicha
suposicién esta injustificada. Hamburg demostr6 en 1972 que los pacientes son incapaces de
diferenciar entre agujas de los calibres 23,25,27 y 30G.>

También se menciona que las agujas de mayor calibre, tienen una serie de ventajas sobre
las de menor calibre; tales como menor deflexidbn durante su paso a través de los tejidos. Esto
proporciona una mayor precision en la insercion de la aguja y por consiguiente una mayor tasa
de éxito, sobre todo para las técnicas en las que la profundidad a la que se realiza la insercion es
significativa.®

Muchos autores han afirmado que la aspiracién de sangre es mas facil y mas fiable a través
de una luz de mayor calibre. Foldes y McNall refirieron los siguientes los siguientes datos
basandose en un estudio de Monheim que no fue publicado:

e Con agujas del calibre 25G se consiguié una aspiracion positiva de sangre en el 100% de

los casos.

o Con las de calibre 27G se consiguié una aspiracion positiva de sangre en el 87% de los

casos.

e Con agujas de calibre 30G se consiguié una aspiracion positiva en el 2% de casos.
Trapp y Davies, sin embargo, aseveraron que es posible aspirar sangre humana in vivo a través
de agujas del calibre 23,25,27 y 30G sin que pueda haber diferencias significativas desde el punto
de vista clinico en la resistencia del flujo.>

4.2.1-3 EL CARTUCHO

Es un envase cilindrico de cristal o de plastico que se usa habitualmente y que en nuestra zona
tiene la capacidad de 1,8 ml que recibe el nombre de cartucho aunque también se le conoce con
el nombre de carpule; Cabe mencionar que se puede encontrar presentaciones, en forma de
ampolla monouso de 2 cc o multiuso hasta 50 cc.*® Los cartuchos de plastico pueden presentar
desventajas como algunas fugas de la solucién en las técnicas de inyeccién, asi mismo su
capacidad de deslizamiento del émbolo es disminuida, razén por la cual se tiene que realizar una
considerable fuerza que trae consigo la salida de un chorro brusco de anestésico que puede
ocasionar molestias y dolor al paciente.®
Un cartucho consta de 3 partes:

- Tubo cilindrico de vidrio o de plastico que contiene la solucién anestésica.
- Diafragma de goma que esta protegido por una tapa metalica (Malamed lo considera como una
estructura aparte ) en él se insertara la parte posterior de la aguja. Si esta parte de la aguja se
coloca cuidadosamente y en posicion central se forma un sello hermético a su alrededor que
impide el goteo de la solucion hacia la boca del paciente durante la inyeccion.
- Embolo ; que esta en el otro extremo del cartucho y en él se va insertar el dispositivo fijador , el
arpon de la jeringa; al estar lubricado podra moverse segun la accion que realicemos con el piston:
hacia adelante lograremos una inyeccion, mientras que si lo llevamos hacia atras conseguiremos
una aspiracion.*

Eche. Et.al. en un estudio que realizo en 38 pacientes, lleg6 a la conclusion de que al calentar
los cartuchos a temperatura corporal promedio (37° C) se consiguié una disminucién de la
intensidad del dolor y menor tiempo de inicio de accién.?°

Sin embargo, la literatura muestra evidencias contradictorias acerca de que el calentamiento
de los anestésicos a temperatura corporal pueda disminuir el dolor en el momento d la inyeccion.
El calentamiento de los cartuchos al parecer no reduce de manera significativa el dolor asociado
a las inyecciones intrabucales, inclusive contrariamente puede ocasionar percances, por ejemplo
el sobrecalentamiento podria provocar molestias en el paciente, se menciona que los
vasoconstrictores sensibles al calor sufririan alteraciones. Ademas se ha demostrado que desde

29



que se extrae el cartucho del calentador, durante la manipulacién y su paso por el canal de la
aguja, la solucion anestésica adquiere la temperatura ambiente.?!

4.2.2 ANESTESIA INFILTRATIVA

Se define como un procedimiento en el que se inyecta una agente anestésico para generar el
bloqueo de la funcién sensorial de los nervios periféricos en un area proxima al tejido; cuando se
habla de una inyeccion de infiltracion se hace referencia al de tipo supraperiéstico, que es el
método de anestesia local empleado con mas frecuencia.??

Este tipo de anestesia es aplicado generalmente en el maxilar superior por las caracteristicas
anatémicas de hueso que es de tipo laminar y cortical poco densa y por presentar una
vascularizacion abundante y plexiforme.422

La solucion anestésica debe discurrir desde el tejido 6seo esponjoso hacia el vértice con el
propésito de alcanzar las terminaciones nerviosas. Esto solo es posible en &reas con una capa
delgada y compacta. Como una consecuencia de esto, la anestesia por infiltracién esta indicada
principalmente en el manejo del dolor en el maxilar superior e inferior en nifios.??

Con esta técnica el proposito es obtener la anestesia de la pulpa dentaria, y la de las
estructuras periodontales -ligamento periodontal, hueso, periostio, encia y mucosa-; la anestesia
de las estructuras periodontales se obtiene del mismo lado donde se efectda la infiltracion, o sea
habitualmente de las vestibulares.*

4.2.2-1 ANESTESIAS PARA EL MAXILAR SUPERIOR: COLATERALES Y TERMINALES

a. Nervio nasopalatino

Esta técnica se puede considerar como doble ya que se anestesian simultdneamente los
nervios derecho e izquierdo los cuales emergen conjuntamente la gran mayoria de veces por un
anico agujero.*

Indicaciones

Por si sola, con ésta técnica no se conseguira la anestesia pulpar, razén por la cual no se
indica para tratamientos del dia a dia, como son las exodoncias simples y tratamientos pulpares.
En consecuencia, sus indicaciones son basicamente en los procedimientos quirdrgicos que
afecten la vertiente palatina casos como de la cirugia del canino incluido y las fenestraciones de
incisivos retenidos. También podria sera aplicarse en caso de exodoncias mdltiples.*®
Complicaciones

Cuando se realiza un ingreso exagerad de la aguja (superando los 10 mm) se puede al interior
de las fosas nasales con consecuencias intrascendentes : paso de la solucion anestésica primero
en la nariz, y después por medio de las coanas hacia la faringe y es ahi que es notado por
paciente. Aunque Jorgensen lo mencione, es dificil que esto puede provocar una infeccion.
Cuando se aplica esta técnica, el paso de la solucion antestésica a la faringe es comun pero no
por el mecanismo antes mencionado si no lo mas frecuente es que exista un reflujo en la zona
de aplicacién, mas aun cuando se utiliza la puncion lateralizada de la papila retroincisal, ya que
la densidad de la fiboromucosa a ése nivel no permite demasiada cantidad de solucion anestésica.

A pesar de que anatomicamente el nervio va acompafado por los vasos satélites que
emergen conjuntamente, el porcentaje de aspiraciones hematicas, segun Malamed, es inferior al
1%. Otras complicaciones que se podrian manifestar son la inflamacion residual de la papila
interdental cuando se aplica la técnica indirecta, el cual se resuelve espontaneamente en cuestion
de dias.*®
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b. Nervio palatino anterior

El efecto anestésico que se consigue, abarca la encia del lado palatino que va desde el primer
premolar hasta el tercer molar, asimismo de la fiboromucosa, el periostio y el paladar 6seo con
excepcion de la mucosa palatina de la premaxila, que esta inervada, como se ha mencionado,
por el nervio nasopalatino.*

Indicaciones

No indicada para procedimientos conservadores ni exodoncias porque al igua que en la
técnica anterior, no se logra la anestesia pulpar. Su indicacion principal es en la cirugia por via
palatina tales como: injertos de fibromucosa, cirugia periapical de raices palatinas, exodoncias
multiples, la extraccion quirdrgica de un resto radicular palatino (con abordaje vestibular), el cierre
quirurgico de comunicaciones bucosinusales, la cirugia implantoldgica, y otros.*>
Complicaciones

