Anestesia

Aspectos clinicos de la anestesia local moderna

Monika Daublinder, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent.

La anestesia local odontologica es un procedimiento
habitual en la odontologia moderna. El vasoconstrictor,
aparte del anestésico local, es responsable en gran me-
dida de su accion y de sus efectos adversos. La adrena-
lina debe utilizarse siempre que sea posible, habiéndose
establecido como dosis estdndar una concentracion de
1:200.000 en combinacion con articaina al 4%. En la
anestesia infiltrativa, la duracion de la accion puede de-
terminarse segun la cantidad empleada de adrenalina.
Antes de seleccionar el preparado, debe darse una im-
portancia especial a la anamnesis, ya que solo asi se
puede definir y tomar en consideracion el perfil de ries-
go del paciente. Ademds se debe informar al paciente
sobre la indicacion y las posibles complicaciones. El
instrumental moderno ha hecho posible emplear técni-
cas alternativas de abolicion de la sensibilidad local al
dolor y puede contribuir a la reduccion de los pinchazos
accidentales. En cuanto a las complicaciones generales
habituales, deben poder ser atendidas inicialmente de
forma adecuada por el equipo odontologico.
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Introduccion

La reducida tasa de complicaciones y la elevada acepta-
cion de la anestesia local odontoldgica, tanto por parte
del odontélogo como del paciente, han supuesto su difu-
sién casi universal. Sin embargo, se observa al mismo
tiempo una cierta despreocupacion en la seleccion y do-
sificacion de las sustancias utilizadas. La necesidad de
contar con una anestesia local adaptada debe atraer cada
vez mas el interés, teniendo en cuenta que los tratamien-
tos son cada vez mds extensos (tanto local como tempo-
ralmente), que los pacientes son muy heterogéneos (des-
de nifios de corta edad hasta ancianos) y que existen
técnicas nuevas o modificadas de administracion (fig.
1). Para ello, es imprescindible que el odontélogo dis-
ponga de unos conocimientos bésicos sobre farmacolo-
gia y medicina general con el fin de definir el perfil de
riesgo del paciente correspondiente y poder seleccionar
la anestesia en consecuencia. Por lo tanto, la anamnesis,
como forma adecuada de recabar informacidn, constitu-
ye un requisito indispensable. Debe realizarse antes de
tratar al paciente por primera vez y actualizarse tras in-
tervalos prolongados sin tratamiento. Se trata, por tanto,
de una tarea médica u odontolégica que no se puede de-
legar y que siempre debe documentarse!'!.

Vasoconstrictores

Desde los albores de la historia de la anestesia local
odontolégica —que comenz6 hace cien afios—, se sabe
que, para lograr una anestesia segura, suficientemente
profunda y mantenida en el tiempo, debe afiadirse otra
sustancia a la solucidn, concretamente un vasoconstric-
tor. Y esto, entre otras razones, por el hecho de que to-
dos los anestésicos locales excepto la cocaina producen
una vasodilatacion a la concentracion local aplicada. En
primer lugar se utilizé la adrenalina a una concentracion
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de aproximadamente 1:600.000. Las ventajas de esta
combinacidn son evidentes:

* tasa de €éxito mas elevada de la anestesia local

* duracién mds prolongada de anestesia

* potenciacion de la intensidad de la accién

* evitacion de concentraciones plasmdticas sistémicas
téxicas gracias a una difusion retardada y mas reducida

* reduccion de la hemorragia local

No obstante, estos efectos positivos de la adrenalina
no se observan en la misma medida en todos los anesté-
sicos locales utilizados en odontologia. Son especial-
mente palpables cuando se combina con articaina y lido-
caina, y claramente menos marcados en combinacidn
con mepivacaina, bupivacaina y prolicaina.

