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INTRODUCCION

El presente trabajo, tiene como objetivo fundamental el
tratar de actualizar y recopilar las nociones b&sicas sobre

anestesia local para su mejor uso c¢lfnico, puesto que, son -

-
PR

s anestfsicos locales los f&rmacos m&s utilizados en la ~-
atencién odontol&gica.

Consideramos necesario la realizacibn de una breve inda
gacién histérica en la lucha contra el dolor producido por -
las maniobras operatorias, que afin no culmina en nuestros --
dfas, ya que no se ha obtenido el anestésico ideal. A pesar
de &sto, se cuenta en la actual!ﬁad con una gran gama de --—-
anestéfsicos con excelentes cualidades de potencia y penetra-
cién y muy baja morbilidad.

Las particularidades de la composicifn quimica de anes-
tésicos y coadyuvantes serfn expuestas para poder comprender
mejor la degradacifn y modo de accifin de estos compuestos, -
asf como los efectos adversos gue pudieran producir.

La parte medular del presente trabajo, apunta a anali--
zar las complicaciones producidas ya sea por la aplicacifn o
por las propias soluciones anestésicas y sus coadyuvantes y
exponer los tratamientos indicados presentado el caso.
Finalizarf este anilisis con una sintesis de diferen--

tes substancias o procedimientos que pueden ser empleados pa

ra sustituir o potenciar a la anestesia local tradicional.en
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aquellos casos en que por padecimientos pre-existentes, sea

muy riesgosa su aplicacién.




HISTORIA [E 10S ANESTESIQUE LOCALES

Desde @pocas irmmemoriales, el hombre ha tratado de lograr la supre-
8i6n del dolor utilizando la anestesia local entre otros métodos. Infi—
nidad de ejenplos al respecto encontramos a lo largo de la historia; —
los mis antiguos se remontan a las civilizaciones griega, asiria y egip—
cia, de los 2000 a los 1000 anos A.C.. Utilizaron como recursos anestési
s la campresifSn de la zona a ansstegiar, aplicacifin de plantas para —
insengibilizar determinada zona, tales cawo el aceite de roeas aplicado
tépicamente sobre membranas micosas, etc.

En China, en el siglo III A.C., se canocfan los efectos ansstésicos
locales de mxchas plantas, codiciadas por este motivo. Se supone que fue

el midico Hua T'o quien por primera vez oper$ utilizando anestesia lo—
cal.

En Mefirica pre-colambina tambifin existen antecsdentas del uso de —
plantas camp anestéisiocos locales. En Paxt y Bolivia, la civilizacifin ——
Inca, conocia y cultivaba la planta de coom; cuyo principal uso era para
disninuir la fatiga y el apetito; aunque tambiéin era conocido el efecto
del jugo de la hoja de coca oo anestésico tSpico para cbtener insensi-
bilidad al dolor.

En Miixico fusron las culturas Azteca y Maya quisnss cbtuvieron no—
tables progrescs en la utilizacifn de plantas medicinales. Se sabe por -
los relatos del Dr. Francisco Hernfndez, enviado a Mixico por PFelipe II
en 1570, que los aztecas utilizaban narofticos tales ocamp psyote, tolua-
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che, tlapatl, y tecnanfcatl. Ademis utilizahan polvos de yiauchtli —
amo una especie de anestesia general antss de realizar sacrificios hu-
manos. El emplasto de tolovaxiluitl lo utilizabsn cmp anestfsioco t6—
pico antss de haomr incisiones quirGrgicas.

Existen plantas empleadas cano anestésicos locales, utilizadas
desde esa Spoca hasta hoy dfa por las poblaciones indf{genas de México.
( CuadroX .1 ) .-

En Europa, del siglo XVI al XIX hay mmerosos ejemplos de la ob—
tencifin de ansstesia local por compresifin de vasos y nervios, entre los
que destacan en 1520 los trabajos de Juan Valverde de Amusco; en 1564 -
los de Amixois Paré; en 1784 los de James Moore y en 1879 los de
Esmarch, quien utilizaha la venda camprescra que identific con su nom-
bre para la produccifin de anestesia local.

A finales del siglo XVIII es introducida en Mixico la cicuta, uti-
lizada para producir anestssia en las extremidades de los nervios sensi
tivos, logrando spresifn de la sensibilidad y respeto de la inteligen-
cia. Se utilizaba en forma ds emplastos o introduciindola al interior -
del crganismo en forma de polvo o de extractc. Pressntaba el incomwe—
niente de ser myy tfxica.

En 1796 en Inglatarra, Husphry Davy desculre el efecto analglsioco
del Sxido nitroso y lo aplica en Odontologia.




NOMBRE CIENTIFICO VIA DE PTE. USADA NOMBRES
ADMINISTRACION DE LA PLANTA VULGARES
GENERO ESPECIE FAMILIA
CHICALOTE
BOCCONIA ARBOREA PAPAV PARENTERAL TALLO COCOXIHUTL
GUACHILE
BOCCONIA  FRUTESCENS PAPAV PARENTERAL NO HAY GORDOLOBO
INFORMACION COCOXIHUITL
CROTON MORIFOLIUS EUPHO LOCAL ESTRACTO
0 LA PALILLO
PLANTA ENTERA
HIERBABUEMNA
HEDEOMA PIPERITA LABIA NO HAY PLANTA ENTERA SANTO DOMINGO
INFORMACION TABAQUILLO
HOJA DE ANIS
PIPER AURITUM PIPER LOCAL PLANTA ENTERA ACUYO
HOJA SANTA
' BARBASCO
PISCIDIA PISCIPULA LEGUM NO HAY NO HAY CHIJOL
INFPORMACION INFORMACION COCUITE
HAABIM
THIRINAX  WENDKANDIANA PALMA NO HAY PLANTA ENTERA NO HAY
INPORMACION INFORMACION
CUADFO 1.1 PLANTAS CON PROPIEDADES ANESTESICAS UTILIZADAS ACTUALMENTE EN MEXICD.

<3
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Entre 1840 y 1844 Horacio Wells en Estadose Unidos, amplea el Sddo
nitroso cano anestesia para realizar extracciones dentales, pero fraca-
sa al hacer una damostraciSn, ya que el paciente despierta antes de fi-
nalizar la intervencién.

En 1846, William Thamas Morton, en Boston, realiza la primera ex—
traccifn dental usando camp anest&sico el éter.

Otra etapa en la ewolwifn histfSrica de los anest€sicos locales —
fue el uso del frio. Los primeros antecedentes datan de mediados del —
8iglo XVI con Tomfs Bartholinus, quien utilizaba el hielo y la nieve. -
En 1807, Dominique Larrey, médico de cabscera de Napolefn, hace amputa-
ciones en el campo de batalla utilizando camo anestésico el frfo (-19°C).

También se tratf de enfriar a los pacientes a base de hielo, sSba-
nas frias y ventilakres, fracasando ya que los centros hipotalfmicos -
campensaban 1os efectos del enfrismisnto.

En 1890 Rottanstein fus el primero en utilizar el clorurv de etilo
an el inconveniente de que Sste producfa dolores fuertes post-cperato-
rics. Otras substancias espleadas caro anestésicos locales por frio, —
fuaron el ioduro de metilo, &xido de metilo y cloruro de metilo; asf —
ocamo aloohol y nisve carbSnica o anhfdrido carbSnico sflido.

Un acontacimiento de relevancia en la historia de la anestesia lo-
cal, lo marca la fabricacifn y empleo de la jeringa hipodérmica. Se le -
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atribuye a Rynd la invencifin y al Dr. Alexander Wood de Edimburgo su —
aplicacifn y difusifn por medio de artfculos del "mtodo de inyeccién -
hipodérmica™ en 1853.

A madiados del siglo XIX Scherzer hace rotar a los quimicos euro—
peceé las propiedades anestésicas de la coca; camo ya se ha dicho, plan—
ta oriunda de Perd y Bolivia. En 1855 Godeke afsla el principio activo
de la planta, dencminfndclo "erythroxylix™. En 1360 Niemann obtiene por
sintesis el alcaloide y cambia su nambre al de cocafna. Von Anrep reco—
mienda la cocafna oamo anestfsico local para uso quir@rgico.

En 1884 el Dr. Karl Koller, de Viena, commica sus resultados so—
bre el uso de la cocafna camo anestéisico local en C2talmologia al
Congreso de Oftalmologfa de Heildelberg. A partir de entonces se genexa-
liza el empleo de la cocafna camo anestfsico local en Oftalmplogfa, —
Laringologfa, Rinologfa, Urologfa, Ginecologfa y en Odontologfa Hall lo
introduce en ese miswp aho. Paralelamente se diversificaron los medios -

de aplicacifn (ansstesia por infiltracifin, por conduccién y lumbar), —
hacifndose aparentss los efectos tfuicos de la droga, asf comp su parti-
cularidad de crear hfbhito. Fundamentalmente dabido a estos efectos inde—
seables los ciantificos se dieron a la bGsquada de un anestésico mejor.

En 1897, John Abel, de E.E.U.U., descubre la epinefrina y en el —
misro aho en Al@mania, Heinrich Braun, ahade adrenalina a la splucifn —
anestésica de cocafna con el fin de disminuir el grado de absorcifn de -
ésta y ammntar la duracifn de su accifn; hechos estos que marcaran ——
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otra inportante etapa en la ewolucifin de la anestesia local.

En 1905, Alfred Einhorn, sintetia$ por vez primera el anest#sico -
local Procafna, mfs tarde introducido con el nombre cansrcial de
"Novocafna®™. Esta sustituy® casi totalmente a la Cocaina debido a su me-
nor taxicidad.

A partir de esta fpoca, se sucedieron una cantidad de sintesis de -
nusvos productos anastfsicos locales de poca importancia debido a sus —
desventajas, hasta que en 1943, lofgren y langvist, quimicos suizos, —
sintetizan la Lidocafna, la que posefa cualidades superiores a las de —
1la Procafna, por 10 que la desplaz8, siendo afin en la actualidad el me—
dicamanto de eleccifin para el dentista y el cirujano.

A pasar da los avances logrados en pro del mejoramiento de los anes
tisicos locales, afin o se estf litre de los rissgos potenciales de ——
reaccionss tSxicas capaces incluso de provocar la muerte. Por ello, de—
ben trmarse las precsucionss necesarias al infiltrar anestfisicos locales,
en 1o que se refiere a nusstro qushacer clinico; y la blaqueda del
ansstfisico ideal ain no concluye para los cientfficos de todo el mundo.
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ANESTESICOS LOCALES, VASOCONSTRICTORES Y CONSERVADORES.

CLASIFICACION, ESTRUCTURA QUIMICA Y

MECANISMO DE ACCION.

los anestésicos locales act@an blogqueando en forma re--

versible la conducciédn nerviosa en una zona circunscrita del

organismo, sin producir irritacifén en los tejidos a los gque

se aplican.

Las propiedades que debe reunir un anestésico local ---

para que sea efectivo y no tbéxico, acercindose a lo ideal --

Debe poseer accibn reversible completa.

Ha de carecer de efectos irritantes locales y tbxicos -

sistémicos.

Al ser administrado no debe producir dolor.

El perfodo de latencia ha de ger breve y su accibn pro-
longada dentro de los lfmites de lo necesario.

La potencia ha de ser tal que haga innecesario el em---
Pleo de soluciones muy concentradas que eleven la toxi-
cidad del f&rmaco.

Debe ser eficfz por las vfas de administracifn usuales.
No ha de actuar como alergeno.

Debe ser soluble en agua y lfpidos y estable en solu---
cién.

Debe ser esterilizable.