Una complicacién que se puede considerar como grave es la hemorragia debido a la puncion
o dafio de los vasos , mas aln de la arteria que acompafian el nervio; con una técnica correcta,
el porcentaje de aspiraciones positivas segun Malamed es inferior al 1%.
La necrosis de la fibromucosa palatina es otro riesgo ocasionado por el uso exagerado de la
cantidad de solucibn anestésica inyectada y a su composicion demasiado rica en
vasoconstrictores.*®>

c. Nervio infraorbitario

Se presenta un desconcierto y confusiones en lo que respecta a las anestesias de los nervios
infraorbitario y alveolar superior anterior. Cuando se tiene la necesidad de realizar un tratamiento
odontolégico, es conveniente tener presente que la anestesia del nervio infraorbitario cuando
este nervio sale por el agujero del mismo nombre; si se penetra unos 7-10 mm dentro del interior
del conducto (algunos autores refieren que s6lo son necesarios 5-6 mm), es recomendable
referirse a anestesia del nervio alveolar superior anterior. La confusion se debe a que los efectos,
aparentemente, son similares, hecho que no es del todo cierto. Es claro que si la inyeccién se
realiza en el interior del conducto, se anestesia, ademas del nervio alveolar superior anterior, el
nervio infraorbitario; en otra situacion, si la inyeccién se ejecut6 fuera del conducto se obtiene
una anestesia plena del nervio infraorbitario pero con efecto mas tardio, mas débil por difusién
Osea se anestesia al del nervio alveolar superior anterior.°

Indicaciones

Considerando como anestesia exclusiva del nervio infraorbitario, estan indicadas dentro de la
cirugia bucal de partes blandas extrabucales como: lesiones benignas o malignas, cutaneas y
del labio superior; como también del vestibulo : cirugia del frenillo, épulis fisurado. En ocasiones
se recomienda aplicarla cuando esta previsto que una técnica quirtrgica sobre el hueso alveolar
de la premaxila tendra una duracion larga ,como es el caso de la extraccion quirdrgica de los
caninos incluidos, cirugia periapical y otros.*°

d. Nervio alveolar superior anterior

En la practica se describe dos vias de aplicacion: una intrabucal que presenta cierta dificultad,
y una extrabucal o transcutanea que facilita la introduccion la aguja dentro del conducto; pero aun
asi ésta ultima se utiliza muy poco porque hay un rechazo psicolégico del paciente.

La anestesia que se consigue compromete a los incisivos y el canino homolaterales, y en
algunas ocasiones cuando no existe el nervio alveolar superior medio, también abarca los dos
premolares y la raiz mesiovestibular del primer molar. Su efecto anestésico actia a nivel de
pulpas, periodonto, cortical externa y periostio vestibular de los dientes ya mencionados. *
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Indicaciones

Hemos de ser conscientes de la relacion beneficio/riesgo de esta técnica. Por tanto, aunque
tendriamos excelentes efectos para hacer tratamientos odontolégicos conservadores y
exodoncias convencionales, la morbilidad potencial la hace desaconsejable. Se reservara pues
para actos quirdrgicos de una cierta envergadura como seria el caso de quistes voluminosos que
ocupen la premaxila. Dentro de las posibles indicaciones, podemos remarcar su utilidad para la
cirugia del seno maxilar -cuando se quiere emplear una via de abordaje anterior-; debe tenerse
presente que inerva, conjuntamente con otros nervios, la mucosa del seno maxilar. 4,5
Complicaciones

En su trayecto es indispensable evitar el mdsculo canino ya que podria provocar dolor y
hematoma posterior, asi como los vasos angulares e infraorbitarios puesto que tienen un calibre
considerable, son la continuacion de los vasos faciales. Por lo tanto es comprensible que su
puncion pueda generar hemorragias alarmantes y hematomas a tension sorprendentes.*>

Siendo ésta aplicacion realizada en un espacié éseo cerrado existe la probabilidad de que se
dafie al nervio, sobre todo al infraorbitario, y a consecuencia de ello pueden presentarse,
parestesias, disestesias en la zona de influencia del nervio, incluso hay referencias que de
algunas complicaciones oftalmolégicas como: diplopia y estrabismo por anestesia temporal del
nervio motor ocular externo, etc. 4>

e. Nervio alveolar superior posterior

Es una técnica que en la practica, es frecuente su aplicacion y a pesar de que se tiene
referencias de que es una técnica efectiva (95%), es recomendable tener en cuenta la extension
de la zona donde actua y el riesgo de producir hematomas.®

Indicaciones

Es una técnica que permite conseguir efectos anestésicos 6ptimos pero al presentar riesgos
nada despreciables; algunos autores no la consideran como indispensable ya que es posible
obtener efectos similares con varias infiltraciones supraperidsticas y que estan fuera de riesgo.
Si bien la anestesia que se logra permite cualquier tipo de tratamiento odontolégico conservador
y la exodoncia convencional, es necesario el complemento palatino, parece mas logico reservarla
para procedimientos quirdrgicos algo mas complejos como la extraccién quirtrgica del tercer
molar superior, remodelaciones de hipertrofias de la propia tuberosidad, quistectomias, cirugia
periapical, cirugia implantolégica,* también esta indicada cuando no es posible la anestesia
supraperiostica por presencia de infecciones.5
Complicaciones

Es una técnica en la cual es obligatorio realizar la aspiracién previa a la inyeccion de la
solucién. Jorgensen explica lo arriesgado que resulta la técnica por la posibilidad que existe de
lesionar estructuras vasculares, concretamente la arteria maxilar interna si se profundiza
demasiado, o también al plexo venoso pterigoideo si no se desvia suficientemente del plano
sagital; ambas circunstancias podrian desencadenar una hemorragia con un hematoma a
tension. Malamed estima que las aspiraciones positivas son de un 3%. Asi mismo se acepta que
es posible una lesién del masculo pterigoideo externo manifestandose en un trismo y la dificultad
para la laterodesviacion mandibular hacia el lado afectado.*

4.2.2-2 ANESTESIAS PARA LA MANDIBULA

El nervio maxilar inferior es la tercera rama del nervio trigémino; es la mas voluminosa y, a
diferencia de las otras, es mixta ya que también conduce filetes nerviosos motores para los
musculos de la masticacion. Para el tema de bloqueo anestésico, son de nuestro interés las
ramas sensitivas del tronco posterior, como son los nervios lingual y alveolar inferior; éste acaba
bifurcAndose en los nervios mentoniano e incisivo inferior. Existe una colateral del nervio alveolar
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inferior, el nervio milohioideo, que es importante conocerlo pues su inervacion repercute en
fracasos anestésicos en la zona de molares inferiores.*>

a. Nervio alveolar inferior

Se considera como el bloqueo troncular por excelencia en Odontologia; nuestras expresiones
lo demuestran , cuando se dice que se ha aplicado una troncular, esta sobreentendido que nos
estamos refiriendo es nervio alveolar inferior.* Asi mismo es la técnica con mayor porcentaje de
fracaso clinico ( 15 a 20%) muy a pesar de que se realice la técnica de manera correcta.®
Histéricamente se cree la primera anestesia troncal del nervio alveolar inferior se realiz6 en Nueva
York el afio 1884; por Halsted quien empleo cocaina al 4%. De aquel entonces hasta el dia de
hoy han sido descritas una variedad de técnicas que pueden resumirse directa e indirecta.*

Su popular aplicacion en nuestro ambito fue desarrollandose paralelamente con la
introduccion de las jeringas adaptadas a los carpules y a la puesta en el mercado de anestésicos
locales de potencia superior a la procaina; su aplicacion comuan fue algo tardia aproximadamente
en la década de los 70 gracias al uso masivo que tuvo dentro del campo quirdrgico. Es
fundamental conocer su topografia para conseguir la anestesia troncal del nervio alveolar inferior.