La forma de aplicacién también condiciona el grado
de eficacia de la accién vasoconstrictora adicional e in-
cluso constituye un factor de riesgo para los pacientes
como consecuencia de una mayor reabsorcién sistémica.
Los efectos descritos anteriormente se observan clara-
mente, en especial, en la anestesia infiltrativa (fig. 2).
Por tanto, es importante tanto el empleo de adrenalina
en si mismo como su concentracién'. Las soluciones de
articafna sin vasoconstrictor producen una anestesia dé-
bil, a menudo insuficiente y de corta duracién (unos 14
min). La cantidad de adrenalina determina la duracién

de la anestesia. Asi, por ejemplo, la duraciéon media de
la accidn tras la anestesia infiltrativa con una concentra-
cién de adrenalina de 1:400.000 es de 36 min, mientras
que con una concentracién de 1:100.000, de 78 min. En
el caso de la anestesia por bloqueo, los cambios produ-
cidos por la adrenalina afiadida son mucho mds débiles
y mds bien inversos. Una concentracion elevada de adre-
nalina (1:100.000) no seria mejor en ningin caso que
una inferior, por lo que tampoco se indica como anesté-
sico local estandar. También en la anestesia intraliga-
mentosa —considerada una inyeccion intradsea debido a
la distribucion de los principios activos en los tejidos, y
por tanto, comparable a una anestesia intravenosa en
cuanto a su reabsorcién— las concentraciones elevadas
de adrenalina tienden a producir complicaciones (loca-
les y sistémicas).

Pero estos aspectos positivos del uso de la adrenalina
como vasoconstrictor se vuelven negativos cuando la
sustancia alcanza la circulacién general con una concen-
traciéon mas elevada, a causa de una reabsorcion forzada
o de una inyeccién intravascular. Entonces, la adrenalina
produce efectos negativos especificos, como hiperten-
sion, taquicardia, sudoracién y vértigo, ademds de incre-
mentar la toxicidad del anestésico local. Dado que la tasa
de complicaciones de la anestesia local odontolégica en
el rango subtdxico se determina en primera instancia por
la concentracion de adrenalina, ésta debe mantenerse lo

Figura 1. Organigrama de las variables individuales que influyen sobre la anestesia local adaptada.
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Figura 2. Integral de superficie bajo la curva de tiempo-accion (AUC). Eficacia de cuatro soluciones de prueba tras la
anestesia infiltrativa del maxilar superior en diez pacientes. Arti = articaina 4% sin vasoconstrictor; Arti + Adr 100 = arti-
calna 4% + adrenalina 1:100.000; Arti + Adr 200 = articaina 4% + adrenalina 1:200.000; Arti + Adr 300 = articaina 4% +
adrenalina 1:300.000; Arti + Adr 400 = articaina 4% + adrenalina 1:400.000.

Tabla 1. Modificacién del anestésico local o vasoconstrictor en caso de enfermedades previas o embarazo

Enfermedad previa

Anestésico local

Vasoconstrictor

Asma bronquial

Diabetes mellitus

Epilepsia

Hipertension

Enfermedad cardiaca
coronaria

Alteracién del ritmo
cardiaco

Insuficiencia hepatica

Embarazo

Hipertiroidismo
Hipoproteinemia
Alergia

Insuficiencia cardiaca
(compensada)
Insuficiencia renal

Sin modificacién

Sin modificacién
Sin modificacién
Sin modificacién
Sin modificacién

Sin modificacion

Preparado de tipo amida con metabolizacién
extrahepdtica (articaina, prilocaina), evitar
la reinyeccion

Amida con mayor unién a las proteinas

Sin modificacién

Reduccién de la dosis

Ningun preparado con reaccidn alérgica
demostrada segin la anamnesis

Reduccién de la dosis

En caso necesario, reduccion de la dosis

Sin catecolamina en caso de diatesis
alérgica

Concentracion menor de adrenalina

Concentracion menor de adrenalina

Concentracion menor de adrenalina

Concentracion menor de adrenalina

Sin catecolamina o adrenalina
a una concentracién muy reducida
o felipresina

En caso necesario, mayor
concentracion de adrenalina

Concentracion menor de adrenalina,
sin felipresina
Sin catecolamina
Sin modificacién
Sin catecolamina en caso de alergia al sulfito