Es imprescindible que sea compatible con los fSirmacos -

vasoconstrictores.

-




A pesar de la incesante bfisqueda, ningGn fSrmaco anes-

tésico cubre todos los requisitos, por lo que siguen las in
vestigaciones para el logro de agentes nuevos m8s eficaces,

con riesgos de aplicacifn menores.

CLASIFICACIONES

Existen varios modos de clasificar a los anestésicos -
locales segfin sus caracter{sticas, entre los que destacan:
l.- Segfin la vfa de administracién. Esta depende directa=---
mente de sus propiedades farmacol8gicas, lo gque determina -~
lag variantes de su uso clfnico como sigue:

A) Infiltracidn y anestesia de blogqueo:

- Blogueo del nervio, o anestesia regional.
- Bloqueo del campo, o infiltrativo.
- Infiltracién local, o submucosa.

B) Anestesia de superficie o tépica.

Hay f&rmacos que pueden pertenecer a un grupo en forma
exclusiva o a ambos a la vez.

2.- Seg@n su potencia. La potencia depende exclusivamente -
de su estructura qufmica. En concentraciones usualmente =---
empleadas en clfnica, se dividen en:

A) Anestésicos mfs potentes: Lidocafna, mepivacafna, pi

rrocafna, asociacién propoxicatna-procafna, 2 cloro-
procafna.

B) Anestésicos de potencias media: Meprilcafna, isobu---




catna, metabutetamina, metabutoxicafna, agsociacién

tetracafna-procafna.

C) Anestésicos de escasa potencia: Procafna, butetami-
na.

3.- segln su toxicidad, a las concentraciones usuales utilj
zadas en clfnica:

A) Grupo de mayor toxicidad: Lidocafna, mepivacafna, -
pirrocasna, prilocfna, asociacifn tetracafna - pro=-
cafna, asociacifn propoxicaf{na-procafna.

B) Grupo de toxicidad media: Metabutetamina, metabutoxi
cafina e isobucafna.

C) Grupo de menor toxicidad: Procafna, meprilcafna, bu-
tetamina y 2 cloro-procafna.

4.- Segfin la duracifn de su accifn. Esta es otra forma de -
clasificacifn, que en parte depende de la composicifén gquimi-
ca del fS&rmaco, pero fundamentalmente est§ relacionada a la
concentracifn de vasoconstrictor presente en la solucibn. --
Asf, los anestésicos se clasifican en: de larga duraci8n (su
accibn dura més de dos horas); de duracién intermedia (su =--
accifn Qura de una a dos horas); y de corta duracién (el e--
fecto anestésico persiste de media a una hora).

Los anestésicos de uso frecuente en clfnica, con la adi
cibn de vascconstrictores a las concentraciones usuales, per
tenecen todos al grupo de los de larga duracibn (Carbocain
al 28 con Neo-Nordefrina al 1:20 000, Cartucho Cook*, Cita=-

nest -~ Octapresfn, Xylocafna* al 28 con epinefrina al -----




1: 100 000).
5.- Por su origen, los anesté&sicos locales se dividen en un
alcaloide natural que es la cocaina, actualmente en desuso -
en nuestra profesi&n y un grupo de derivados de sfntesis.
6.- Otra subdivisifn de acuerdo a su estructura guimica es
la siguiente:
A) Esteres del Scido benzoico:
a) Piperocafna (Metycafna)
b) Meprilcafna (Orocafna)
c) iIsobucafna (Kincafna)
B) Esteres del &cido paraaminobenzoico:
a) Procafna (Novocafna)
b) Tetracafna (Pantocafna)
c) Butetamina (Monocafna)
d) Propoxicafna (Ravocafna)
e) 2 Cloro-procaina (Nesacafna)
£) Procaina y butetamina (Duocafna)
C) Esteres del Scido metaaminobenzoico:
a) Metabutetamina (Unacafna)
b) Metabutoxicafna (Primacafna)
D) Ester del fcido paraetoxibenzoico:
a) Parethoxicafna (Intracaf{na)
E) Bensocato de ciclohexilcafna:
a) 2-Propilo-Hexilcafna (Ciclafna)
F) Amidas o0 anilidas (tipo no &ster):
a) Lidocafna (Xylocafna)
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b) Mepivacafna (Carbocafna)
c) Pirrocafna (Dynacafna)
d) Prilocafna (Citanest)

A la anterior clasificacibn, tomada de Bennett, debe a-
gregfrsele un dltimo grupo que refine a los compuestos utili-
zados como anest@sicos tSpicos en forma exclusiva. Entre ~--
ellos destacan:

a) Aminobenzoato de etilo (Benzocafna)
b) Alcohol bencflico

c) Aminobenzoato de butilo (Butesina)

ESTRUCTURA QUIMICA
ABSORCION, METABOLISMO Y EXCRECION

Los 8steres y las amidas estfn formados por una porcibn
aromftica, una cadena intermedia y una porcién amina. La por-
cién aromftica, confiere a la molécula las propiedades lipo--
ff{licas, las cuales son necesarias para penetrar las membra--
nas celulares; en tanto que la porcibn hidrofflica o amina --
(constituida por un grupo amino secundario o terciario) es ne
cesaria para su disolucifn y transporte en el medio. La por--~
cién hidr6fila y lip6fila se unen rediantediferentes enlaces
gue determinan el tipo de grupo a que pertenecen, pudiendo --
ser unifn tipo &ster (que es producto de la combinacifén de -~

un Scido org&nico con un alcohol), o bien, tipo amida © no --
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&ster (gue es producto de la unifn de una amina a un &cido
org&nico). Como el metabolismo de estos anestésicos se ini-
cia en la ruptura de esta unibdn, es gue &sta cobra importan-
cia en el comportamiento y la eliminacifn del anestésico.

Los anestésicos tfpicos poseen al igual gue los dos gru
pos anteriores, un residuo aromftico Scido, gque le confiere
sus propiedades anestfsicas, asf como la liposolubilidad, y
carecen de porcifn hidrosoluble.

De los compuestos tipo &ster, hemos tomado como ejemplo

a la molé&cula de procafina:

RESIDUO CADENA GRUPO
AROMATICO INTERMEDIA AMINO
ACIDO ESLABONADA TERCIARIO
POR ESTER
—CoHg
: COOCH,CH N
2Vs

Pa absorcifn de los anestésicos locales se realiza, al
igual que los de tipo amida, por la circulacién sangufnea ad
yacente al lugar de i{nyeccifn. Depende fundamentalmente de
la vascularizacifn de la zona en cuestifn, del grado de vaso
dilatacifn causado por el propio ffrmaco, de la dosis admi--
nistrada, y de la presencia y concentraci8n de un vasocons--
trictor en la solucifn.

El metabolismo de los anestésicos locales tipo &gter, -
se realiza fundamentalmente en el plasma, y en raras ocasio--

nes en el hfgado, dependiendo de la dosis empleada y de la




presencia de enzimas.

La degradacifn se lleva a cabo por dos tipos de enzimas
ambas esterasas, una hep&tica y otra plasm&tica (segfin el --
sitic de accién), probablemente la Gltima se trate de una --
colinesterasa; ambas hidrolizan el anestésico local hasta --
Scide benzoico y alcohol.

Bl lugar donde se produce el metabolismo y la propor-«-
cifn de anestésico local hidrolizade, depende de la férmula
quimica del 8ster.

La excrecifn de los anestésicos locales tipo &ster se -
realiza por la crina.

Los compuestos tipo amida o anilida, constan de un gru-
pe amine (como ya se dijo), que es secundario en el caso de
la prilocafna y terciaric en los restantes anest8sicos loca-
les de este grupo.

A mode de ejemplo de la estructura quimica de este gru-

po, hemos tomado a la molécula de lidocafna, por ser el anes

tésico mfs utilizade:

RESIDUO CADENA GRUPO

AROMATICO INTERMEDIA AMINO
ACIDO ESLABONADA TERCIARIO

POR AMIDA
c
/cns
NHCOC H N
2 ——~cH
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La absorcibn, como ya se mencion8, es similar a la de
los &steres.

El metabolismo no se realiza en el plasma, pero sf en
hfgado; llevindose a cabo por medio de enzimas microsomales
localizadas en el retfculo endoplagmftico del hepatacito. --
Las reacciones metab&licas producen primeramente una N-desal
quilacibn de la amina terciaria, dando lugar a una amina se-
cundaria m§s soluble en agua y mis suceptible a sufrir hidré
lisis. Los compuestos tipo amida por ser mis dificilmente --
metabolizados poseen un tiempo de accién m&s prolongado y --
dan por lo tanto con mayor frecuencia reacciones secundarias.

La excrecibn de las amidas se lleva a cabo por la ori--
na, ya sea como metabolitos inactivos o el producto sin mo--
dificar.

Los anestésicos locales tSpicos que se aplican sobre la
superficie de membranas mucosas y piel, son insolubles en --
agua debido a que en su f&rmula qufmica falta la porci8n hi-
drofflica.

Un ejemplo de su estructura qufmica lo constituye la -
benzocaina:

RESIDUO AROMATICO ESTER
ACIDO

wig (O coocm,



17

La mayorfa de los campuestos son &steres de un Scido -
con alcohol puro. La lidocaina y tetracafna, ya descritas -
anteriormente como integrantes de sus grupos respectivos, -
pero utilizadas a mayor concentracifn (S8 y 10% para la 1li-
docafna y 18 & 28 para la tetracafna), y agregfindoseles ve-
hiculos oleosos o alcoh8licos dan excelentes resultados pa-
ra uso tdpico.

La absorcibn de los anestésicos tBpicos se produce en
forma muy r&pida de la mucosa de la orofaringe hacia el to-

rrente circulatorio. (Ver cuadro 1I1.1l).
MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales de infiltracifn estfn compues-
tos como ya se vio, por una base débil combinada con un Sci
do fuerte, formando asf una sal, generalmente clorhidratos.
La combinacifn para formar el colorhidrato se realiza con -
el fin de lograr la estabilidad del anestésico y su solubi-
lidad en agua, lo que a su vez garantiza el paso del anesté
sico a través de los tejidos hasta la fibra nerviosa.

En los tejidos, la sal anestésica se hidroliza por e--
fecto de la alcalinidad del medio (pH de 7.3 a 7.4), que---
dando un ion Cl1~ y la base con un ion H', esta forma de la
base en solucifn acuosa establece un equilibrio proteolfti
co resultando una base libre sin carga y un hidrogenifén. -

Las concentraciones de base libre o de base ionizada depen




18

den de la constante de ionizacifn del anestésico (pKa) y ---
del pH del medio. A mayor pKa menor cantidad de base libre -
presente, y a menor pH (acidificaci8n del medio), también --
habr§ menor cantidad de base libre, encontrindose en los ---
dos casos un aumento de la forma ionizada.

La importancia de estos procesos radica en que el aneg-
tésico actfia finicamente una vez gque ha penetrado a la fibra
nerviosa, cosa gque s85lo puede lograr en forma de’'base libre
Y es activo como anestesico una vez que se combina con iones
m* intraneurales (catibn activo). En consecuencia una solu--
cifn anestésica de elevado pKa resultarf ser un anesté&sico -
de escasa potencia; asf como un medio Scido, tal como ocurre
en las infecciones, impedir8 la accibén anesté8sica.

Son importantes tambi&n para la efectividad del anesté-
sico, la liposolubilidad del mismo (para poder penetrar la -
membrana neural), asf como la ausencia de contacto de las so
luciones con &lcalis, 1o gque ocasionarfa una precipitacibn -
de l1la base libre.