Es importante tener como puntos de referencia ciertos detalles anatémicos que sean
accesibles por palpacién, que faciliten la ubicacién espacial del agujero mandibular; estos
referentes son el musculo masetero y el ligamento pterigomandibular, las que tienen mayor
énfasis son las lineas oblicuas externa e interna, el borde posterior de la mandibula, y también el
plano que forman las caras oclusales de los molares inferiores. 4
- La anchura de las ramas ascendentes medida por delante desde la linea oblicua externa puede
variar de manera considerable, pero la distancia entre la espina de Spix y la linea oblicua interna
se mantiene igual: 6 mm; esta distancia tampoco se altera con la edad del individuo.

- El orificio esta localizado en una prolongacién de un plano imaginario que pasa por la superficie
oclusal de los molares inferiores, o ligeramente por encima de este plano. Sin embargo tanto para
Lépez Arranz como para Donado estaria a 1 cm por encima del plano antes mencionado.

- Hay que tener presente que la posicién de la espina de Spix que se mide desde la cara distal
del primer molar varia segun la edad debido a los cambios y modificaciones que experimenta la
mandibula, en especial la rama ascendente, en crecimiento. Igualmente va experimentar cambio
en el individuo desdentado -en este caso respecto al plano oclusal causado por la atrofia del
hueso alveolar de la mandibula.

B
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Fig. 4.3 Variaciones en la posicion de la espina de Spix con relacidn al plano oclusal de los molares o la
cresta alveolar: A. Mandibula infantil con denticién temporal. B. Mandibula de un adulto con dientes.
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Técnica intrabucal directa

Realizada por el odontdlogo quien ubica el punto exacto donde aplicar la solucion anestésica que
coincide con la interseccion de planos denominados vertical y horizontal, aun no existe un
acuerdo unanime para ubicar ese punto tedrico.

Técnica intrabucal indirecta

Existen muchas descripciones de esta técnica, con algunas variaciones, pero todo el
procedimiento dependerd de la ubicacion del primer punto de puncion. Esta técnica se basa en
seguir en un trayecto siempre pegado a la cara interna de la rama ascendente; los pequefios
cambios de posicién solo es para pasar por las prominencias 6seas que se van encontrando
conforme la punta de la aguja se acerca a la espina de Spix.

Esta técnica, llamada también como “antigua” es la recomendada para odont6logos con poca
experiencia quienes al ir adquiriendo experiencia de forma progresiva, espontdneamente pasan
a realizar la técnica directa que es menos traumatica.

Lopez Arranz menciond que la técnica indirecta, también conocida como método de la bascula o
como 1-2-3, fue descrito en 1905 por Braun y que existe una variante simplicada 1-2 descrita por
Nevin y Auxhausen.

Los pasos de esta técnica :

- Tiempo 1- el cuerpo de la jeringa estara apoyada sobre la cara oclusal de los molares del mismo
lado, resbalando hacia atras se va atravesando la mucosa y el musculo buccinador hasta chocar
con el hueso del trigono retromolar. La distancia recorrida generalmente es 5mm como méaximo.
- Tiempo 2- se dirige la jeringa hacia la comisura labial homolateral para evitar el obstaculo que
representa la cresta temporal. La aguja avanza paralela a la superficie del trigono retromolar, y
cuando se pasa la cresta temporal se debe hacer un alto porque ya se ha penetrado en el espacio
pterigomandibular. La distancia recorrida es como maximo aproximadamente 10 mm.

- Tiempo 3 — Se dirige la jeringa hacia el lado contralateral, hacia los premolares, se desliza por
encima de la cortical interna de la rama ascendente de la mandibula hasta la espina de Spix. Al
inicio de este procedimiento de inyecta 0,3 cc para anestesiar el nervio lingual, luego de llegar a
la espina de Spix retirar 1mm, aspirar para descartar que no se esta dentro de un vaso y se
inyecta el resto del anestésico. Se recorre aproximadamentel5mm.4

Técnicas extrabucales

Utilizada en pacientes gque no pueden abrir la boca por distintas patologias, son de uso
excepcional y tiene como objetivo anestesiar los nervios alveolares inferiores y linguales.
Donado refiere que la via mas corriente es la inferior o suprahioidea, en la que la aguja se
introduce a nivel del génion, unos 15 mm por delante del borde posterior de la rama ascendente
mandibular, técnica también conocida como de Berg-Klein-Sicher-Kantorowicz. Debe situarse y
dibujarse con lapiz dermografico la ubicacién tedrica de la espina de Spix, ya que a partir de este
punto, la aguja ira ascendiendo lo mas enganchada posible a la cara interna de la rama
ascendente. El recorrido ideal ha de ser practicamente paralelo al borde posterior de la rama
ascendente de la mandibula, y no suele exceder de 3,5 cm (figura 5.62). Otra posibilidad es
utilizar la via retromandibular o técnica de Wustrow. En este caso la penetracién de la aguja se
hace por dentro de la rama ascendente de la mandibula.*

Estructuras anestesiadas

Se logra anestesiar la pulpa y periodonto de todos los dientes de una hemiarcada, corticales
externa e interna, periostio vestibular y lingual, mucosa vestibular (con la excepcién de la mucosa
de la zona de molares ) y partes blandas correspondientes al labio inferior y menton. El paciente
siempre nos ha de referir el entumecimiento del labio y menton, sefial inequivoca de la anestesia
del nervio alveolar inferior pero mala indicadora de su grado de profundidad.

Segun Mc Lean y cols., en mas de un 90% de los casos se obtenia la anestesia de las partes
blandas extrabucales (medida en el labio y en el mentén), en un 73% la de la mucosa vestibular
(mas enla zona de premolares, seguida por la de molares, y la de incisivos), pero mas destacable
fue la pobreza de resultados en relacion con la anestesia pulpar que se media con un vitaldmetro
eléctrico. Los autores hacian un test pulpar cada 3 minutos durante un periodo total de 50
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minutos; observaron que en muchos casos la anestesia pulpar era de inicio tardio (era completa
y maxima a los 15 minutos) pero en todos los casos, cuando era efectiva, duraba siempre como
minimo los 50 minutos controlados.

Estructuras anestesiadas

Se obtiene la anestesia de pulpa y periodonto de todos los dientes de una hemiarcada, corticales
externa e interna, periostio vestibular y lingual, mucosa vestibular -con la excepcion de la mucosa
de la zona de molares que va a cargo del nervio bucal- y partes blandas correspondientes al labio
inferior y menton. El paciente siempre nos ha de referir el entumecimiento del labio y menton,
sefal inequivoca de la anestesia del nervio alveolar inferior pero mala indicadora de su grado de
profundidad.

Segun la interesante investigacion de Mc Lean y cols., en mas de un 90% de los casos se obtenia
la anestesia de las partes blandas extrabucales -medida en el labio y en el mentén-, en un 73%
la de la mucosa vestibular -mas en la zona de premolares, seguida por la de molares, y la que
menos la de incisivos-, pero mas destacable fue la pobreza de resultados en relacion con la
anestesia pulpar que se media con un vitaldmetro eléctrico. Los autores hacian un test pulpar
cada 3 minutos durante un periodo total de 50 minutos; observaron que en muchos casos la
anestesia pulpar era de inicio tardio -era completa y maxima a los 15 minutos- pero en todos los
casos, cuando era efectiva, duraba siempre como minimo los 50 minutos controlados.*®

Complicaciones propias

Técnica anestésica de la que se han descrito mas complicaciones de tipo local.

Para Malamed el riesgo mas alto de todas las técnicas intrabucales es la inyeccion intravascular,
gue se presenta entre un 10% a 15%; el peligro es por la posibilidad de generar complicaciones
sistémicas, formacion de hematoma y presencia de trismo. Esto ultimo también puede ser debido
al efecto traumatico de la aguja o del propio anestésico local sobre el mlsculo pterigoideo interno.
La propagacién de una infeccion desde la cavidad bucal hasta el espacio pterigomandibular indica
gue el procedimiento fue poco escrupulosa.