Concentracion menor de adrenalina

Concentracion menor de adrenalina
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Sin factores de riesgo

Embarazo

Enfermedades endocrinas
Enfermedades cardiacas y circulatorias
< 2 medicamentos

Enfermedades pulmonares
Enfermedades del SNC

Alergias

> 2 medicamentos

Enfermedades hepaticas

Figura 3. Tasa de complicaciones de la anestesia local odontolégica (porcentajes) en relacion con las patologias pre-

vias existentes. SNC: sistema nervioso central.

mads reducida posible sobre todo cuando se combina con
articaina. Por tanto, en cuanto al uso de adrenalina en la
anestesia local odontolégica vale la siguiente regla: hay
que aplicarla siempre que sea posible, utilizando la canti-
dad minima necesaria. Obviamente, hay que tener en
cuenta las contraindicaciones absolutas:

* Feocromocitoma
* Hipertiroidismo
* Taquiarritmia

* Alergia al sulfito

En caso de presencia de otras patologias previas, sue-
le ser suficiente con el ajuste de la dosis, casi siempre en
forma de una reduccién de la misma (tabla 1). En la
préctica esto se traduce en una concentracion de adrena-
lina de 1:200.000 o inferior (1:400.000) en combinacién
con articaina. Las concentraciones superiores deben re-
servarse para indicaciones especiales.

En todas las soluciones anestésicas locales que con-
tienen una catecolamina se afiade disulfito sédico como
antioxidante. Asi se evita la pérdida prematura de efica-
cia de la catecolamina, lo que se apreciaria visualmente
por la coloraciéon marrén de la solucién. Pero en los pa-
cientes sensibilizados se pueden desencadenar reaccio-
nes alérgicas y ataques asmdticos. En este caso o en
caso de predisposicién dudosa, debe utilizarse una solu-
cién sin catecolaminas.

No existe una alternativa real a la adrenalina como va-
soconstrictor. La octapresina, un analogo sintético de la
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vasopresina, hormona del 16bulo posterior de la hipdfi-
sis, posee un efecto més retardado y débil en compara-
cion con la adrenalina. Ademads presenta un potencial de
riesgo especifico, ya que aumenta la presion de la circu-
lacién pulmonar y provoca contracciones uterinas.

La noradrenalina ya no se utiliza debido a su accién
mds débil en comparacién con la adrenalina y a su perfil
de efectos adversos notablemente mayor.

Otros aditivos

Puesto que actualmente sélo contienen conservantes los
viales multidosis, los tapones de los carpules de aneste-
sia estdn ahora exentos de latex y se puede prescindir de
otros aditivos, las soluciones anestésicas locales no in-
corporan otros factores de riesgo ni limitaciones para el
uso mads alla de los dos principios activos.

Pacientes

El envejecimiento de nuestra sociedad y la atencién
odontolégica perfeccionada han hecho que cada vez
haya mas pacientes de riesgo que necesiten recibir trata-
miento odontoldgico. En este grupo de pacientes desta-
can sobre todo los factores de riesgo cardiovasculares y
metabdlicos, seguidos de las patologias pulmonares cré-
nicas, mientras que en los pacientes mds jévenes predo-
minan las diatesis alérgicas. El sindrome metabdlico, in-
tegrado por el cuarteto mortal de diabetes mellitus,
hipertension, obesidad y alteracién del metabolismo li-
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pidico, pone de manifiesto que el riesgo de que se pre-
sente una complicacién ya no se puede atribuir a una
sola patologia, sino mds bien a la combinacién de varios
trastornos. Nuestro grupo de trabajo pudo demostrarlo a
la postre ya en el afio 19972. La tasa de complicaciones
relativa a la anestesia local la lideraban los pacientes con
enfermedades hepdticas —por lo general, una alteracion
compleja con un potencial de complicacién multifacto-
rial-, seguidos en segundo lugar por aquellos pacientes
que tomaban tres o mas medicamentos (fig 3). Aunque
«ndmero de medicamentos» y «enfermedad» no son ne-
cesariamente una misma cosa, si que se constata una
cierta relacién entre ambos.