El mecanismo exacto por virtud del cual act@an los anes
tésicos es afin desconocido. Existen muchas teorfas que tra--
tan de explicarlo.

Ritchie y Greengard en 1966, establecieron gque los anes
tésicos locales actfian aumentardo el umbral necesario para -
lograr la excitacibn, disminuyendo progresivamente la ampli-
tud del potencial de accifn y moderando la velocidad de con-

duccifn hasta el cese total de la propagacibn de los impul--
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s08.

Estos principios actﬁan con la finalidad de impedir ---
que penetren iones sodio al interior de la fibra, lo cual --
en condiciones normales provocarfa la despolarizaci8n nervio
sa. A este fenSmeno provocado por los anest8sicos locales se
le conoce con el nombre de “estabilizacifn de la membrana®.

Entre las teorias que tratan de explicar los mecanismos
b8sicos para lograr la estabilizaci8n de la membrana encon--
tramos la de Shanes (1958-1963), quien dice que existe un in
cremento de la presidn superficial de la capa de 1lfpidos de
la membrana nerviosa lo cual obtura 1os poros que usualmente
dan paso a los iones de sodioc y potasio.

Metcalfe y Burgen (1968-1970), establecen gque se produ-
ce una disminucién en la permeabilidad para el sodio por un
aumento en el grado de desorden de la membrana, ya que seg@n
ellos el anestésico actfia en la porcibén lipofflica e hidrof§
bica del interior de la membrana, produciéndose la consecuen
te deformacifn y expansiSn de la misma y tornfndose el medio
m&s flufdo.

Covino afirma gque los anest&sicos locales compiten con
el ion calcio por un lugar en la membrana nerviosa gue con--
trola el paso del sodioc a través de la misma; esta teorfa se
apoya en que probablemente la accifdn de ambos es sinérgica,
(1972).

Af Ekenstan en 1966, propuso que la capa proteica de la

membrana celular tiene unos sitios que actfan como recepto--
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res, los gue al ser estimulados agrandan el tamafio de los po
ros gue permiten el paso de grandes iones de sodio hidrata--
dos al interior de la fibra nerviosa, produciéndose la despo
larizaci8n. Segln esta teorfa, los anest&sicos locales se -~=
fijarfan a estos receptores inutiliz&ndolos e impidiendo la
despolarizacibn.

Nachmansohn opina gue 10s anest@sicos locales actGan =~-
interrumpiendo la conduccibn nerviosa una vez gue &sta ge ~--
produce, compitiendo en los sitios receptores con la acetil-
colina.

Por (Gltimo, Bishop, Bennett y Chinburg, Shanes y Straub
coinciden en que los anestésicos locales producen una ligera
hiperpolarizacifn gque estabiliza la membrana, por lo cual el

estinulo ya no tendr§ efecto.

VASOCONSTRICTORES

Los vasocongtrictores son drogas que se utilizan para -
retardar la absorcién de la sal anesté&sica, con lo cual au--
menta el tiempo de su accifn, se utiliza menor cantidad, se
aumenta la potencia y disminuye la toxicidad sistémica.

Los vasoconstrictores usados en Odontologfa, qufmicamen
te son de orfgen sintético y se dividen en aminas y polipép-
tidos.

Las aminas derivan de la feniletilamina que es un hi---
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drocarburc de cadena recta con un grupo fenilo o anillo ben-
zénico en un extremo y un aminogrupo en el extremo opuesto.
Entre este grupo se encuentra la epinefrina, tambi&n llamada
adrenalina o adrenina, siendo el vasoconstrictor de mayor --
uso; norepinefrina (levofed); nordefrin (cobefrina); fenile-
frina (neosinefrina). Todas estas drogas act@an en los recep
tores adrenérgicos alfa de las paredes arteriolares cercanas
a donde se depositan, produciendo constricecibn. A concentra-
ciones superiores, pueden estimular receptores adrenérgicos
beta, produciendo en circunstancias especiales, dilatacibn
arteriolar, cosa que no sucede a las concentraciones anadi--
das a los anegt@sicos locales de usc odontologico.

El otro grupc resulta ser un polipéptido cuyc Gnico re-
presentante es la fenilpresina de reciente descubrimiento --
(Akerman en 1969), de nombre comercial Octlprclinn, es de --
orfgen sintético y muy similar a la vasopresina. Comercial--
mente se encuentra asociado a la prilocafna. La fenilpresina
actfa sobre el msculo liso de vasos y capilares.

Los vasoconstrictores son absorbidos por el torrente --
sangufneo donde se metabolizan, sufriendo la mayorfa amina--
cifn oxidativa y ortometilacifn. Los metabolitos asf{ como --
una pequefia parte de la droga que no sufrif biotransforma --
cién se excretan por la orina.

En general, debe tenerse cuidado con el usc de los vaso

constrictores, respetando asf las dosis estipuladas, ya que



se puede infiltrar repetidas veces estando los anestésicos

locales dentro de los limites de seguridad, pero cncontrando
se los vasoconstrictores en concentraciones téxicas; tam ---
bién, hay que considerar que las siguientes dosis son para -
administracidn extravascular, puesto que inyectadas directa-
mente al torrente sanguineo aumenta notablemente su poten ~-=

cia. (Ver cuadro 11.2).

CONSERVADORES

Son sustancias que se utilizan asociadas a los anestési
cos locales y al vasopresor, con la finalidad de impedir la
oxidacién del vasoconstrictor, por ser &ste inestable en so-
lucifn. Entre los mfs usuales se encuentra el bisulfito de
sodio y el tiosulfato de sodio. Otros ademfs poseen accién -

antimicrobiana, como el metilparaben y el propilparaben.
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CUADED II, 1 PRESENTACIONES USUALES DR ANRSTRSICOS TOPICOS ¥ LOCALES ¥ SUS VASOCOWSTRICTORES.

N, OFICIAL

PROCAINA
TETAACAINA

BENZOCAINA
NETABUTETANINA
METABUTOXICAINA

MEPRILCAINA
ISOBUCAINA
PARAETNOXYCAINA
HEXILCAINA

MEP IVACAINA

LIDOCAINA

PRILOCAINA

PRILOCAINA
PRILOCAINA

N. COMERCIAL CLASIFPICACION INYECTABLZ{s) TOPICA(S)

NOVOCAINA PABA 2

PONTOCAINA PABA 0.13 2

ANESTESINA PARA 0-22

UMACAINA MABA 3.0

PRINOCAINA MARA 1.9

OROCAINA 1Y 2

KINFAINA A

INTRACAINA  AC. PARAETOXIBEZNSOICO

CICLAINA BENIOATO DB

CICLONEX ILANING

CARBOCAINA ANIDA 2
3

XYLOCAINA ANIDA 0.5 uNGUENTO 3
1 SPRAY 10
2

CITANEST ANIDA 4

CITANEST PORTE AMIDA s

CITANEST - ANIDA 3

OCTAPRESIN

VASNCNMSTRICTOR  DOSIS MAX. (ml)

EPINEPRINA
COBEPRIN  1: 10 000
LEVOreD 1: 30 000

SPINEYRINA 1: €0 000
EPINRPRINA 1: 60 000
EPINRPRINA 1:125 000
PPINEFRINA 1: 50 00O
ZPINEPRINA 1:100 000

WEDCOBRYRIN 1:20 000
S5/VASONCONSTRICTOR
S/VASNCOMSTRICTOR
EPINEPRINA 1: 30 00O
PPINEFRINA 1:100 000
S/VASOCONSTRICTOR
EPINEPRINA 1:200 000
PENILPARSINA 0.03 U.I.

* NO DISPOWMIBLES CONERCIALMENTE PARA USO ODONTOLOGICO BW LA REPUSLICA WMEXICANA.

3
10
10

12
12
13
10
12

10
12
10
10
12

10
10
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NOMBRES

EPINEFRINA
ADRENALINA
ADRENINA
SUPRANOL

NORDEFRINA
COBEFRINA

FENILEFRINA
NEOSINEFRINA

OCTAPRESIN

DOSIS MAXIMAS PERMISIBLES DE VASOCONSTRICTORES

ASOCIADOS A ANESTESICOS LOCALES

CONCENTRACION EN
LA SOLUCION
ANESTESICA

1: 50 000
1:100 000

1: 10 000

1: 2 500

0.03 UI/ml

mg/ml MAXIMO PERMITIDO DOSIS
PN ml DE MAXIMA
ANBSTESICO (mg)

0.02 10 0.2

0.01 20

0.1 10 1

0.4 10 4

? ? ?

No. MAXIMO
DE
CARTUCHOS

10

?

ALGUNAS DE LAS CONCENTRACIONES NO SE ENCUETRAN DISPONIBLES COMERCIALMENTE EN MEXICO.

CUADRO 1.2




COMPLICACIONES LOCALES Y SISTEMICAS DEBIDAS A LA ANESTESIA
LOCAL, A SUS COADYUVANTES, O A LA APLICACION DE LA MISMA; Y

SU TRATAMIENTO

De acuerdo a la definicibén de Bennett, "Complicacifn -
anestésica es cualquier desviacibn de 10 que normalmente se
espera durante o después de la administracién de la aneste-~
sia regional”.

Estas desviaciones de lo normal pueden variar enorme--
mente en cuanto a gravedad, agente etiol&gico, lugar de ma-
nifestacifn, duracién, prevencidn de las mismas, etc.; por
cuanto existen muchas formas para su clasificacidn. En el -
presente trabajo, se dividir8 a las complicaciones en loca-
les y sistémicas, pudiendo coexistir ocasionalmente ambas -
formas a la vez.

Las complicaciones locales comprenden a la gran canti-
dad de manjifestaciones anormales gue se producen en la zona
circunscrita anestesiada, o adyacente a ella. Las complica-
ciones generales o sistémicas estln originadas por la absor
cibn del anestésico, el cual ejerce efectos sistémicos, ---
especialmente sobre el sistema cardiovascular, nerviosoc cen

tral y respiratorio.

COMPLICACIONES LOCALES

A) Debidas a la insercifn de la aguja:
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Rotura de agujas: Este accidente en la actualidad es
raro, ya que ha disminuido su frecuencia con la extensifn -
del uso de agujas desechables.

Presentado el caso, hay dos opciones de tratamiento: -
si hay fragmento visible, &ste se agarra con una pinza de -
Kocher y se retira; si el fragmento no es visible hay gque
localizarlo radiogrSficamente, nunca por palpacifn, y proce
der a su extraccidn quirGrgica.

La forma de evitar este accidente, es usando agujas de
acero inoxidable desechables, para que no pierdan su temple
con la esterilizaci8n, de calibre entre 23 y 25, y de largo
suficiente como para que no sean introducidas totalmente, -
ya que la porciSn m&s vulnerable es la que se encuentra mis
pr6xima a la jeringa. Tambifn deben tenerse en cuenta las =
referencias anatémicas y nunca forzar la aguja contra algu-
na resistencia. Asimismo, no debe cambiarse la direccifn de
la aguja sin antes retirarla hasta por debajo de las capas
submucosas. También deben tenerse en cuenta los movimjientos
imprevistos que pudiera realizar el paciente, especialmente

en la atencib8n a nifios.

Infeccifn por inyeccifn con agujas contaminadas: Este

accidente es provocado por la falta de asepsia y antisepsia
de las agujas, del lugar de puncibén, asf como de las manos
del operador. EstO en parte se ha subsanado con el uso de -

agujas desechables cuya esterjlidad viene garantizada. En
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cuanto a la antisepsia de la mucosa, se recomienda hacer --
enjuagar la boca del paciente con una solucifn antiséptica

y luego pincelar el lugar de puncidn con tintura de yodo y

alcohol, tintura de yodo y glicerina o tintura de Merthio-

late.