Por Ultimo destacaremos la anestesia (no deseada) de otras estructuras como : las ramas del
nervio facial, especialmente de la temporofacial que dara lugar al signo de Bell, que esta causado
por una puncion demasiado profunda y alta que ha llegado a hacerse dentro de la celda
parotidea.*

Nervio lingual

Generalmente se hace de forma sistematica en conjunto con la del nervio alveolar inferior,sin
embargo es importante considerar que cuando no es necesaria debe evitarse porque representa
una molestia . Igualmente, puede darse la situacion inversa: se requiere la anestesia del nervio
lingual pero no la del alveolar inferior, situacion que el odontélogo tiene que conocer y saber
resolver. Se consigue la anestesia de los 2/3 anteriores de la hemilengua, del surco gingivolingual,
de la mucosa que recubre la cortical interna, y de la encia (por lingual); recordemos que la
inervacion en la linea media sera doble.*

Indicaciones

No indicada en procedimientos dentarios porque no proporciona anestesia a nivel pulpar ni
periodontal. Esta indicado en procedimientos quirdrgicos de la lengua (biopsias, pequefios
tumores), en el espacio sublingual (litectomias del conducto de Wharton, exéresis de ranulas), y
sobre la mucosa de la vertiente lingual de la mandibula (exéresis de torus, regularizaciones de la
cresta 6sea lingual, separacion de la mucosa lingual durante la exéresis del tercer molar inferior)
Complicaciones propias

Minimas, en forma de lesién del propio nervio que ha sido punzado involuntariamente (en este
momento el paciente aquejara un dolor intenso en la lengua), aunque ello suele ocurrir mas
facilmente durante la variante directa del bloqueo del nervio alveolar inferior. Los sintomas son
parestesias, disestesias o hipoestesias linguales.
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También puede generarse un trismo por lesion del musculo pterigoideo interno.
Por ser un procedimiento superficial, el riesgo de aspiraciones positivas es minima; es mas, si la
inyeccion se va haciendo conforme se va retrocediendo, sera del todo imposible.*

Nervio bucal

Debe quedar reservada para los casos en que esté indicado. Si bien representa una ayuda muy
valiosa, no debe ser ser utilizada de forma rutinaria; a pesar de tener una morbilidad bastante
baja. No tiene ninguna participacion en las inervaciones pulpares. El paciente puede notar la
sensacion tipica de entumecimiento en la mejilla pero que no llega al labio tal como algunos
autores refieren. Esta confusién puede explicarse, segin Vreeland y cols.,por la cantidad de
solucion anestésica administrada: se ha observado que, en un blogueo troncal puro del nervio
alveolar inferior, al incrementar el volumen inyectado también se consigue anestesiar en cierta
medida el nervio bucal.*

Indicaciones

Como no interviene en la inervacion pulpar, no estara indicada en los tratamientos dentarios
conservadores, aunque representara una ayuda considerable para técnicas que requieran una
accion cruenta sobre los tejidos blandos, resumida a la encia vestibular de los molares inferiores:
nos referimos a procedimientos periodontales como curetajes, y su retraccion para la preparacion
de tallados subgingivales, eliminacion de caries del cuello dentario, colocacién de matrices, etc.
Las principales indicaciones sera en la cirugia: la mas frecuente es la extraccion quirtrgica del
tercer molar inferior y también tiene validez para la exéresis de lesiones de la mejilla tipo
leucoplasias, nédulos fibrosos, mucoceles, etc..

Complicaciones propias

Es una técnica muy efectiva , pero dolorosa cuando se practica en la mejilla. Pueden formar
pequefios nodulos residuales dolorosos y de lenta resolucion, probablemente subsidiarios a la
génesis de pequefios hematomas.

Es bajo el riesgo de aspiracion hematica, un 0,7% segun Malamed; existe el posible riesgo de
puncionar los vasos faciales, que es minimo sobre todo en los individuos con poco paniculo
adiposo si se tiene la precaucion de palpar el latido de la arteria facial.#

Nervio mentoniano

Existe confusiones en limites con la otra rama terminal, el nervio incisivo inferior; que inerva
el periodonto, las pulpas de piezas de canino a canino. Cominmente se realiza anestesia al
nervio mentoniano, luego por un proceso de difusion 6sea también se llega a anestesiar al
nervio incisivo. 4
Indicaciones
Su deficiencia en la anestesia pulpar, ni periodontal , no se recomienda para tramientos
convencionales, sin embargo podria ser Util en tratamientos periodontales superficiales como
curetajes. Sus principales indicaciones serdn quirdrgicas, sea sobre el vestibulo -
vestibuloplastias, exéresis de épulis fisurado inferior-, sobre el labio inferior -mucoceles,
leucoplasias, o lesiones que se ubiquen en la piel del mentén.

Complicaciones

El mas considerable es que presenta un porcentaje de aspiraciones alto ( 5,7%) segun Malamed,;
constituyendo el mayor riesgo los vasos que van conjuntamente con el nervio. También podria
ocasionar en efecto anestésico temporal de terminales de la rama marginal del nervio facial: lo
cual se puede evidenciar clinicamente cuando el paciente se le queda boca asimétrica.*

Nervio incisivo inferior
Se utiliza en contadas ocasiones por dos motivos: primero porque implica una entrada muy
problemética dentro del agujero mentoniano, y luego porque las intervenciones de la region
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incisiva inferior requieren el bloqueo bilateral de dichos nervios. De hecho, como ya hemos
comentado, también se obtiene en cierta medida un bloqueo anestésico del nervio incisivo inferior
cuando se practica la anestesia del nervio mentoniano. los efectos anestésicos propios del nervio
incisivo inferior afectan pulpa, periodonto, corticales externa e interna, periostio vestibular y
lingual, asi como la encia vestibular pero no mucosa libre -ésta pertenece al nervio mentoniano-
de la zona que va del incisivo central hasta el primer premolar, ambos inclusive.

Sus indicaciones pueden quedar limitadas a procedimientos quirurgicos sobre la region incisivo-
canina, como por ejemplo, la exéresis de quistes, fracturas alveolodentarias, y quizas también se
le podria otorgar un cierto interés en cirugia implantol6gica bucal.*®

Complicaciones propias

El riesgo de aspiracion hematica es importante; es mas creible el 5,7% dado por Malamed aqui
gque cuando lo menciona para el nervio mentoniano. El peligro de puncion de los vasos dentro del
conducto es relevante, y de aqui la facil presentacion de hematomas. También corremos el riesgo
de herir el nervio que esta dentro del conducto -el nervio mentoniano-. Su repercusion se vera en
forma de parestesias, disestesias o0 hipoestesias que afectaran el mentén y muy especialmente
el labio inferior; esta Ultima representara un trastorno muy importante para la vida de relacion del
paciente.*>

4.2.3 BLOQUEOS NERVIOSOS
4.2.3.1 Anestesia Troncular de Nervio Maxilar Superior

Actualmente las técnicas tanto intra como extraorales indicadas para el bloqueo del nevio
maxilar superior, han dejado de ser aplicadas debido a su complejidad y riesgos adicionales. Sus
indicaciones eran la cirugia extensa del maxilar superior, la presencia de infeccién importante que
impidiera la anestesia de las ramas mas periféricas y, por ultimo, los bloqueos con finalidad
diagnostica. %°
Se conocen las siguientes técnicas:

Via retrotuberosidad

También es conocida como via hendidura pterigomaxilar y también como técnica de Arthur Smith.
Su acceso es intrabucal, y sigue una via similar a la del bloqueo del nervio alveolar superior
posterior pero en este caso se progresa hasta la fosa pterigopalatina, es decir, que la aguja se
dirigira mas hacia arriba, adentro y atras.*

Es preferible conocer la profundidad con mediciones pertinentes efectuadas previamente con un
calibrador aunque, en principio, la longitud de penetracion seria igual a la altura del maxilar
superior medida como la distancia que hay entre la encia de los premolares superiores y el borde
inferior de la érbita; para Donado seria aproximadamente de unos 4 cm. El peligro de esta técnica
es herir la arteria maxilar interna; aun asi, Jorgensen la considera como la mas segura dentro de
los blogueos del nervio maxilar superior.#

A <
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Figura 4.5 Anestesia troncal extrabucal del nervio maxilar superior. (A) Via inframalar. (B) Via supramalar. (C)
Puncion para la via supramalar (1) o la inframalar (2).