Hay otro aspecto a tener en cuenta relativo a la comu-
nicacién con el paciente que, aunque mucho menos co-
nocido, también debe tenerse en cuenta en el futuro: a
saber, si se debe controlar el dolor y de qué manera. Los
pacientes saben diferenciar muy bien para qué trata-
mientos odontolégicos es preciso recurrir a una aneste-
sia local de acuerdo con los criterios de dolor ocasiona-
do, duracién y alcance del tratamiento's. Ademads, los
pacientes desean una anestesia local lo mds limitada po-
sible temporal y localmente. La anestesia prolongada y
de gran alcance que cubra las partes blandas sélo es
aceptada por unos pocos pacientes asociada a interven-
ciones quirtrgicas. Solamente un 16% de los encuesta-
dos desean siempre una anestesia local.

En cuanto a las expectativas, la ausencia de dolor ocu-
pa el primer puesto con aproximadamente el 90% de los
encuestados, seguida de un tratamiento més agradable
(42%) y de la posibilidad de que el odontdlogo realice
un tratamiento mds eficaz (33%). Después le sigue la re-
duccién de la angustia y el estrés como consecuencia de
la anestesia local (30 y 26% respectivamente).

El 79% de los encuestados constataron su deseo de
recibir informacién sobre la anestesia local y sus posi-
bles efectos adversos. Por tanto, se cumpliria curiosa-
mente con los preceptos legales y de los pacientes al
mismo tiempo.

Técnicas de anestesia local

Ademds de las diferentes técnicas de administracién
existentes, se han ido poniendo a disposicién del odon-
télogo varios medios auxiliares nuevos.

Anestesia topica

La anestesia tdpica puede emplearse asociada a la inyec-
cion, tanto en solitario como en forma de medida adicio-
nal. Dentro de esta dltima indicacién sirve principal-

mente para reducir el dolor del pinchazo en adultos sen-
sibles y en nifios. Al mismo tiempo también desinfecta
la superficie de la mucosa. La aplicacién debe ser lo
mas puntual posible para minimizar la reabsorcién, rea-
lizdndose mediante un porta-algodon o una bolita de es-
puma. Si se aplica en una superficie extensa, existe el
riesgo de un aumento de la concentracion sistémica.
Esto debe tenerse en cuenta al calcular la dosis limite.
Puede utilizarse lidocaina, un anestésico de tipo amida,
asi como tetracaina o benzocaina, ambos preparados de
tipo éster. Desde el punto de vista farmacolégico debe
darse preferencia a la lidocaina. En realidad, tan sélo al-
rededor de un 60% de los odont6logos y un 9% de los
médicos utilizan la anestesia tépica en Alemania.

Anestesia infiltrativa

En cambio, la anestesia infiltrativa, con un indice de éxi-
to del 95% aproximadamente, es la forma de abolicién
de la sensibilidad al dolor més frecuente en odontologia.
Mediante esta técnica, las terminaciones nerviosas ter-
minales que inervan las zonas correspondientes se anes-
tesian, permitiendo realizar numerosos tratamientos me-
diante un depdsito de anestesia cutdneo, submucoso o
supraperiostico. Si se utilizan soluciones de anestesia lo-
cal de concentracion elevada (al 3 0 4%), a menudo bas-
ta con una dnica inyeccion vestibular en el maxilar supe-
rior, pudiéndose prescindir de la inyeccién palatina
adicional. En algunos casos, dependiendo del espesor de
la sustancia compacta de la mandibula, la anestesia infil-
trativa también puede ser suficiente para controlar el do-
lor cuando se tratan los dientes anteriores y los premola-
res; y en los nifios incluso hasta la regién de los
molares.