Las manifestaciones de una infeccifn por contaminacién
de la aguja son muy variadas de acuerdo al lugar en donde -
se puncione y al tipo de germen que se introduzca. Conse --—
cuentemente, el tratamiento puede incluir desde la simple -
administracifn de antibifticos hasta un drenaje quirGrgico,
ya sea de absceso o celulitis.

La infeccién también puede deberse a la contaminaci8n
de la solucifin anestésica, cosa bastante improbable debido
a las modernas t&cnicas de esterilizacisn a escala indug---

trial.

Dolor o hiperestesia: Se presenta durante o después -
de la administracifn de anestesia local. Se debe fundamen--
talmente al uso de agujas desafiladas que desgarran los te-
jidos, especialmente mlsculos, a inyecciones subperifsticas
(ej. dentario inferior), a inyecciones rfpidas y volGmenes
relativamente grandes de anest8sico que ejerzan mucha pre--
8i6n; asf como a lesiones de los troncos nerviosos, lo que
provocarfa una neuritis permanente.

Esta complicacifn puede evitarse con el uso de agujas

afiladas, correcta técnica anestésica y uso de anestésicos




tdpicos.

En caso de que se presente dolor persistente, se trata
r§ con onda corta, rayos infrarojos, vitamina Bl (tiamina)

y By, (cobalamina); y analgésicos.

Trismus: Es la contraccifn t&nica de los misculos mas
ticadores, debido al espasmo de la rama motriz del nervio -
trigémino, por lo que los dientes inferiores se encuentran
apretados firmemente a los de la arcada superior.

La etioclogfa es muy variada, atribuyé&ndoscle al uso de
agujas desafiladas, infectadas o contaminadas con solucioe-
nes irritantes, y fundamentalmente al trauma de mfisculos o
vasos sanguineos en el espacio infratemporal al realizar la
anestesia del nervio dentario inferior {(hemorragia intramus
cular al atravesar los mfisculos pterigoideo interno o tempo
ral), y del maxilar posterior (hemorragia interna en el ---
m@sculo pterigoideo externo © por puncifn del plexo venoso
pterigoideo o de la arteria maxilar interna).

La prevencibn del trismus se obtiene mediante rigurosa
asepsia y antisepsia, cuidado de la no contaminacifin de la
solucifn utilizada, uso de agujas cortas para el bloqueo ==
del nervio maxilar posterior, y la abstencidn de mGltiples
punciones.

El tratamiento en la fase aguda del espasmo muscular,
posterior a una infiltraci®n anest&sica, consiste en la ad-

ministracifn al pacijente de calor, analgésicos y relajantes
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musculares; asf como la fisioterapia consistente en ejerci-
cios de apertura, cierre y movimientos de lateralidad mandi
bular, durante 5 minutos, cada 3 8§ 4 horas, complementado -
ésto, por la masticacifn contfnua de "goma de mascar". La
fisioterapia contribuye a prevenir la fibrosis (lo cual ---
ocurre cuando se instituye un tratamiento a base de reposo,
con la consecuente anquilosis de la articulacién témporo- -
mandibular). Si el paciente no responde en las primeras 48
horas, y continfa con dolor, debe sospecharse de la existen
cia de infeccifn en el espacio infratemporal y debe, en con
secuencia, administrirsele antibibticos adem8s de lo ya men
cionado. Si la hipomovilidad persiste, debe practicarse una
intervencién quirfirgica para lograr la apertura forzada de
la mandibdla y proseguir con fisioterapia muscular vigorosa
en el post-operatorio.

B) Atribuidas a la solucién anest@sica:

Anestesia prolongada o parestesia: Como entidad pato-

l18gica, es la persistencia de la insensibilidad nerviosa --
por tiempo variable. Su etiologfa es mdltiple, principalmen
te se atribuye a la contaminacifn de la solucibn anestésica
con alcohol, cuando se utiliza &ste como medio esterilizan~
te. También puede deberse a lesifn nerviosa por agujas con
rebabas o puncibn directa del nervio con el consiguiente ~-

dafio al aplicar en forma incorrecta la anestesia en caso de




bloqueo del nervio dentario inferior, lingual o mentoniano.
Para el tratamiento se administrarin vitamina B1 (tia~

mina) y 812 (cobalamina), recuper&ndose lentamente la fun--

cifn nerviosa.

Isquemia: Se debe a la hipoxia temporarja por la au--
sencia de riego sanguineo producido por la marcada vasocons
triccién, asf como el aumento del metabolismo estimulado --
por la epinefrina, inclufda como vasoconstrictor en las so-
luciones anestésicas.

Se presentan dos variantes, la primera consiste en G1-
ceras necrbticas por infiltracifén de anestésicos locales en
la ¢ibromucosa Palatina. La segunda varjante es la alveoli
tis, la cual puede presentarse ademfs por otros factores, -
como traumatismo operatorio, infecciones locales, etc. En -
este tipo de complicaciones, el alveolo post-extraccifn den
taria se presenta abierto, sin cofgulo, paredes &seas ex---
puestas, color grisfceo, tejido gingival poco infiltrado, -
olor f&tido, y el dolor es el sintoma predominante, gene---—
ralmente irradiado por las ramas del trigémino.

Para prevenir ambas complicaciones debe usarse la con-
centracifn mfnima eficfz tanto de anest&sico como de vaso--
constrictor. También se utiliza en la actualidad vasopresi-
na sintética pura (Octapresfn), la cual no aumenta el meta-
bolismo tisular, y por ende no causa lesién local.

La ulceracifn necrStica demora en curar algunos dfas y
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el tratamiento depende de la magnitud de la misma. En cuan
to a la alveolitis, los tratamientos son muy variados, ---

siendo los de mayor &xito los de medicacibn local.
C) Por incorrecta t&cnica anest@sica:

Hematoma: Es producto de una técnica anestésica inade
cuada, generalmente la complicacifén sucede al intoducir 1la
aguja en un canal 8seoc. La complicacifn consiste en la ex—-
travasaciSn sangufnea sobre la regifn anestesiada por pun--
ci6n de un vaso sangufneo.

Este accidente se presenta con mayor frecuencia en el
agujero infraorbitario y el mentoniano, asf como en el blo-
queo cigom&tico.

El derrame se presenta inmediatamente y demora varios
dfas en resorberse. No debe intentarse la agpiracibm o in--
terferencia con el curso normal de la absorcifn delcofqulo.
Generalmente no se presenta ninguna complicacién agregada.

El hematoma puede evitarse con el empleo de correcta -
técnica anestésica, asf como uso de agujas fuertes, rigidas
y de bisel corto, (de preferencia n@mero 23), y jeringa de
aspiracibn.

El tratamiento inmediato consiste en la compresifn lo-
cal y compresas frfas, posteriormente pueden utilizarse ---

compresas calientes para mayor celeridad en la reabsorcifn

del cofgulo. ¢




Anestesia de zonas vecinas: Debido a una té&cnica inco-

rrecta, la solucifn anesté@sica erroneamente puede ser deposi
tada en lugares ajenos a los deseados, provocando complica--

ciones de diversa indole, siendo los m&s frecuentes:

- Par8lisis facial.- Esta complicacién se produce al inten-
tar realizar una anestesia al nervio dentario inferior, si -
la aguja se introduce detr8s de la rama ascendente de la man
dfbula, o por flexién de la aguja, (en caso de ser muy delga
da), llegando asf a la gl&ndula par6tida y produciendo la -=-
anestesia de las dos ramas terminales del séptimo par cra=--=-
neal o nervio facial, la cérvicofacial y la témporofacial. -
Esta par8lisis facial o de Bell, puede ser parcial o comple-
ta; y estf caracterizada por la cafda del pSrpado, incapaci-
dad de oclugifn ocular, proyeccibn hacia arriba del globo ~-
ocular, plegamiento sobre sf mismo del p&rpado superior (sig
no de Bell), cafda y desviaci8n del Sngulo labjal, as{ como
entumecimiento de la regifn temporal y de la lengua.

Este accidente persiste el tiempo normal de duracibn ~-
del anegtésico sin dejar secuelas. El Gnico cuidado estriba
en mantener la humedad ocular necesaria en el ojo afectado -
que permanece abierto, mediante compresas h@medas, un lubri-
ante oftflmico, o bien, manteniéndolo cerrado con una tira -

adhesiva,
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- Anestesia simpdtico-cervical.- Esta complicacifn es muy
rara y se presenta al realizar el blogueo dentario inferior
introduciendo la aguja m8s abajo y atr&s de lo indicado.

Se caracteriza por el enrojecimiento de la zona, ptosis
del pSrpado superior, dilatacifn vascular de la conjuntiva,
contraccifn pupilar, sarpullido en el lado de la infiltra---
cifn de cara, cuello, hombro y brazo; disminucién de la fun-
cifn muscular de ese lado, respiracifén dificultosa y voz ===«
ronca (sindrome de Horner), estos sfntomas tienen la dura--«
cién del efecto anestdsico normal, y no requieren tratamien-
to para su eliminacifn; pero existe riesgo.de provocar una =
infeccifén en el espacio prevertebral por transporte de micro
organismos de la flora oral a estos lugares, por lo gque debe
administrarse antibiSticos con la aparicifén de estos sfnto--

- Anestesia de fosas nasales.- Este accidente ocurre cuando
se intenta bloquear el nervio maxilar superior. El Gnico in-

conveniente es que puede producirse una infeccibn.

- Anestesia de la Srbita.- Ocurre también en el intento de -
anestesia del nervio maxilar superior o de los dentarior an-
teriores, provocando parflisis temporal de los mfisculos del

globo ocular, o anestesia directa del nervio Sptico, produ--
cisndo ceguera pasajera. Estas complicaciones no regquieren =

tratamiento y no presentan ninguna gravedad.
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COMPLICACIONES SISTEMICAS PRODUCIDPAS POR LOS ANESTESICOS
LOCALES

A)] ALERGIA:

Es un estado adquirido de capacidad alterada, especifi-
co para determinado estimulo, y en el que esti involucrada -
la reacci®n antfgenc - anticuerpo. Cuando el estimulo es un
medicamento, se llama "alergia medicamentosa®.

Los anesté&sicos locales actfan como haptencs de pequeﬁo
pesc molecular {(de acuerdo a la clasificacifSn de Mathov), --
uniéndose en forma estable a portefnas u otras macromolécu-=
las del cuerpo (nunca a protefnas del plasma por la labili-
dad de tal unién), para generar anticuerpos.,

La inmunogenicidad de los anestésicos locales en los de
rivados del Acido paraaminobenzoico (considerados como los -
de mayor poder alerg€nico), se debe al radical NH, en la po-
sici8n para del anillo benzénico. Esta peculiaridad de la es
tructura quimica se repite en las sulfas, anilinas empleadas
para tefiir el cabellc, colorantes utilizados en fotografia,-
as? como los usados para tefiir pieles, y el picrato de bute-
sfn que se emplea en el tratamiento de quemaduras leves. Por
esto, es casi segquro gue existan reacciones cruzadas entre -
estas substancias y los anestésicos derivados del &cido pa-

raaminobenzoico,

Los anestésicos t8picos por poseer substancias lipfdi--
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dicas que dan reacciones granulomatosas y provocan irrita--
cién local en los tejidos; actQan como "adyuvantes" contribu
yendo a aumentar la caﬁacidad alergénica de la droga anesté-
sica en el lugar de punciGn:

Con respecto al grupo de anest@sicos tipo amida; exig--
ten muchas controversias acerca de gque puedan desencadenar o
no reacciones alérgicas. La mayorfa de los autores afirman -
que estos anest8sicos no poseen caracterfsticas inmunogéni--
cas, lo mismo ocurre con los vasoconstrictores. Con el metil
parabenoc ocurre lo contrarjo, Este se utiliza (como se dijo
anteriormente] en las soluciones anestésicas como conserva--
dor por sus propiedades antioxidantes, fungist8ticas y bacte
riost8ticas, Esta sustancia est8 emparentada qufmicamente --
con los 8steres del Scido paraaminobenzoico, ya que es un --
Qlter alquflico del Scido parahidroxibenzoico. Recientemente
se ha descubierto que las reacciones alérgicas atribuidas a
los anestésicos locales de tipo amida, eran en realidad pro-
vocadas por las pequefifsimas cantidades de esta substancia -
contenidas en las soluciones anest@sicas (1 mg/ml),

Los anestésicos locales producen reacciones alérgicas -
Ya sea de tipo tnmediato o retardado, Las inmediatas se pre-
sentan minutos o pocas horas despufs de ser administrado el
anestésico, en general ocurre dilatacifn de los vasos y ede-
ma con escasa infiltracién celular.Estas reacciones se deben

fundamentalmente a los anticuerpos reagfnicos o IgE.