Via conducto palatino posterior

Conocida también como técnica de Nevin, en este caso hay que ir a buscar el agujero palatino
posterior que esté justo por delante del gancho de la apdfisis pterigoidea -estructura facilmente
palpable en el paladar blando-. Una vez introducida la aguja en el interior del conducto palatino
posterior se ha de penetrar siguiendo el plano sagital; las desviaciones pueden ser faciles ya que
se trata de un conducto con un paso ancho. Asi se puede ir a parar al espacio cigomatico -a
través de la hendidura pterigomaxilar- sefial que nos habremos desviado lateral y distalmente; o
también podemos sufrir una desviacion hacia dentro e introducirnos en las fosas nasales después
de atravesar la pared interna de la fosa pterigopalatina.*

Esta técnica requiere una abertura forzada de la boca o bien emplear una aguja con un adaptador
curvo; si sélo se dispone de una aguja recta piénsese que ésta debera formar con el plano oclusal
un angulo de 60- 70°. El recorrido es de entre 25 y 35 mm; si se fuerza demasiado profundamente
la aguja, se puede llegar a la 6rbita. Para Figun y Garino, es un método facil e inocuo pero de
resultados inseguros ya que muchas veces no se obtiene la anestesia de la zona anterior del
maxilar superior.*

Via transcutanea

Para llegar extrabucalmente a la fosa pterigomaxilar, se han descrito unas vias de acceso supra
e infracigomatica : la presencia del arco cigomético "protege" el acceso directo, y por tanto estas
técnicas tienen en comun que lo evitan pasando por encima o por debajo.

Asi pues se debera también inclinar convenientemente la aguja durante su trayecto que no puede
cuantificarse de forma taxativa: asi, para Donado el recorrido seria de unos 5 cm para la via
superior y de 4 cm para la inferior, mientras que para Ginestet serian de 5,5 cm 0 mas; de hecho
este autor utilizaba agujas de 6-7 cm de largo y evidentemente de un buen grosor.#®

4.2.3-2 ANESTESIA TRONCAL DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

Puede hacerse una verdadera anestesia troncal del nervio maxilar inferior cuando éste se
encuentra en la fosa cigomatica, sea por via endobucal o mas sencillamente -dentro de la
dificultad- por via extrabucal; por razones obvias hoy dia estan casi completamente abandonadas.
Pero también se puede bloquear, por via intrabucal, el nervio maxilar inferior en una situacion
algo mas periférica cuando ya esta a punto de dividirse en sus principales ramas sensitivas; sélo
esta Ultima técnica —de Gow-Gates- presenta una cierta utilidad real para el odont6logo.*

Técnica de Gow-Gates

Esta técnica, que fue descrita en 1973 por el australiano George Gow- Gates, pretende
anestesiar al mismo tiempo, por via intrabucal, los nervios alveolar inferior, lingual y bucal,
también lograria, de paso, el bloqueo de los nervios milohioideo y auriculotemporal. La anestesia
del nervio auriculotemporal explica el entumecimiento de las partes blandas de la zona posterior
de la mejilla, preauricular y temporal. En este caso las referencias anatémicas son externas como
remarca su autor; el cuerpo de la jeringa y la aguja han de seguir una linea imaginaria que va
desde la comisura labial contralateral hasta un punto de la oreja que puede ser, segun Lopez
Arranz, la escotadura intertraguiana. Aqui es conveniente colocar un dedo dentro del conducto
auditivo como referencia de la direccion que ha de seguir la aguja; este punto se habra marcado
previamente con un lapiz dermografico*
Es claro que para llegar al punto deseado, el paciente -que estara en decubito puro o en
Trendelemburg- ademas de abrir la boca de forma muy forzada, ha de situar la cabeza en
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hiperextension; uno de los motivos de esta abertura forzada de la boca es que el nervio maxilar
inferior se coloca -se acerca al cuello del condilo- en una situacion mas asequible.*

El trayecto es de unos 25 mm -aguja larga- y hay que insistir en la obligatoriedad de la aspiracion.
La cantidad optima de solucion anestésica a inyectar seria de 2,2 cc (volumen de determinados
carpules comercializados en el ambito anglosajon). Malamed recomienda esperar a ver los
efectos y, si hay fracaso, reanestesiar pero ahora sélo con 1 cc suplementario.*

Recordemos que se trata de una anestesia por difusion: aqui hara falta esperar un tiempo de
latencia considerable, del orden de los 5 a 7 minutos como minimo para obtener los efectos
deseados.*

Las aspiraciones heméticas no son comunes, de un 2% para Malamed; esto se atribuiria a la
inexistencia de vasos importantes a lo largo del paso de la aguja. Otra complicacion es el trismo
debido a la lesion de los musculos pterigoideos interno y también del externo. Se han mencionado
toda una serie de complicaciones -relacionadas con esta técnica- bien variadas entre las que
destacan las oftalmoldgicas.*

Las indicaciones de esta técnica se han de centrar en los fracasos del bloqueo del nervio alveolar
inferior, ya que soluciona dos posibles causas: las originadas por la inervacién accesoria por parte
del nervio milohioideo, y las debidas a ramas aberrantes -perforantes- del propio nervio alveolar
inferior que no penetran por el foramen mandibular; este ultimo hecho explicaria algunos fracasos
de la anestesia en la region del tercer molar inferior. Malamed opina que para llegar a dominar
esta técnica se deberia efectuar de forma sistematica cuando, por la razén que fuere, no se
obtiene la anestesia deseada con el comun bloqueo del nervio alveolar inferior.*

Técnica transcutanea

En cuanto a la via transcuténea, se tiene que ir a buscar el tronco del nervio justo cuando
emerge del agujero oval de la base del craneo; una via a seguir es la infracigomética, que tiene
los mismos puntos de referencia que el bloqueo del nervio maxilar superior. Sin embargo aqui la
aguja, una vez haya contactado con la lamina externa de la apofisis pterigoidea se ha de retirar
un poco para dirigirla -la nueva direccion forma un angulo de unos 30° con la anterior- s6lo 1 cm
hacia abajo y atras.*
No es prudente profundizar mas de 5 cm por el peligro de perforar la trompa de Eustaquio, herir
los vasos de la region -carétida primitiva e incluso ingresas en la cavidad craneal a través del
agujero oval.*

4.3 ANESTESIA ELECTRONICA

Segun Schancer y Black la utilizacion de la electricidad en el campo de la Odontologia tiene
antecedentes lejanos pues en 1858 Francis ya la habia empleado para hacer 164 exodoncias, y
en 1859 Garratt, ademas de efectuar extracciones dentarias, la usaba para el alivio de odontalgias
y de las neuralgias trigeminales. La técnica del TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation o "estimulacién eléctrica del nervio por via transcutanea") fue introducida en los afios
70 como una técnica no invasiva, econdmica, paliativa pero no curativa eficaz para el dolor tanto
agudo como crénico; en esta ultima situacion debe decirse que hay una acomodacion por parte
del organismo respecto a los efectos beneficiosos del TENS que pueden obviarse, en cierta
forma, variando los parametros de estimulacién. La variante de esta técnica que se aplica a la
anestesia odontoldgica recibe el nombre de EDA (Electronic Dental Anesthesia).*