Anestesia por bloqueo

El objetivo de la anestesia por bloqueo o de conduccion
es el bloqueo reversible de un nervio periférico comple-
to. Con una buena técnica, se consigue en la zona de
distribucién del trigémino con volimenes relativamente
reducidos de solucién anestésica. La colocacion exacta
del depésito en una relacién topografica préxima al ner-
vio correspondiente y al orificio éseo por el que el ner-
vio entra o sale del hueso resulta decisiva. En la actuali-
dad la anestesia local no requiere hacer avanzar la aguja
de inyeccién por el conducto éseo. El riesgo de producir
una lesién nerviosa transitoria o permanente (por lesién
mecénica del nervio con la propia aguja o por la presién
que ejerce el depdsito de anestesia local, ademds de por
la isquemia que produce el vasoconstrictor) no parece
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Figura 4. Espina de Spix pronunciada que cubre casi
por completo la entrada del nervio dentario inferior en la
mandibula y puede suponer un obstaculo para la anes-
tesia por blogueo.

Figura 5. Anes-
tesia intraoral
por bloqueo del
nervio infraorbi-
tario. Al hacer
avanzar la agu-
ja, el dedo indi-
ce se sitla so-
bre el foramen
infraorbital,  sir-
viendo de punto
visual de enfo-
que. Una vez
conseguido el
contacto 6seo y
tras realizar una
aspiracion nega-
tiva en dos pla-
nos, se deposita
1 ml de soluciéon
anestésica local.

Tabla 2. Riesgos especificos de la anestesia por bloqueo en el foramen mandibular

Complicacién

Problema Correccidn posible

Contacto con el hueso en caso
de profundidad de insercién
insuficiente de la aguja, accién
anestésica insuficiente

Sin contacto 6seo a pesar de una
profundidad de insercién adecuada
de la aguja

Accidn anestésica insuficiente con

una posicion supuestamente
correcta de la aguja

Paresia facial periférica

Dolor fulminante como un «latigazo»
en la zona de inervacion del nervio

dentario inferior o del nervio lingual

Depésito de anestesia local demasiado Retraccion de la jeringa y movimiento
anterior, angulo demasiado grande firme hacia mesial, hacia la zona
entre la aguja y la superficie de los dientes anteroinferiores
del hueso

La aguja se ha deslizado por la rama
ascendente de la mandibula, dngulo
demasiado pequefio entre la aguja
y el hueso

El anestésico local no se difunde
al nervio con una concentracion
suficiente debido a:

— depdsito demasiado alejado
(hacia caudal o craneal)

— variacién anatomica

— inervacion accesoria (nervios
milohioideos)

Inyeccidn sin contacto dseo distal con Nueva inyeccion con contacto 6seo
respecto a la rama ascendente de en proximidad directa con el nervio
la mandibula, préxima al tronco del
nervio facial

Los nervios han sido irritados
o alcanzados por la punta de la
aguja

Retraccidn de la jeringa y movimiento
firme hacia distal, hacia la zona
de los molares del lado
contralateral

Nueva inyeccién en proximidad
directa con el nervio o anestesia
adicional de los nervios accesorios

Retraccién de la jeringa y nueva
penetracion una vez corregida
la direccién de inserciéon
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justificarlo. Las alteraciones sensitivas transitorias o per-
manentes pueden ser consecuencia de dichas técnicas de
inyeccion. No obstante, cuando la aplicacién es correc-
ta, la afectacion del nervio se considera fortuita y no re-
presenta un error de tratamiento. El nervio afectado con
mds frecuencia en la anestesia por bloqueo es en primer
lugar el nervio lingual, en el foramen mandibular, y en
segundo lugar, el propio nervio dentario inferior. Curio-
samente, las alteraciones de duracién prolongada o in-
cluso permanentes no estdn asociadas necesariamente a
una lesiéon mecanica del nervio (referidas a menudo por
los pacientes como un dolor de tipo «latigazo» en la
zona de distribucién del nervio al realizarse la inyec-
cién), sino todo lo contrario: ocurren tras inyecciones
ordinarias. Puesto que hasta ahora no se conoce la causa
exacta de la alteracién ni es posible aplicar un trata-
miento causal, se recomienda encarecidamente explicar
estos puntos al paciente y documentar su evolucién de
forma adecuada.