Las reacciones retardadas se presentan a partir de las
dos horas sigulentes al contacto con el antfgeno y hasta pa
sados vartos dfas, stendo producidas por la IgG o la IgM --
unidas a c8lulas o a la presencia de inmunocomplejor (antf-
geno = anticuerpo y sistema del complemento},

A continuaci8n analizaremos las reacciones alérgicas -
mds frecuentemente observadas como consecuencia de la apli-

cacifn de anest@sicos locales:

SHOCK ANAPILACTICO

El shock anafilfctico es una reaccifn de hipersensibi-
lidad causada por la unifn del antfgeno (en nuestro caso so
lucién de anestésico local) a un anticuerpo, en el caso de
la anaftlaxia IQE, quien a su vez se encuentra unida a una
c@lula bas8fila o a una plagueta; o a un mastocito, ya se -
trate de sangre o tejidos. Cuando la unién se concreta, es-
tas c@lulas liberan varias substancias como bradicinina, --
histamina, serotonina, SRS-a (substancia de reaccifn lenta),
heparina, etc,

Por la accién espec{fica de la bradicinina (responsa--
ble de la pérdida del tono vascular), el shock anafilfctico
se caracteriza por la dilatacifn de arterias, arteriolas y
capilares con estancamiento sangufneo a nivel de visceras -

huecas y extremidades, dando como resultado una hipotensién




persistente y disminucifn de la circulacifn sangufnea de --

encéfalo y otras regiones vitales.

La sintomatologfa del shock anafilfctico, a pesar de -
que ﬁuedan existir grandes variaciones en el orden de apari
ctdn; consiste en: comienzo del ataque, durante o inmediata
mente despuls de la aplicacién del anest@sico local, El pa-
ciente se torna sudoroso y disneico, sufriendo un colapso -
completo con pérdida del conocimiento. La respiracién y el
pulso se vuelven imperceptibles; la tez del paciente ad----
quiere un color gris cenizo, caracterfstico de la cianosis;
éueden presentarse convulsiones con intervalos de relaja---~
cién muscular; paro respiratorio o paro cardfaco y sobreve-
nir la muerte.

El tratamiento del shock es sintomftico y consiste en
tres premisas bisicas:

1l,- Mantenimiento de las v{as aéreas permeables.
2;- Sostenimiento de la circulacién,
3.~ Tratamiento medicamentoso para neutralizar el alergeno.

Para el primer punto, es necesario pasar oxfgeno me---
diante la utilizacifn de una m&scara para cara y presién po
l!tiVl; habiendo previamente despejado la vfa afrea median-
te le extraccifn de dentaduras, secreciones, etc, Si no se
cuenta con equipo de oxfgeno, debe administrarse, ya sea el
mtodo de respiracifn artificial boca a boca o el boca a na

ris,
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El sostenimiento de la circulacifn debe basarse en el
control constante del pulso y la presifn arterial. Bl si-~--
guiente ﬁaao es colocar al paciente en posicifn de Trende--
lenburg. Si no se corrige la hipotensifn, debe administrar-
se adrenalina acuosa (en este caso como vasoconstrictor po-
tente ademfis de sus propiedades antihistamfnicas), a una --
concentracién de 1:1000; en nifios en dosis de 0.01 ml/kg de
peso y por vez, y en adultos de 0.3 a 0,5 ml por via subcu-
t&nea o intramuscular, repitiendo la dosis cada 10 8 15 mi-
nutos hasta el cese de los sintomas © la presencia de sobre
dosis de epinefrina.

Cuando existe evidencia de paro circulatorio {(ausencia
de latidos cardfacos a nivel de la tetilla izquierda, mi---
driasts y coloracibn cianStica de piel y mucosas), deber§ -
bractic&rsc masaje cardfaco a pecho cerrado; lo que consis-
te en la compresiSn del corazfu entre el estsrnSn y la co--
lumna vertebral, en forma rftmica, lo que provoca la expul-
sifn de la sangre de su interior. Se realiza de 1la siguien-
te forma: debe colocarse el paciente sobre una superficie -
dura y en dec@bito dorsal, el operador de rodillas junto al
paciente, apoyando el talfn de una mano en la porcifn infe-
rior del esternén del paciente, y la otra mano sobre la pri
mera; ambos brazos extendidos y verticales con respecto al
t8rax del paciente. Deben realizarse de 60 a 80 compresio--

nes por minuto, y en cada una el esternfn debe descender 3
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5 4 cm.

Para lograr la neutralizacié6n del alergenc, deben uti-
lizarse antihistamfnicos tales como la difenhidramina, 5 --
mg/kg de peso cada 24 horas en nifics, y de 20 a 50 mg en a-
dultos cada 4 horas. Estos medicamentos antihistamfnicos, -
actflan por competencia blogqueando los sitios receptores en
las c8lulas blanco de los 8rganos suceptibles a la produc--
cién de reacciones anafilfcticas.

Puede administrarse también dexametasona por via intra
venosa, de 4 a 12 mg.

En caso de presentarse convulsiones, se administrar§ -
thiobarbital o thiobarbiturato por vfa intravenosa en forma

muy lenta hasta su efecto,

EDEMA DE GLOTIS

Otra manifestacifn grave de alergia es el edema de glo
tis, Este est8 caracterizado por la tumefaccifn en forma de
rodete de la epiglotis y de los pliegues aritenoepigl8ticos,
inmediatamente despufs de la administraci8n del anestésico
local, En el 30% de los casos en que ocurre el edema de glo
tis al@rgico, ocurre la muerte por asfixia, El tratamiento
consiste en mantener libre el tracto respiratorio, efectuar
traqueostomfa o bien cricotireotomfa (consistente en la in-

sercifn de una aguja larga No, 14 6 16 a través del ligamen
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to cricotiroideo dentro de la laringe), La cricotireotomfa
sirve como tratamiento de emergencia pero no permite la ---
succiln de materiales extrafios. También debe administrarse-
epinefrina en solucién acuosa al 1:1000, de 0.2 a 0.5 ml --
intramuscular en los mdsculos deltoides; y difenhidramina -
de 50 a 100 mg por vifa intravenosa, Debe también consultar-

se a un médico en forma inmediata.

Otra reaccifn alérgica inmediata a considerarse por la
eventualidad de que se presentaran fuertes accesos como con
secuencia de la administraci8n de anestésicos locales, es -
el asma bronquial. Esta “es una enfermedad producida por --
una cbstruccién parcial incompleta por broncospasmo, habi--
tualmente provocada por hipersensibilizacifn a uno o mfs -~
alergenos y caracterizada por accesos de disnea espiratoria
y audicibén de ruidos sibilantes, siendo comin a todas las -
edades” (Unger 81),

Al asma bronquial puede manifestarse en su forma leve
O grave, Esta iltima se reconoce por la verdadera angustia
respiratoria que padece el paciente hasta la imposibilidad
de respirar. En este caso, debe administrarse oxfgeno (no a
demasiada presidn). Debe inyectarse epinefrina por vfa in--

tramuscular, de 0,3 a 0,5 ml de solucifbn al 1:1000; y si -~
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&€sto no logra efecto, debe adminigtrarse aminofilina por --
via intravenosa, de 0.25 a 5 mg, y debe consultarse a un mé

dico.

Como ya hemos visto, las manifestaciones alérgicas pro
ducidas por los anesté@sicos locales, son de fndole muy va--
riada., En el presente trabajo nos limitaremos a enunciar --
estas tres por considerarlas como las de mayor riesgo para
la vida del paciente, y en momentos en que el codont8logo es
el dnico responsable de salvarla; y sobre el entendimiento
de que en cuanto la situacifn lo permita, debe solicitarse
auxilio médico.

Aguellos padecimientos alérgicos que no requieran aten
ctgn inmediata, deben ser tratados por un médico general o
alergista, quien sin Quda est& m&s capacitado para ello., --
Nuestro deber profesional consiste en poder deducir de la -
historia clfnica, agquellos datos que sean indicio de una -
éooiblc nlorgxa; y tomar las medidas en consecuencia para e
vitar que se produzca la misma, En casc de presentarse, no
importa la magnitud de la reacci8n alérgica, debe manifes--
tirsele al paciente y dejarlc acentado en su historia clfni
ca,

Las medidas profil&cticas tendientes a evitar una reac
ci8n al8rgica son muy variadas, La primera medida a nuestro

alcance es el interrogatorio dirigido especfficamente a po-~
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der detectar indicios de alergia no manifiesta a cualquie--
ra de los componentes de las soluciones anestésicas locales.
As!; debe preguntarse en primer lugar, si ha tenido experien
ctas previas de anestesia local y si se presentaron reaccio-
nes desfavorables, si la respuesta es positiva hay que averi
guar a que tipo de anestésico fue la reaccién! Bster , amida
o tQpico). Debe interrogarse acerca de experiencias previas

alérgicas a algln otro medicamento, ya que si la respuesta -
es positiva a la penicilina, puede en realidad deberse a la

procaina, con lo cual debe descartarse el uso de la misma, -
as{ como todos los anestésicos locales tipo &ster.