Los dispositivos comerciales (figura 5.71) constan de un generador de impulsos, un amplificador
de sefial y cables que conectan el sistema a uno o dos electrodos ; se recomienda la aplicacion
tépica de geles para facilitar la conductibilidad en la zona donde se aplican los electrodos.
Variando los parametros -frecuencia, duracion de la pulsacion, intensidad- obtendremos
diferentes efectos terapéuticos. Respecto a las acciones analgésica y anestésica, Unicamente
nos interesa saber que se utilizan intensidades de 20 a 30 m. Ay frecuencias inferiores a 150 Hz
pero superiores a los 15 Hz puesto que con las inferiores a los 15 Hz se pueden producir
contracciones musculares; en general, para el dolor agudo se prefieren frecuencias entre 50 y 80
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Hz, y para el dolor crénico entre 80 y 120 Hz. El efecto antialgico obtenido suele ser inmediato
pero sélo dura 1 6 2 horas. Hay varias hipétesis que nos intentan explicar el mecanismo de accion
de este método, entre ellas la del "control de la puerta de entrada del dolor" ("gate control") asi
también la estimulacion de las secreciones de endorfinas y de serotonina.*

Petersen y cols. refieren que el uso preoperatorio del TENS —por ejemplo en la cirugia del tercer
molar- obtiene mejoras en cuanto a la intensidad del dolor y del edema; si se sigue aplicando en
el postoperatorio, el requerir de analgésicos disminuye. Otras aplicaciones del TENS en
Odontologia han sido la odontalgia y sobre todo el dolor muscular -miofascial- relacionado con la
patologia disfuncional de la articulacién temporomandibular.*

En cuanto a la EDA, su uso ha sido elogiado por diversos autores como efectiva sobre todo en Odontopediatria, en
especial para tratamientos conservadores; pero deberia verse su valia en procedimientos mas agresivos como la
exodoncia donde parece tener bastantes limitaciones; asi por ejemplo Croll y Simonsen sélo la recomendarian para
extracciones de dientes temporales que tuvieran la mitad de la raiz reabsorbida.

4.4 ANESTESIA CONTROLADA POR ORDENADOR

En el mercado se encuentra el “the Wand” de la casa Milestone Scientific. El sistema
CompuDent tiene tres componentes: una unidad base, un pedal y un conjunto de pieza de mano
desechable. La unidad base contiene un microprocesador y se conecta tanto al pedal como al
extremo del conjunto de la pieza de mano que acepta el cartucho de anestésico local. El
microprocesador controla un pistbn que expresa la anestesia local empujando el émbolo
anestésico local dentro del cartucho. La solucidon anestésica se fuerza a través del tubo de
microagujero, la pieza de mano de la varilla y la aguja unida al tejido.”-2*

Presionar ligeramente el pedal activa una velocidad de inyeccion lenta (0,005 ml / s) apropiada
para la insercion de la aguja, la inyeccion del ligamento periodontal (PDL) y la administracion
palatina. La presion mas pesada en el pedal aumenta la velocidad de inyeccion para entregar
todo el contenido del cartucho en 1 minuto (es decir, 0.03 ml / s), que normalmente se usa para
infiltraciones bucales y bloqueos nerviosos. En 2005, se agreg6 una tercera tasa mas alta (0,06
ml / s) en respuesta a solicitudes de médicos. La liberacion del pedal deja de inyectarse, y si la
funcion de aspiracion esté habilitada, provoca un ciclo de aspiracion en el que el piston se retrae,
haciendo que la sangre entre al tubo si la punta de la aguja se localiza intravascularmente. En
2007, Milestone Scientific agreg6 el sistema STA (anestesia de diente Unico) a su linea de
productos . La unidad STA agrega tecnologia de deteccion de presion dindmica (DPS), que
proporciona informacién continua al usuario sobre la presion en la punta de la aguja para ayudar
a identificar la colocacién ideal de la aguja para las inyecciones de PDL. En este modo de STA,
hay una sola velocidad de inyeccion lenta. Al seleccionar el modo normal se emula el dispositivo
CompuDent original. Un tercer modo, llamado turbo, agrega la tercera tasa de inyeccion mas
rapida (0.06 ml/ s).
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Jeringa Comfort Control

La jeringa Comfort Control difiere de los productos Milestone en que no hay pedal. Tiene dos
componentes principales: una unidad base y una jeringa. Varias funciones de la unidad -mas
importante, la inyeccion y la aspiracion- se pueden controlar directamente desde la jeringa, lo que
hace que su uso sea mas facil de dominar para los profesionales acostumbrados a la jeringa
manual tradicional.

La jeringa Comfort Control tiene cinco configuraciones de velocidad de inyeccion basica
diferentes disefiadas para inyecciones especificas: bloqueo, infiltracion, PDL, IO y palatal. Cada
velocidad se selecciona presionando un botén. La unidad usa una tasa de entrega de dos etapas
para cada inyeccion. Inicialmente expresa la solucidbn anestésica a una velocidad
extremadamente baja. Después de 10 segundos, la velocidad aumenta lentamente al valor
preprogramado para la inyeccion seleccionada. La velocidad basica de cada inyeccion también
se puede duplicar presionando un botén en la jeringa o en la unidad base. Aunque el uso de la
jeringa Comfort Control puede ser mas intuitivo que el de los dispositivos Milestone en el sentido
de que la inyeccién se controla a mano, la jeringa es voluminosa y mas engorrosa de usar que la
pieza de mano Wand. Una comparacion entre la jeringa dental tradicional y la jeringa Comfort
Control no revelé diferencias significativas en la facilidad de administracion, el dolor y la eficacia
de la inyeccion y la aceptacion por parte de los pacientes?!’

Uso pediatrico

Mencion especial debe hacerse con respecto al uso de dispositivos C-CLAD en odontologia
pediatrica. Aunque varios estudios, no encontraron ningun beneficio cuando la Varita se us6
esencialmente para reemplazar a la jeringa tradicional, Palm y colegas registraron una reduccion
en el dolor con el blogueo del nervio alveolar inferior. Las posibles diferencias en las tasas de
inyeccion utilizadas para el C-CLAD vy la jeringa tradicional pueden haber contribuido a este
hallazgo. De mayor importancia son las investigaciones que se han centrado en el uso de
inyecciones palatinas para la anestesia pulpar. La mayoria, pero no todos, de estos estudios han
encontrado que las inyecciones AMSA y P-ASA administradas por dispositivos C-CLAD pueden
tolerarse mejor o producir un comportamiento menos perturbador que las inyecciones
supraperidsticas administradas con jeringas tradicionales, especialmente cuando son
suplementarias palatinas. infiltraciones deben ser realizadas. También hay un acuerdo general
en que las inyecciones palatinas de C-CLAD producen una eficacia comparable a las alternativas
tradicionales, incluso para las pulpotomias y las extracciones. Finalmente, dos informes
comparan las inyecciones de PDL con el Wand con la anestesia convencional (infiltracién bucal
y nervio alveolar inferior bloque con una jeringa de aspiracién estandar) encontré que la inyeccion
de PDL se acepta de manera mas positiva. Aunque la eficacia anestésica fue la misma en nifios
pequeiios (2 a 4 afios) que recibieron tratamiento dental en el maxilar superior anterior, la
inyeccion de PDL fue menos efectiva que el bloqueo mandibular para aliviar el dolor durante el
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tratamiento en nifios de 6 a 10 afios.41 Sin embargo, los pacientes aun prefieren el Wand por un
margen de 2 a 1.

el uso del sistema de administracion de Wand en nifios y adolescentes determinaba una menor
percepcion del dolor y, en general, se aceptaba mejor que la anestesia local convencional. En
cuanto a la evaluacion de la percepcion del dolor, se utilizo la puntuacion VAS, porque era facil
de entender, incluso para los nifios. Nuestros resultados, que muestran una menor percepcion
del dolor usando el sistema Wand con respecto a la anestesia local convencional, estuvieron de
acuerdo con otros autores. En particular, Langthasa et al. sugirieron que el sistema
computarizado de inyeccién anestésica resultd en una percepcion del dolor significativamente
menor en comparacion con los mismos nifios que experimentaron una inyeccion tradicional con
la jeringa convencional . Ademas, San Martin-Lépez et al., En un estudio cruzado, mostré que el
dispositivo de inyeccion computarizado redujo la percepcién del dolor en comparacion con la
jeringa tradicional durante el manejo del anestésico dental . Por el contrario, Tahmassebi et al.,
Comparando la sensacion de dolor cuando las inyecciones se administraron usando el sistema
Wand y una técnica convencional en nifios en edad preescolar y escolar, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas . Estos resultados contrastantes podrian explicarse
teniendo en cuenta que en el estudio de Tahmassebi et al., los nifios fueron asignados
aleatoriamente a un grupo de tratamiento (The Wand) o de control (anestesia local convencional).
De esa manera, cada nifio no experimentd sensacion de dolor debido a ambas técnicas .