Dado que el foramen mandibular no puede palparse
con la mano y los puntos de orientacién anatémicos
(landmarks) suelen ser variables, con frecuencia se pro-
duce una colocacion errénea de la aguja y con ello un
efecto anestésico insuficiente, o bien complicaciones en
forma de paresia facial (tabla 2).

También pueden existir particularidades anatémicas
que dificulten considerablemente la inyeccién en cier-
tos casos (fig. 4) y que exijan emplear técnicas modi-
ficadas o inyecciones adicionales. La anestesia por
bloqueo del nervio dentario inferior presenta un indice
de éxito relativamente bajo (del 75 al 85%), por lo
cual se emplean técnicas complementarias, sobre todo
en la mandibula.

De todas las anestesias por bloqueo posibles en el ma-
xilar, en la prictica diaria se utiliza especialmente la del
nervio palatino mayor y del nervio incisivo. En la zona
de los dientes anteriores y de los premolares del maxilar
superior se logra una anestesia segura y prolongada me-
diante la anestesia por bloqueo del nervio infraorbitario.
La inyeccién puede ser intraoral o extraoral (fig. 5).

Anestesia intraligamentosa

Aunque la técnica fue desarrollada en los afios veinte
del siglo pasado, la falta de instrumental capaz de sopor-
tar la elevada presion de la inyeccion hizo que no se im-
pusiera. Hoy en dia disponemos de numerosos elemen-
tos auxiliares para su administracién que, por un lado,
hacen posible una inyeccién casi indolora, y por otro,
reducen al minimo o evitan el riesgo de lesiones en caso
de rotura del carpule de anestesia. Las ventajas para el

ISR
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Figura 6. Jeringa de carpu- Figura 7. Protector de agu-
le (Uniject vario®) con pro- ja desechable en la posi-
tector de aguja (VarioSafe®) cion bloqueada final antes
en posicion de blogueo re-  de eliminarse (VarioSafe®).
versible.

paciente son evidentes: una anestesia local, temporal y
localmente restringida, que no le afecta negativamente
una vez concluido el tratamiento, lo que la mayoria de
los pacientes consideran la manera ideal de controlar el
dolor. Entre tanto, las objeciones en cuanto a los dafios
citotoxicos en el periodonto y la pulpa han quedado zan-
jadas. No obstante, es preciso tener en cuenta las tasas
aumentadas de bacteriemia y reabsorcién de este tipo de
anestesia.
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Compui pent

Instrumental

La inmensa mayoria de los odontélogos alemanes utili-
zan en su consulta carpules de anestesia con sus corres-
pondientes jeringas para la anestesia infiltrativa y de
bloqueo. Se puede diferenciar entre aspiracion pasiva (el
sistema aspira por si mismo por la deformacién del ta-
pon perforado) y aspiracion activa (el odontélogo crea
una presion negativa en el carpule tirando hacia atras del
tapon perforado). Ambos sistemas son seguros y detec-
tan la colocacién intravascular de la punta de la aguja'’.
Como la preparacion higiénica correcta de la jeringa tras
cada paciente es relativamente laboriosa y costosa, en
los departamentos hospitalarios y clinicas se utiliza pre-
dominantemente material desechable. Sin embargo, con
ambos sistemas resulta problemadtico el riesgo de pin-
chazo accidental'®. Los pinchazos se deben principal-
mente, ademds de a la maniobra de recolocacién del
protector sobre la aguja (recapping), a los movimientos
imprevistos del paciente y del auxiliar; y también se
producen al desechar el material. El riesgo principal que
comportan es la transmision de enfermedades infeccio-
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Figura 8. Sistema de administracion
asistido por ordenador con control de
pedal y pieza de mano.