Otras preguntas nos dar8n indicios de posibles reaccio-
nes cruzadas también a los anest8sicos tipo &ster, tales co-
mo experiencias alérgicas a las sulfas, colorantes d»: pelo,
de fotograffa, de pieles, o a la conocida pomada utilizada -
en quemaduras leves picrato de butesin; con lo que puede des
cartarse el uso de procafna, tetracaina, butetamina, propoxi
ca!na; nesacafna, duocafna, etc,

Las siguientes preguntas estar&n encaminadas a averi---
guar la posible existencia de reacciones alérgicas a los con
servadores de los anestésicos locales. Como dijimos anterior
mente, los parabenos son cada vez mfs frecuentemente respon-
sables de reacciones alérgicas. Como su uso es com@n en ar--
tfculos del consumo cotidiano, podemos inquirir acerca de =

reacciones cutfneas (dermatitis de contacto) en sitios donde
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se emplearon cremas, lociones, dentffricos, anesté&sicos t&-
picos, esteroides t8picos, cosméticos, etc, Si la respuesta
es atirmativa; debe hacerse una prueba de sensibilidad espe
cgfica para el congervador,

Ante la sospecha, luego de realizada la historia clini
ca, o por cualguier manifestacifn al&rgica a consecuencia -
de la administracifén de soluciones anest&sicas en el consul
torio; debe remitirse al paciente a un alergista para averi
guar la causa especffica de la alergia, si es que existe --
realmente, Esto es fundamental, ya que la alergia como tal
representa 5810 el 1% de todas las reacciones desfavorables
producidas por los anestésicos logales; y, el que tipifique
mOsS a un paciente como alérgico a los anestésicos locales,
sin dases cientfficas, lo privarf del m8todo mfs sencillo y
eficaz para suprimir el dolor y seguramente de por vida; lo
cual representa, sin duda, un grave perijuicio para el pae=e.
ciente,

Por otro lado, si la alergia es un padecimiento real,
debe averiguarse a que substancias, ya que sin duda, dentro
de la gran variedad de anest&sicos locales, existe la posi-
bilidad de sustituci8n sin riesgo., Asf, si el test es posi-
tivo a los compuestos tipo éster, deben emplearse los de ti
ﬁo amida, y viceversa Si el test revela alergia a los para
benos debe cnﬁlcatsc, ya sea un anest€sico tipo amida con -
diferente conservador (ej. Carbocafna al 2% con 1:20 000 de

levonordefrina con acetona s8dica como conservador, o pro--
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catna en frascos reusables de 30 ml, en solucifn al 2% con
clorobutanol como congervador, siempre y cuando en este Gl-
timo caso, se tenga la certeza de que no existe sensibili--
dad cruzada entre parabenos y anestésicos tipo &ster.

Existen varios tipos de test para revelar alergia a --
los anest@sicos locales. Entre ellos, el mds inocuo (por en
de el que debe ser efectuado primero), consiste en la apli-
cacifn intranasal del anestésico dilufdo al 25 & 50%. Si se
desarrolla edema local es un indicio de gque efectivamente -
existe alergia a esa solucién anestésica. Si por el contra-
rio no hay respuesta, debe practicarse un test cutfneo. A
este respecto hay controversias, ya que muchos autores afir
man que someter al paciente a un test cutfneo o al intradér
mico es exponerlo al riesgo de desencadenar una reaccifn --
anafiléctica que pudiera llegar a ser fatal, por lo que pre
fieren no realizar estos test.

El test cutfneo puede efectuarse por picadura (lusgo
de limpiar la piel de la zona con un algodén con alcohol y
dej&ndola secar, se aplica una gota de solucién y luego se
pica la piel a través de la gota con una aguja); o por esca
rificacién (se hace un rasgufio corto en la piel sin que se
produzca sangrado y luego se aplica la solucisn anestésica),
en ambos casos se realiza en la espalda o superficie inter-
na del antebrazo.

Las soluciones testadas se aplican siguiendo un orden

creciente de dilucifn, mientras no aparezca reaccifn positi
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va de 1:1000 a 1:100.

Si no hay respuesta, debe practicarse el test intradér
mico. Este consiste en la inoculacién intradérmica de 0.01
a 0.02 ml de la solucifén anestésica con las dilucicnes an-
teriores en el mismo orden, siempre en las extremidades; --
teniendoc en cuenta que puede desencadenarse una reaccifén --
anafilSctica por el estfmulo del test.

Las pruebas de picadura con aguja e intracutfnea, se -
interpretan de acuerdo al cuadro III.1l.

Si el test intracutfneo da negativo, debe emplearse el
anestésico probado con total seguridad; si existiera duda -
con respecto a la positividad del test, y antes de descar--
tar el empleo del anestésico cuestionado, o cuando es impo-
sible la realizacién del mismo por padecer el paciente una
enfermedad dérmica generalizada, debe realizarse el test de
Prausnitz - Kustner o P-K; que consiste en la transferencia
pasiva de suero del paciente a receptores normales (no alér
gicos) a 108 que 24 horas més tarde se les inyecta el aler-
geno especffico en el mismo sitio de puncibn. Si existen an
ticuerpos circulantes, se producirf una reaccifn local inme
diata, con roncha y eritema; lo que confirmar$ la alergia a
la solucién probada en el paciente sn cuestisn.

La positividad en todos los tipos de test que existen

no es del todo confiable, ya que pueden desarrollarse fal--

sos positivos por la liberacifn de histamina, consecutiva -




46

CIADRO III.1 PRUEBAS DE RONCHA Y ERITEMA SOERE LA PIEL

Picadura con

Intracutfnes

Reaccifn

Neg
1+

1+

Aspecto

No roncha; no eritmma

No roncha; eritema menor de 20
mn de diSmetro

No roncha; eritema mayor de 20
mn de difemtro
Roncha y eritama
Roncha con pseudfipodos; eritaina

Igual que el testigo

Roncha doble del teatigo; erite-
ma manor ds 20 mm de difmetro
Roncha doble dal testigo; eritem
mayor ds 20 mn de difmetro
Roncha triple del testigo; erite-

Roncha con pseudfpodos; eritema




al trauma ocasionado por la aguja.

Es recomendable que estas pruebas sean realizadas por
alergistas, ya que debe tenerse cuidado al hacer las dilu--
ciones, y ademfs, deben testarse a la vez varios anestési--
cos, asi como el conservador en forma separada para lograr

la determinacifén precisa del o los alergenos.
B) SINCOPE:

También se le denomina colapso, lipotimia o desmayo:
es una reaccifn psicSgena que puede simular una reaccién --
t8xica o alérgica a los anestésicos locales o vasoconstric-
tores. La causa fundamental de este padecimiento es la ----
aprehensiSn o miedo al tratamiento dental, en especial a la
aplicaci@n del anestésico local.

La lipotimia se caracteriza por palidez, taquicardia,
sudoracién frfa, sumbido de oidos, nauseas, vértigo, sensa-
cifn de desfallecimiento, pudiendo o no presentarse pérdida
del conocimiento. El pulso se presenta imperceptible, y la
respiracifn angustiosa o entrecortada, pudiendo presentarse
convulsiones si no se administra tratamiento adecuado.

El mecanismo desencadenante del sincope es una vasodi-
latacién periférica en especial de los vasos intramuscula--
Tes por eut:nulaci@n vagal con la consiguiente caida de 1la

presifn arterial y el inguficiente riego sangufnec al cere-
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bro, almacenamiento brusco de sangre en los mGsculos, asi -
como retorno venoso inadecuado.

Deben controlarse el pulso, la respiracifn y los refle
jos para tener la certeza de que se trata de un sfincope y
no de otro tipo de reaccifn desfavorable que pueda requerir
un tratamiento especifico inmediato.

El tratamiento es sintom8tico, y congiste esencialmen-
te en gituar al paciente en posicién de Trendelenburg, oxi-
genacifn adecuada, retirar objetos extrafios de la boca -~--
{(puentes removibles, etc.), aflojar ropas ocefildas y ladear
la cabeza del paciente para que su lengua no caiga sobre la
garganta y pueda obstruir las vias afreas. Es recomendable
pellizcar la piel del paciente o rociar la misma con agua -~
frfa para lograr la restitucién de la irrigacifn sangufnea
periférica. No debe administrarse ningin medicamentoc oral--
nente hasta que el paciente haya recuperado plenamente la -
conciencia. En cuanto se logra ésto, puede dfrsele media cu
charadita de espiritu amoniacal aromftico an medio vaso de
agua frfa; o un poco de cognac o whisky; o un café.

Debe impedirse que el paciente se incorpore antes de 1la
desaparicifn total de los sintomas, ya que de lo contrario--
puede repetirse el episodio.

En el caso del sincope neurfgenc, la profilaxis consis
tirf en cualquier tipo o método de sedacién previa a la ad-

ministracifén del anestésico, asf como correctas técnicas --
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anestésicas que demuestren suguridad en el operador.

C) TOXICIDAD:

Este término indica la absorcién de un fSrmaco en san-
gre en cantidad suficiente como para crear trastornos a ni-
vel de los sistémas respiratorio, circulatorio y/o nervioso
central.

En el caso que nos ocupa, los anesté€sicos locales, ---
pueden desencadenar reacciones t8xicas por diferentes meca-
nigmos, a saber:la excesivamente rapida absgsorcién del firma
cO; © la lenta © en algunos casos inexistente degradacién -
del mismo:; provocandoc ambos una concentracién plasmitica ngo
civa.

Dentro del primer mecanismo ss encuentra la causa mfs
frecuente de casos de toxicidad reportados, la inyeccién -~
intravascular inadvertida. La mayorfa de las veces cocurre -
una inyeccifn intravenosa, con lo cual la toxicidad del f4r
maco aumenta notablemente (200 veces en el caso de la proca
fna), pero también se ha reportado la inyeccién intraarte-~-
rial involuntaria en una arteria aberrante, rama de la maxji
lar interna, la cual abastecerfa de sangre al cerebro y cur
sarfa préxima al nervio dentario inferior. De ser &sto cler
to, la concentracifn del anestésico en sangre gserfa altfsi-

ma y con ninguna posibilidad de degradacifn o dilucibén an~-
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tes de llegar a los centros medulares vitales, lo que —=-=-
acarrearfa trastornos graves inmediatos.

Otra causa para una absorcién excesivamente ripida del
anestésico, es la infiltracifn en 20nas muy vascularizadas;
y ac8 es de hacer notar, que la boca es un &rea muy vascu--
larizada de nuestro organismo, en especial el maxilar supe-
rior. Debe recordarse tambi&n que en los procesos inflama--
torios aumenta la irrigacifén local, lo cual permite la ab--
sorcifn m&s rfpida de cualquier anestésico infiltrado en la
zona. Otra consideracifn al respecto lo constituyen las in-
yecciones intralseas, en las cuales se deposita el anestési
co dentro del espacio vascular de las celdillas Sseas, sin
posibilidad de que la absorciSn se retarde por la accibén --
del vasoconstrictor, de tal suerte, que la concentracibn --
alcanzada por el anestfisico en sangre es igual a la lograda
pPor una inyeccifn intravenosa, con el riesgo consiguiente.

El controvertido uso de la anestesia tSpica (aparente-
mente inofensiva), representa otro riesgo de toxicidad para
quien desconoce las peculiaridades de su absorcifn. Como ya
hemos mencionado, 1los anestésicos t8picos poseen elevada -
liposolubilidad, lo que hacen que atraviesan las barreras -
mucosas muy ripidamente igual que el endotelic vascular. --
Aplicados a las membranas mucosas de la orofaringe producen
concentraciones similares a las alcanzadas por una inyec~--

cifn intravenosa, con el consecuente riesgo de toxicidad --
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sisté&mica.

El uso cada vez més generalizado de los anestésicos t§
picos en spray, constituye una amenaza para la salud de los
pacientes, ya que adem&s de estar presentes 10s riesgos an-
tes mencionados de toxicidad, se le agrega el no poder cal-
cular exactamente la cantidad de anestésico pulverijizado, lo
que facilitarfa la administracién inadvertida de sosis masi
vas.

El agregado de hialuronidasa (enzima degradante del --
Scido hialurénico, sustancia fundamental del tejido conjun-
tivo) a las soluciones anestésicas, por fortuna no generali
zado en Odontologia, disminuye el perfodc de latencia y ase
gura el bloqueo, ya que difunde mejor a la solucifn anesté-
sica, peroc a su vez, también facilita su absorcién, por 1lo
que puede desencadenar reacciones téxicas.

La velocidad con que se administra el anestésico, es -
directamente proporcional a la velocidad con que se absor--
be, por lo que debe inyectarse lo mfs lentamente posible.