En cuanto a la evaluacién de la frecuencia cardiaca, en nuestro estudio, 41 de los 67 pacientes
tuvieron un mayor aumento en la frecuencia cardiaca después de la inyeccién con la jeringa
tradicional que con la de la mujer. San Martin-Lopez et al. obtuvieron resultados similares,
encontrando una diferencia en la frecuencia cardiaca entre las técnicas computarizadas y
convencionales.?®

4.5 ANESTESIA A PRESION

Las tecnologias que posibilitan efectuar inyecciones sin aguja estan teniendo actualmente un
desarrollo importante ya que sobre todo permiten evitar -correctamente utilizadas- la transmisién
de enfermedades serotransmisibles potencialmente graves tales como las hepatitis By C y el
SIDA,; no hace falta decir que ello tiene un interés patente en ambitos o comunidades donde estos
procesos estan presentes de forma epidémica. Ademas de representar una ventaja obvia en
evitar la transmision de estas infecciones de paciente a paciente, también hay que estan en
contacto con estos pacientes y que por lo tanto tienen un elevado riesgo de infectarse. Hoy dia,
entre estas tecnologias que evitan la utilizacion de agujas, los diferentes sistemas de inyectores
a presion - traduccion del término anglosajon "“jet injector”- ocupan una posicién cuantitativamente
mas destacado ya que son empleados con distintos fines (programas de inmunizacién masiva en
el tercer mundo, administracion de insulina en diabéticos, etc.). En Odontologia su introduccién
se ha basado fundamentalmente en el miedo que buena parte de los individuos muestran hacia
todo tipo de inyecciones; esto es un hecho perfectamente establecido sobre todo cuando la
inyeccion debe hacerse en la cavidad bucal y esta relacionada con la actividad propia del
odontélogo (Southard y Hoogstraten).

No obstante la Ultima innovacion en este aspecto la constituye el sistema Inyex® que ha sido
comercializado en el estado espafol durante el afio 2001 (figura 5.70). Conviene advertir que si
bien en algunos articulos se ha mencionado que los inyectores a presion pueden ser utilizados
en cualquier zona de la cavidad bucal, una medida légica de prudencia hace aconsejable su uso
sélo en aquéllas en las que se pueda mantener una perpendicularidad estricta de la cabeza del

42



inyector respecto a la superficie mucosa donde queda apoyada. Esto implica que esté indicado
s6lo en las zonas anteriores, siempre por vestibulo, de ambos maxilares, y muy preferentemente
en el maxilar superior que es donde va a obtener mejores resultados.*
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CAPITULO V
COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANESTESIA LOCAL

5.1 COMPLICACIONES LOCALES

5.1.1 Parestesia

Una de las complicaciones con un alto porcentaje de incidencia después de cualquier
inyeccion intraoral es la aparicion de parestesia prolongada en cualquiera de las distribuciones
del nervio trigémino. Se asocia con el nervio alveolar inferior y especialmente el lingual, y puede
ser el resultado de un trauma mecanico ocasionado por el bisel de la aguja, hemorragia, edema
extraneural o intraneural, o neurotoxicidad quimica del farmaco anestésico local en si. La
sensacion alterada suele ser transitoria y se resuelve espontaneamente en dias, semanas 0
meses. En casos raros, el dafio puede ser de larga duracion o permanente.?

Los estudios retrospectivos muestran que el nervio lingual se dafia con mas frecuencia después
de la administracion de articaina que el nervio alveolar inferior. El nervio lingual podria ser mas
vulnerable, ya que consiste en menos fasciculos.34 Ademas, el dafio del nervio lingual se
considera mas desagradable por los pacientes, 20 lo que aumenta la probabilidad de que se
informe con mas frecuencia.®

Los trastornos persistentes de la sensibilidad después de la administracién de anestésicos locales
son poco frecuentes. Varios estudios retrospectivos sugieren un mayor riesgo de parestesia
después de la administracion de articaina en una concentracion del 4% en comparacion con otros
anestésicos utilizados en concentraciones mas bajas. Sin embargo, esta observacion no esta
respaldada por estudios in vitro y experimentos con animales. La investigacion adicional de las
posibles causas de parestesia después del uso de anestésicos locales parece estar justificada.
El registro mejorado del uso de anestésicos locales y eventuales complicaciones facilitaria y
contribuiria a esto.2¢

5.1.2 Trismo Muscular

El trismo muscular también puede ser una secuela de un bloqueo mandibular. La limitacion de la
funcién muscular después de una inyeccién intraoral puede ser causada por formacion de
hematoma, lesibn muscular directa secundaria a traumatismo de aguja, necrosis muscular
localizada secundaria al anestésico o vasoconstrictor, infeccibn en un espacio fascial o la
introduccion de un cuerpo extrafio. El tratamiento del trismo intraoral puede incluir agentes
antinflamatorios no esteroideos, enjuagues bucales salinos, antibiéticos y terapia fisica.®

Las soluciones de anestésicos locales que han sido diluidas con alcohol o soluciones estériles
frias producen irritacion tisular, lo que potencialmente conduce al trismus. Se ha demostrado que
los anestésicos locales tienen propiedades miotédxicas leves sobre los masculos esqueléticos. La
inyeccion de una solucion de anestésicos locales, tanto en forma intramuscular como
supramuscular, da lugar a una necrosis rapidamente progresiva de las fibras musculares
expuestas.

La hemorragia es otra causa de trismus, grandes volimenes de sangre extravasada pueden
producir irritacion tisular, lo que conduce a la disfuncion muscular mientras la sangre se reabsorbe
lentamente.
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También puede provocar trismus una infeccion latente tras puncion. Cada puncion con la aguja
produce algin dafio al tejido que atraviesa. Es totalmente razonable inferir que un mayor nimero
de inserciones se correlaciona con mayor incidencia de trismus pospuncion.®

5.1.3 Hematoma

La formacién de un hematoma es el resultado de un trauma directo de la aguja en un vaso
sanguineo, y es mas probable que ocurra después de un bloqueo del nervio alveolar superior
posterior y nervio palatino mayor que se encuentran acerca al nervio maxilar. Los signos y
sintomas del hematoma incluyen hinchazon rapida de la zona, asimetria facial y trismo moderado.
El manejo de un hematoma incluye la seguridad del paciente y la aplicacion de hielo
a la zona afectada el dia de la lesién, seguido en 24 horas por aplicacion de compresas de calor.
Cuando esta indicado, también pueden ser necesarios antibiéticos pos tratamiento.°
Pacientes portadores de discrasias sanguineas podran presentar susceptibilidad a los
hematomas; por lo tanto, la administracion de anestésicos locales no debera ocurrir, hasta que el
mecanismo de coagulacioén esté bajo control.®