sas viricas, sobre todo la hepatitis B y C, y més rara-
mente el VIH. Segun unos estudios estadounidenses, el
80% de estos accidentes podria evitarse utilizando un
instrumental adecuado. Asi, en octubre de 2000 el Con-
greso norteamericano aprobd el «US Needlestick Safety
and Prevention Act». Sin embargo, el problema se estd
abordando actualmente en Alemania tan s6lo de forma
muy vacilante. Por otra parte, los datos cientificos dis-
ponibles al respecto en odontologia son escasos. Ade-
mas, debe contarse con un nimero estimado de casos
sin documentar (underreporting, sobre todo del personal
auxiliar).

Por fortuna, entretanto disponemos del sistema Vario-
Safe® (de la empresa Pajunk, Geisingen), un medio au-
xiliar apropiado para los carpules de anestesia. Una vez
realizada la inyeccidn, se desliza una envoltura transpa-
rente de pldstico sobre la aguja (protegiéndola) con uno
de los dedos de la mano con la que se sujeta la jeringa.
La envoltura de plastico puede quedar bloqueada en dos
posiciones. La primera posicion es reversible y se utiliza
cuando la jeringa esta sobre la bandeja, mientras que la
segunda es irreversible y se utiliza para desecharla. El
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Tabla 3. Sintomatologia y tratamiento de la intoxicacién con anestésicos locales

Sintomas del sistema nervioso central

Sintomas del sistema cardiovascular

Medidas terapéuticas

Fase prodromica

Mareos, temblores y espasmos de la
musculatura facial y esquelética
distal, zumbido de oidos, nistagmo,
euforia, trastorno de la articulacion
del lenguaje, sensacion gustativa
metalica

Fase de excitacion

Agitacién, mareos mds acusados,
desorientacion, obnubilacion mental
o pérdida del conocimiento
y convulsiones generalizadas

Fase de depresion

Descenso de la frecuencia respiratoria
hasta la parada respiratoria

Sin sintomatologia cardiovascular
especifica, en ciertos casos
reactiva: aumento de la presién
arterial, de la frecuencia cardiaca
y de la frecuencia respiratoria

Aumento de la presion arterial,
de la frecuencia cardiaca y de la
frecuencia respiratoria, eritema
(de origen central)

Descenso de la presion arterial
y del pulso hasta la parada
cardiovascular

Interrupcioén de la inyeccion,
maniobras basicas de reanimacion,
administracién de oxigeno

Proteger al paciente de lesiones,
insercion de una via intravenosa,
5-10 mg de Valium® i. v., llamar
a urgencias (médico de urgencias)

Abrir y mantener libres las vias
respiratorias, y en caso necesario,
reanimacion

tiempo necesario de preparacion se simplifica y reduce,
puesto que la parte anterior completa de la jeringa estd
fabricada como elemento de un solo uso (figs. 6 y 7). El

desarrollo de sistemas de administracién asistidos por
ordenador no sélo permite aplicar inyecciones casi indo-
loras en tejidos que presentan una elevada resistencia in-

Tabla 4. Sintomatologia y procedimiento recomendado en caso de reaccién anafildctica. Los medicamentos
enumerados son s6lo a modo de ejemplo. Obviamente, también pueden utilizarse otras soluciones de electrolitos
isoténicas, antihistaminicos (bloqueantes de los receptores H1 y H2) y preparados de adrenalina

Nivel de Sintomas Tratamiento especifico
gravedad
1 Eritema * Interrupcién de la inyeccién
Urticaria * Administracién de oxigeno, insercion de via intravenosa segura
Agitacion * En caso de sintomatologia pronunciada: Fenistil i. v.® (4-8 mg)
Prurito * Tagamet i. v. (200-400 mg)