Con respecto al segundoc mecanismo desencadenante de --
reacciones t8xicas, la velocidad de degradacisn: hay gque re
cordar Qque lo0s anestésicos tipo &ster se degradan por la --
accifén de una colinesterasa plasmftica, fundamentalmente en
el torrente circulatorio. Este hecho es importante por dos
factores, el primerc es que la ausencia de esta enzima re--

tarda la degradacifn de estos anestésicos con la consiquien
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te elevacidn Qe la concentracidn plasmitica de los mismos,
aumentando asf el riesgo de toxicidad.

El otro factor, es que el que los anest&sicos se degra
den en el torrente sanguineo, representa una ventaja sobre
los de tipo amida (que lo hacen s8lo en el higado y no com-
pletamente), ya que aumenta la velocidad de biotransforma--
cifn, permitiendo disminuir m&s brevemente la concentracién
de la solucifn en su forma activa en sangre, y por ende, su
distribucidn en los centros vitales. Por lo anterior puede
afirmarse, que los anestésicos tipo &ster son menos tSxicos
que los de tipo amida. Por investigaciones realizadas se ha
demostradc que dentro del grupo de anestésicos tipo &ster -
el m&s tSxico es la pontocalina (tetracafna) y el de menor -
toxicidad del mismo grupo es la 2-cloroprocaina (nesacaf--
na); y dentro del grupo amido el més inocuo results ser el
Citanest, y los m&s t8xicos la Xilocafna y la Carbocafna.

Existe una causa de toxicidad sistémica que actla so--
bre ambos mecanismos desencadenantes y es la sobredosifica-
cifn propiamente dicha, ya sea de anestesia o del vasocons-
trictor que la acompafna. Esta se alcanza cuando se sobrepa-
san las dosis méximas permisibles para cada ffrmaco. Esta -
complicacifn se presenta raramente y ocbedece en forma exclu
siva al desconocimiento del operador de las dosis miximas -
permisibles.

El mecanismo de accién de las reacciones t6xicas causa
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das por los anestésicos locales es una prolongacifn de su -
efecto (efecto estabilizador de las membranas), de tal for-
ma que obstaculizan la funcién de todos los 6rgancs en los
que hay transmisiSn de impulsos, esencialmente a nivel cir-
culatorio, respiratorio y nervioso central; pudiendo estar
afectado s8lo uno de ellos o los tres al mismo tiempo. A --
los efectos de una mejor comprensifn se tratarfn por separa-
do.

- los efectos sobre el S.N.C. son controvertidos, en =«
el pasado se pensaba que habfa dos fases, una de estimula--
¢ién y otra de depresifn, en la actualidad se cree que exis
te exclusivamente un efecto depresor del S.N.C., y que &ste
en la mayorfa de 1os casos actfa primeramente sobre las neu
ronas inhibitorias, por mayor sensibilidad de las misgmas a
los efectos de los anestésicos, lo cual se interpretaba ---
errdneamente como una fase excitatoria.

La aparente fase de estimulacidn se manifiesta por tras
tornos psiquicos, fasciculacién, el paciente se torna comuni
cativo, hay contracciones musculares, nfuseas, aprehensién,
excitacisn, hasta la presencia de convulsiones. La depresidn
se manifiesta por la pérdida del conocimiento hasta el co--
ma.

- los anestésicos sobre el sistema cardiovascular ac---
tdan a dos diferentes niveles, unc es a nivel del miocnr?io,

disminuyendo la excitabilidad eléctrica, la velocidad de con
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duccifn y la fuerza de contraccifn, y el otro efecto es a ni
vel periférico, y consiste en la dilatacién arteriolar.

En general puede decirse que existe tagquicardia e hiper
tensién seguidas por cafda de la presiSn arterjal, bradicar-
dia, palidez, pulso débil, y puede continuarse hasta la lipo
timia o el shock, o presentarse directamente un paro cardio-
vascular precedido o no por una fibrilacién ventricular.

~ A nivel del sistema respiratorio, los efectos t8éxicos
se manifiestan por depresién respiracoria (apnea), que puede
llegar al paro respiratorio.

Bl tratamientoc en un caso de toxicidad depende de la --
sintomatologia con que se presente, y el orden de la misma.
Si se presentan convulsiones debe administrarse un barbit@ri
co de accifn ultracorta por via intravencsa en forma muy len
ta (thiobarbital o thiobarbiturato).

Cuando se presenta hipotensién, debe administrarse epi-
nefrina por vfa intramuscular (de 0.3 a 0.5 mg) para supri--
mir la vasodilatacifén periférica. .

La apnea se tratarf con insuflacifén ritmica de los pul-
mones (respiracién artificial u oxfgeno a presién positiva).

Si me presenta el paroc cardiorespiratorio, se realizar$
masaje cardfaco externo con ventilacién artificial de los -~
pulmones en forma simult&nea (3 respiraciones por 15 compre-

siones).

Una consideracifn aparte debe ser realizada acerca de -




los vasoconstrictores; &stos administradog junto a los anes

tésicos locales, por sus propiedades farmacolégicas estre--
chan 1la luz de capilares y arteriolas impidiendo la absor-
cidn masiva del f&rmaco, y por lo tanto, disminuyen los ---
riesgos de toxicidad sistémica; pero si llegaran a ser admi
nigstrados intravascularmente, o en una dosificacifn que ---
excediera a la recomendada, son capaces por s{ solos de pro
ducir trastornos t8xicos. Sobre el S.N.C. causarin cefalea,
temblores, nfuseas y vémitos. Sobre el sistema cardiovascu-
lar, aumentardn la velocidad del coraz8n y modificar&n su -
ritmo, la contracciSr se hace m&s potente y aumenta la fre-
cuencia.

A nivel periférico, dosis elevadag aumentan la presifn
sangufnea y a dosis pequeiias puede haber hipotensisn leve.

Como podrf suponerse, estos efectos son m&s perjudicia
les en personas cardiSpatas.

La forma de prevenciSn de la toxicidad sistémica es --
simple, encontri&ndose al alcance de todos log profesionales
y consiste fundamentalmente en tratar de evitar la absorcién
de dosis masivas de solucién anestésica, mediante el emplec
de los volGmenes y dosis especificas, la aspiracifn antes -
de realizar la infiltracifn con el auxilio de jeringas con
arp8n, la infiltracifén lenta de las soluciones, siempre que
no exista contraindicaci8n deben usarse vasoconstrictores -

junto al anestésico; nunca debe infiltrarse en zonas infla-




mada porque se pierde el efecto anestésico, la zona se torna
muy vascularizada aumentfndose la absorci8n del f&rmaco y se
corre el riesgo de transportar gérmenes a distancia; debe --
tambié&n hacarse una correcta valoracifn clfnica del paciente

para hacer una precisa eleccifn del agente anest@sico a uti-

lizarse.

DI ESTADOS EN LOS CUALES DEBEN TOMARSE PRECAUCIONES PARA LA
ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES:

La mayorfa de los pacientes con lesifn cardfaca orgf--
nica pueden tolerar hien la administraci8n de anestesia lo-~
cal, lo que puede ocasionar dudas es el empleo del vasocons-
trictor,

Para la atenci8n de estos pacienteg deben tomarse en --
cuenta las siguientes normas:
1.- Consulta previa con el m&dico tratante,
2.~ Plan de la intervencifn de acuerdo al estado del pacien
te,
Uso de premedicacifn si el paciente se encuentra temero
so o aprehensivo.
4.~ Realizaci8n de sesiones breves,
5.- Administracifn en cantidades mfnimas de soluciln anes--
tésica, aspirando siempre antes de inyectar.

6.- Uso mfnimo de vasoconstrictor,
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En pacientes Qdiabé&ticos, puede usarse cualquier anes--
t8sico local a las dosis convencionales, el cuidado debe ra-
dicar en los vasoconstrictores, los que deben ser usados en
concentraciones mfnimas, ya que la epinefrina es antagonista
de la insulina y produce descomposicifn del glucBgeno en glu
cosa, aumentando los niveles sé@ricos de 8sta, agravado 8sto
pPor la liberacién de adrenalina end8gena producida por la --
propia excitacifn que produce el tratamiento dental.

Los pacientes hipertiroideos son sumamente sensibles a
la administracifn de vasoconstrictores, pudiendo presentarse
en ellos a dosis normales, elevaci8n de la presifn arterial,
taquicardia, arritmias cardfacas o dolor de cabeza, por lo -
que se recomienda el uso de concentraciones mfnimas de vaso-
constrictores,

Con los pacientes hemofflicos Bay que tener especial =--
cuidado al realizar té@cnicas profundas de anestesia, tratan-
do de evitarse la anestesia al nervio dentario inferior e in
fraoxhiitario, o realizarlas siempre y cuando al paciente se
le haya administrado Factor VIII o Antihemofflico. La supre-
si8n del dolor debe realizarse con otros métodos, tales como
la sedacifn con oxfgeno - 8xido nitroso, o anestesia bajo --
anestesia general; ya que con la {nfiltracifn local pueden -
producirse extensos hematomas,

Una contraindicaci8n importante a tenerse en cuenta, es

la administraci8n de prilocafna (Citanest) a pacientes con -




anemia, netahemoglobinemia congénita o fdiop&tica. En el ca-

so de la prilocafna, uno de sus metabolitos, la ortotoluidi-
na es la responsable de la produccién de metahemoglobina, la
cual se caracteriza por el mantenimiento del hierro hemoglo-~-
binico oxidado en forma férrica (re'*t), incapaz de ser redu
cido a ferroso, y por lo tanto, incapaz de unirse al oxfgeno
y transportarlo, produciendo un cuadro de cianosis achocola-
tada, palpitaciones, disnea, cefalea, etc.

En pacientes embarazadas aunque no padezcan esta enfer-

medad hay que tener en cuenta que la ortotoluidina atraviesa
la barrera placentaria y es capaz de producir metahemoglobi-
nemia en el feto.

LA benzocalna absorbida en grandes cantidades. también -
posee la capacidad de producir metahemoglobina.

Debe evitarse e}\gegleo de soluciones anestésicas gque -
contengan vasoconstrictores (epinefrina y norepinefrina) en
aguellos pacientes tratados con antideprescres tricfclicos -
del tipo de la triptilina o imipramina) o inhibidores de la
monocaminaoxidasa (MAO), del tipo de la isocarboxacida, ya que
estas drogas potencian el efecto de las aminas simpSticomimfticas al —
inhibir a las dos enzimas encargadas de su degradacifn metabflica a ni—
vel mitocondrial, Dicahs enzimas son la monoaminooxidasa (OGNO) v la ca-
tecol - O - metil - transferasa o COMT.
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ALTERNATIVAS PARA LA SUSTITUCION DE LA ANESTESIA LOCAL
TRADICIONAL POR SUBSTANCIAS O METODOS NO

TRADICIONALMENTE ANESTESICOS

Hasta este punto, nuestras reflexiones se han basado en
los defectos o desventajas producidas por la aplicacibn (t6-
pica o inyectada) de soluciones anestésicas; a pesar de lo -
cual sostenemos que los anestésicos locales proporcionan el
método m&s eficaz para lograr la supresién del dolor, bas&n-
donos en lo econfémico del producto, técnicas de inyeccién lo
suficientemente sencillas como para ser aplicadas por todos
los odont8logos, reducido perfodo de latencia y escasa pro--
porcisn de efectos adversos. Sin embargo, hay situaciones --
que ameritan la b@squeda de otra alternativa anestésica, o -

el emplec de algdn otro método de auxilio a la propia aneste

sia.

En forma generalizada, en estos casos se recurre a la -
aplicacifén de anestesia general o sedacifn basal, omitidos -
anbos, ya que su abordaje requerirfa un estudio muy minucio-
30 que desviarfa el objetivo principal del presente trabajo.