5.1.4 Irritacion Mucosa

Esto puede ser inducido por diversas causas. Los anestésicos topicos, cuando se aplican a la
mucosa durante periodos prolongados, pueden comprometer la integridad capilar del tejido
subyacente y producir irritacion. La inyeccion de volimenes excesivos de anestésicos locales con
vasoconstrictores bajo presién en un tejido estrechamente unido puede producir isquemia y
ulceracion localizada del tejido, el tejido tenso que recubre el paladar duro es la localizacion mas
frecuente de esta complicacion. Se ha informado que las técnicas de inyeccion a alta presion,
como el ligamento periodontal y las inyecciones intradseas, producen irritacion e incluso necrosis
de la papila interdental, con exposicién del hueso subyacente. Las lesiones autoinfligidas, como
mordedura de mejillas, labios y lengua, son causas comunes de irritacion de la mucosa después
de la anestesia local en nifios y ocasionalmente en adultos.10

5.1.5 Infeccion

Aunqgue es una complicacion extremadamente rara de la anestesia local con el uso de agujas y
cartuchos estériles de uso Unico, la infeccion puede resultar de la inyeccién a través de un area
infectada; el uso del mismo cartucho o aguja en mas de un paciente (un caso importante en la
seguridad del paciente); y usos multiples de la misma aguja en el mismo paciente. La preparacion
del sitio de inyeccién con un agente antiséptico antes de la inyeccion puede reducir la cantidad
de bacterias en el sitio, pero no es concluyente si esta accion previene la infeccidén por inyecciones
intraorales con aguja.t°

5.1.6 Rotura de Aguja

La rotura de la aguja dental es una complicacién poco frecuente en el campo odontoldgico.

CASOS DE ROTURA DE AGUJAS DENTALES SEGUN EL TIPO DE ANESTESIA Y EL CALIBRE.

Anestesia del nervio Anestesia del nervio alveolar
dentario inferior posterior superior

Pogrel (2009) 15 1 13
Malamed (2010) 32 1 33
Reed (2010) 17 0 17
Fabricantes No determinado No determinado 27
Otros autores 15 5 10
Total 79 7 100

Calibre 30 ‘ Calibre 27

[N =1 =N e VS
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Realizar una inyeccién profundizando hasta el racor de la aguja aumenta la probabilidad de

rotura de la aguja, y ademas dificulta su extraccion directa en caso de que se produzca. Esta
situacion se describe con mayor frecuencia al usar agujas cortas o extra-cortas para el bloqueo
anestésico del nervio dentario inferior y del dentario posterior maxilar. La maniobra profesional
de doblar la aguja dental intencionadamente antes de realizar la puncion para obtener la
angulacion deseada debilita la aguja, siendo mas susceptible de rotura, ademas de resultar
innecesaria con los materiales actuales y una técnica adecuada Se describen varios casos de
rotura de aguja dental al reorientar la aguja dental dentro de los tejidos blandos del paciente para
localizar estructuras anatémicas que indiquen el lugar adecuado de deposicién de la anestesia.
También la excesiva presion de la aguja contra el hueso determina la rotura en un gran nimero
de casos. Otro factor relacionado con la rotura de la aguja dental es la existencia de diferentes
resistencias tisulares, que varian al abrir la boca por la tensién que se produce en los tejidos
atravesados como el musculo pterigoideo medial y el tend6n del masculo temporal.
La mayoria de los dentistas que estaban practicando la inyeccién refieren que en el momento de
la rotura de la aguja el paciente realizé un movimiento brusco (sobre todo pacientes infantiles)
debido a la percepcion del dolor. Segun la literatura, percepcién de la inyeccion en el momento
de la anestesia es similar e indiferenciable para los calibres 25, 27 y 30. Por otra parte la
percepcion del dolor depende de cada individuo, y puede estar influenciada por la mayor presion
gue causa sobre los tejidos la inyeccion de sustancias a través de agujas de mayor calibre.»

5.2 EFECTOS ADVERSOS SISTEMICOS

Los anestésicos locales atraviesan con facilidad la barrera hematoencefalica y dependiendo
de la concentracion alcanzada pueden provocar diferentes efectos a nivel del sistema nervioso
central (SNC), sistema cardiovascular (SCV) y sistema respiratorio, ademas de reacciones
alérgicas, hipertermia maligna, parestesia en lengua y labios o anestesia prolongada,
metahemoglobinemia e interacciones medicamentosas. A nivel del SNC los anestésicos locales
pueden ocasionar desde una excitacion seguida de la depresion que puede llevar a un paro
cardiorespiratorio, pudiendo ocasionar ademas a mayores concentraciones una convulsion
tonicoclénica generalizada; sin embargo se debe mencionar que a bajas concentraciones las
soluciones anestésicas como ser la procaina, lidocaina, mepivacaina y prilocaina tienen
propiedades antiepilépticas gracias a su accion depresora del SNC elevando el umbral epiléptico
al reducir la excitabilidad de las neuronas corticales hiperexcitables. Las sustancias anestésicas
pueden producir a nivel del sistema cardiovascular (SCV) diversos efectos principalmente a nivel
del corazén, vasos sanguineos y reguladores nerviosos de los mismos. A nivel vascular en una
dosis usual la mayoria de las soluciones anestésicas provocan generalmente una ligera
vasodilatacion de las arteriolas mientras que a dosis elevadas provocaran una vasodilatacion
periférica secundaria a la relajacion del musculo liso de las paredes de los vasos sanguineos,
vasoconstriccion cutanea en el caso de usarse la ropivacaina y vasoconstriccion constante si se
usa la cocaina a una dosis usual. Es de gran importancia mencionar que algunos de los
anestésicos locales se utilizan en el tratamiento de las arritmias cardiacas como ser, la lidocaina
que deprime el reflejo tusigeno, produce broncodilatacién y disminuye la presion intracraneana.

En cuanto a la presion arterial se refiere, el principal efecto de los anestésicos locales sera
la hipotension a dosis usual mientras que a dosis que no sobrepasan la sobredosis, la presion
arterial no se modifica o0 aumenta ligeramente, a dosis que se acercan a la sobredosis puede
ocasionar una ligera hipotension, en caso de una sobredosis se observara una hipotension
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marcada y a dosis letales se producira un colapso periférico pudiendo precipitarse una fibrilacion
ventricular mortal en caso de usarse la bupivacaina o etidocaina. A nivel cardiaco, a dosis
elevadas produciran una disminucion de la velocidad de conduccion y fuerza de contractibilidad
miocérdica, reduccion de la excitabilidad eléctrica del miocardio y del gasto cardiaco que puede
conducir a un colapso circulatorio. A nivel del sistema respiratorio puede ocasionar a
concentraciones por debajo de la sobredosis una accién relajante directa sobre el musculo liso
bronquial, mientras que a concentraciones de sobredosis puede producir un paro respiratorio
secundario a la depresién del SNC.8
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CONCLUSIONES

El miedo a la aplicacion de la anestesia local infiltrativa es una
dificultad comun referida en la literatura que plasma las
experiencias obtenidas en estudios realizados en el transcurso del
tiempo.

Los anestésicos locales son compuestos que si bien es cierto son
medicamentos de apoyo para el control del dolor, tienen en su
contenido elementos que su uso implica riesgos que se debe tener
presente.

El utilizacion de elementos e instrumentos en condiciones de
adecuadas que presten la seguridad al aperador tanto como al
paciente, son imprescindibles para garantizar una atencion con
bioseguridad.

El conocimiento de los diferentes insumos y materiales es
imprescindible para brindar al paciente la informacion oportuna y
exacta para ofrecerle las alternativas de tratamiento.

La actitud idonea y oportuna frente una complicaciones u efectos
adversos dependera del conocimiento de las causas, para asi
prevenirlas.
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RECOMENDACIONES

1- No dejar de lado el conocimiento basico de la anatomia bucal y maxilo
facial, igualmente de los mecanismos de generacion y transmision del
dolor.

2- Tener presente la actitud y psicologia del paciente, con énfasis en en
la psicologia del nifio. No perder la sensibilidad humana con los afios
de trabajo.

3- Los productos modernos deberian tener dentro de sus cualidades el
de ser asequibles econédmicamente, para que mayor poblacion sea
beneficiada con su uso.

4- Actualizacion continua en lo referente a medicamentos, insumos, y
técnicas de aplicacion anestésica local.
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