Inflamacién de las mucosas

2 Aumento de la frecuencia cardiaca
Descenso de la presion arterial

* Esterofundina® en infusién continua (500-1.000 ml)

Ahogo
Nduseas * Fenistil i. v.® (4-8 mg); Tagamet i. v.® (200-400 mg)
Voémitos * Suprarenin® (diluida a 1:10.000), inyectar 1 ml (0,1 mg) cada vez,
en caso necesario repetir cada 1-2 min
e Llamar a urgencias
3 Choque anafildctico manifiesto

Espasmo bronquial

4 Parada cardiovascular

cada 1-2 minutos

* Suprarenin®: 1 ml de solucién diluida cada vez (0,1 mg) inyectado

* Monitorizacién constante de la frecuencia cardiaca y de la presion

arterial
* Reanimacién cardiopulmonar
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tersticial, sino utilizar también nuevas técnicas de inyec-
cién como la AMSA y la P-ASA (inyeccion palatina en
la zona de los premolares o del foramen incisivo para
eliminar el dolor en los dientes, sin anestesiar los tejidos
blandos vestibulares que los recubren), que «a mano»
resultan casi imposibles**!2. La aspiracién se controla
con un pedal (fig. 8). Esto supone que la aguja no se
desplaza al manipular la jeringa, como por ejemplo al
sujetarla y hacer retroceder el émbolo. De esta forma la
posicién de aspiracion y de inyeccidn coinciden. Existe
también un protector de aguja para el modelo The
Wand™ (Safety Wand™, de la empresa Milestone
Scientific, Livingston, EE.UU.).

En las anestesias por bloqueo e infiltrativas es impres-
cindible realizar la aspiracion antes de la aplicacién del
anestésico, por lo que unicamente deben utilizarse ins-
trumentos que la permitan. La elevada densidad de va-
sos sanguineos que existe en la regién de la cabeza y
cuello tiene como consecuencia que a menudo se pro-
duzcan danos inadvertidos en pequefias arterias o venas,
lo que puede resultar en una inyeccién parcialmente in-
travascular. Se ha podido demostrar con adrenalina mar-
cada radiactivamente que ocurre de hecho en el 20% de
las inyecciones’.

Complicaciones sistémicas

Las complicaciones inespecificas causadas fundamental-
mente por el estrés y la angustia del paciente son relati-
vamente frecuentes, aunque raramente suponen un peli-
gro vital. Entre ellas se encuentran el desmayo y el
sindrome de hiperventilaciéon, ambos sin importancia.
Todos los odontélogos deben estar preparados para con-
trolar situaciones de este tipo a través de medidas de ur-
gencia apropiadas°.

Cuando aparecen efectos adversos especificos produ-
cidos por las tres sustancias contenidas en la solucion
anestésica local, el manejo inicial debe cumplir unos re-
quisitos mds exigentes. La intoxicacién con un anestési-
co local produce en principio efectos sobre el sistema
nervioso central, ya que puede atravesar la barrera he-
matoencefélica y a continuacién desarrollar progresiva-
mente su accion inhibidora. Esto afecta en primer lugar
a los centros superiores inhibidores, lo que se manifiesta
clinicamente como excitacién, y sélo secundariamente a
los centros inferiores, lo que en tltima instancia produce
una parada cardiorrespiratoria en la fase de depresion
(tabla 3).

Tanto el anestésico local como los aditivos pueden de-
sencadenar una reaccién alérgica inmediata que puede
ser potencialmente mortal. Por ello, el equipo odontol6-
gico debe dominar las técnicas correspondientes, ade-
mas de contar con el instrumental adecuado para estos
casos (tabla 4). A menudo los sintomas inespecificos se
interpretan erréneamente como una alergia, inquietando
sin motivo al paciente y al médico que le trata con pos-
terioridad. En este caso, s6lo pueden aportar luz una
anamnesis detallada y, dado el caso, una prueba de aler-
gia.
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