A continuacién expondremos otras alternativas anestési-

CAS menos usuales:

A) AMTHISTAMINICOS:
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Los anthistamfnicos pueden ser empleados como anestési-
cos locales por infiltracibn en pacientes en los que se sOs-
peche alergia y por la emergencia del caso no sea posible -
comprobar el alergeno especffico. (2),(26),(47),(57).

AGn se desconoce el mecanismo exacto por virtud del ---
cual estos compuestos tienen actividad anest&sica. Segfin --
Meyer-Overton (47), se producen alteraciones en la permeabi-
lidad celular, en el metabolismo celular, e interferencia --
con la despolarizacifn nerviosa, ayudado &sto por la liposo-
lubilidad de estos compuestos que es muy elevada.

Segfin Leavitt, (47), la actividad anestésica de los =--
anthistamfnicos, se debe al dafio tisular local en el sitio =
de inyecci8n.

Las drogas anthistamfnicas no estfn exentas de producir
efectos secundarios, tales como debilidad, somnolencia, si--
quedad de la boca, vértigo, dolor de cabeza, temblores, vbmi
to, nerviosismo, confusibn, etc, consecutivos a la adminis--
tracifin de dosis altas.

Otra desventaja en el uso de estas drogas, consiste en
lo relativamente prolongado del perfodo de latencia en compa
racibn con los anestfsicos comunes (de 15 a 20 minutos): y
corto perfodo de accifn (de 30 a 40 minutos).

Para anestesia por infiltracifn pueden emplearsn los -~
anthistamfinicos indicados para administracifn por v{z intra-

muscular: difenhidramina (Benadryl) en ampollas con 10 ml, -
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cloropiramina (AvapenaR) en ampollas con 2 ml de solucién al

18, etc.(2).

B) HIPNOSIS:

De acuerdo a la definicifn de la Asociacifn Médica Bri-
tinica, la hipnosis es un estado temporario de modificada —--
atencidn en el sujeto; ese estado puede ser inducido por =---
otra persona Yy en el mismo pueden aparecer una variedad de
fenSmenos espontineamente O en respuesta a estfmulos verba--
les u otros. BEstos fenfmenos incluyen alteraciones de la --
conciencia y memoria, creciente suceptibilidad a la sugeg~=-
ti8n y la produccién en el sujeto de respuestas e ideas no -
famjliares a 81 en su estado mental corriente. AdemSs fenS-
menos tales como anestesia, parflisis, y la rigidéz de mscu
los y cambios vasomotores pueden ser producidos y removidos
en el estadoc hipnético.

El mecanismo por virtud del cual la hipnosis ejerce su
efecto, es afin desconocido, a pesar de 1o cual hay infinidad
de teorfas postuladas.

El m&todo m&s comunmente usado en Odontologfa para indu
¢cir el trance hipnb6tico es el "maternal®, que consiste en --
una sugestifn realizada con voz monStona, suave, continua Yy

repetida.

A la hipnosis practicada en Odontologfa se le da el nom
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bre de "hipnodoncia” o “"hipnoanestesia”, y constituye una --
buena alternativa en agquellos pacientes en los que el empleo
de anestésicos esté contraindicado por factores diversos, y

en especial en agquellos demasiado aprehensivos en los gque --
se requerirfa sedacibn previa.

En la actualidad son muchos ya los rcportes de trata---
mientos odontolégicos realizados bajo hipnosis, ya sea sola
o en combinacién con pequefifsimas cantidades de anest8sico
local; gue incluyen desde tratamientos de operatoria dental
hasta extracciones mfiltiples. Los resultados han sido muy --
exitosos, aprecifndose ademfs del efecto anestésico y redue-
cifn de la ansiedad, la reduccifn del sangrado y salivacién,
as{ como la disminucifn del procesc inflamatoric.post-quir@r
gico.

A pesar de lo antes mencionado, la hipnoanestesia posee
dos grandes desventajas que impiden su empleo generalizado,
a saber: se requiere mucho tiempo para lograr un trance pro-
fundo, lo cual conspira contra la agilidad en la atencién de
cualquier consultorio moderno; y la segunda, la necesaria es
pecializacién de los odontSlogos que deseen practicar este -
método, tanto en el dominio de las técnicas especificas como
en psicologfa general para evitar los potenciales peligros -

psfquicos de la hipnosis.

C) ACUPUNTURA:
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La acupuntura es un m8todo terap8utico chino, empleado
desde hace m&s de 4 000 afios y que a partir del afio 1971 en
China comienza a utilizarse como mé&todo de anestesia quirfr-
gica. Consiste en la puncifn de determinados puntos cuya su-
cesifn constituye a los doce merjidianos, los que al ser esti
mulados provocan entre otros efectos la pfrdida de la sensi-
bilidad dolorosa. Dichas punciones se realizan con agujas de
acero inoxidable, muy delgadas y que poseen un entorchado ©
mango el cual permite que la aguja registre un movimiento vi
bratorio al ser estimulad digitalmente,

Para explicar el mecanismo de accibn de la acupuntura -
existen bfsicamente dos teorfas; la tradicional china afirma
la existencia de una energfa (chi) que correria a lo largo -
de los meridianos y gque actuarfa sobre los Srganos que dan -
nombre a los mismos y a determinadas zonas u Srganosd- de in
fluencia especificos.

My recientemente se ha dado una explicacién a la analge
sia producida por la acupuntura de acuerdo a la teorfa de --
"Control de Puerta" (gate-control), propuesta por Melzack y
Wall, mediante la cual la estimulaci8n de las fibras nervio-
sas de difmetro m&s grueso cerrarfa la puerta para el paso -
del estfmulo doloroso a diferentes niveles del sistema ner-=-
vioso, esencialmente a nivel de las c8lulas T, en la substan
cia gelatinosa del cuerno dorsal de la m8dula, antes de que

se provogque la percepcifn dolorosa.
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Esta teorfa se complementa con el descubrimiento - - -~
( pxghes » Escocia, 1975) de la sintesis de p8ptidos a nivel -
cerebral e hipofisiario, muy similares a la morfina, llama--
dos endorfinas o encefalinas, los que actuarfan en los mis--
mos receptores y se inhibirfan por la misma substancia (na--
loxone), los cuales inhibirfan la transmisiﬁg nerviosa a ni-
vel presin§ptico, blogqueando la conduccibn del impulso, inhi
biendo la liberacifn de substancias neurotransmisoras.

Para el logro de la anestesia en la cavidad oral se uti
lizan varios puntos de acupuntura; el mfs comGn es el Ho-Ku
(41IG), localizado entre los dos primeros metacarpianos de la
mano, estimulando los de ambas manos a la vez; Ootro punto es
el punto 11G o punto Shang Yang © "punto del dentista™, loca
lizado en la porcién externa de la regifn ungueal del dedo -
fndice. Otros dos puntos se localizan en la parte interna --
del 18bulo de la oreja de los cuales el m8s superior corres-
ponde a la analgesia del maxilar superior, y el inferior a -
la analgesia de la arcada dentaria inferior. Generalmente se
estimulan dos o mfs puntos a la vez.

Una de las desventajas mfs grandes en este sistema ----
anestésico es el prolongado perfodo de latencia para la in--
duccifn de la anestesia ( aproximadamente 20 minutos ); ~=---
otro inconveniente es la posible infeccién al puncionar los
puntos a nivel de la oreja, la cual por su constitucidn his-
tolBgica ( cactilaginosa con escaza irrigaci8n sangufnea ) -

puede resultar en una r§pida necrosis y pérdida del &rgano.
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Asimismo, algunos autores han reportado frecuentes casos de
hepatitis y cirrosis hepS&tica por la prfctica de la acupun-
tura aln empleando agujas estériles. AdemSs de lo anterior-
mente expuesto, la principal desventaja consiste en la capa
citacifn requerida para el empleo de este m&todo, la cual -
no estf al alcance del odont8logo comfin.

A pesar de estos escasos inconvenientes, esta técnica
milenarjia cuenta con innumerables ventajas, como son el re-
ducido instrumental requerido, lo cual hace posible su uso
ain en las condiciones m&s precarias de atencifn odontolSgi
ca, la ausencia de efectos tdxico;, la cooperacifn de pa---
ciente concientes en actos quirfrgicos, la disminucién en -
el sangrado y la escasa salivacién, lo econfmico que resul-
ta, etc.

Por estas ventajas, la acupuntura est8 adquiriendo ca-
da dfa mayor auge en nuestra profesifn, reportfndose su uso
en gingivectomfas, extracciones mGltiples, operatoria den--
tal, cirugfa mfxilofacial, etc.

Otras variaciones de este mtcdo son la electro-acupun
tura y la dfgitopuntura. La electro-acupuntura es la acupun
tura con estimulacidn eléctrica para 1o cual se utiliza un
estimulador convencional con ondas de pulso bifSsico o cua-
drado, con corriente continua o pulsftil de frecuencia va--
riable, la intensidad se gradfia de acuerdo a la tolerancia

del paciente. Los polos se adosan a las dos agujas y la es-
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timulacién se realiza durante gquince a treinta minutos. Es -
el método de eleccidn para anestasia quirfirgica.

La dfgitopuntura consiste en la compresifn digital del
punto de acupuntura sin la introduccibn de agujas, hasta -~--
obtener la sensacifn anest8sica y manteniéndola de cinco a
veinte minutos segin sea necesario. Estf indicada fundamen--
talmente en nifios para tratamientos de dientes temporales o
en adultos en sustitucisn de la anestesia t8pica.

AdemSs de estos tres procedimientos anestésicos exis---
ten otros, como la electroanegtesia utilizada en muchog =---
paises, principalmente en la Unifn Soviftica, que actuarfan
por el mismo mecanismo de blogqueo de la via dolorosa esta---
blecido por la teorfa Melzack.

Otro procedimiento anestésico cuyo uso comienza a gene-
ralizarse, especialmente en los Estados Unidos, consiste en
el empleo de placebos ( substancias sin valor terapfutico --
alguno ), en sustitucisn de los anestésicos, con el descono-
cimiento de tal sustitucifn por parte del paciente.

Segfin investigaciones recientes, los placehos también --
activarfan el sistema de supresifn dolorosa mediante la li--
beracifn de endorfinas.

Su uso se recomienda especialmente en sustitucifn de --
los anest@sicos t8picos, con el ocbjetivo de evitar los efec-

tos t8xicos o alérgicos de los mismos.
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CONCLUSIONES

Entre nuestros deberes profesionales, se encuentra el -
realizar correctamente los blogqueos nerviosos en nuestra zo-
na de trabajo. Para lograrlo debemos, adem&s de conocer y --
practicar correctamente las técnicas anestésicas indicadas,
estar al tanto de los f&rmacos existentes para su uso® par---
ticular en cada paciente. Dicho usc estarf determinado las -
caracteristicas de cada f&rmaco, su composiciSn quimica, asf
como su comportamiento y modo de accién.

También es necesario estar informados sobre las compli-
caciones por el uso de los anestégicos locales que pudieran
presentarse en el consultorio dental, y estar capacitados, -
ya sea para evitarlas o para actuar en congsecuencia en caso
de presentarse una emergencia de esta fndaele.

Consideramos que asf como prosiguen las investigaciones
ya sea para la creacibn de anestésicos mejores a los actua--
les, 0 en el campo de la sustitucifin de la anestesia local -
tradicional por m&todos o substancias no tradicionalmente --
anestésicas; es imperiosa nuestra constante actualizacién al
respecto para, dentro de lo posible, perfeccionar nuestro --
ejercicio profesional al ritmo impuesto por el acelerado ---

avance cientffico de nuestra é&poca.
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