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INTRODUCCION

En esta tesina se plantearan las posibles reacciones que se pueden
presentar en el consultorio dental, a la hora de colocar un anestésico local.
La prevencion de estas reacciones dependen unicamente del odontélogo,
ya que él es quien debe estar pendiente de las caracteristicas de cada

paciente.

Se plantean las reacciones que son atribuidas a la solucion
anestésica, ya sea anestesia topica o inyectable. Estas reacciones pueden
ser causa de una toxicidad sobre el sistema nervioso central, sobre el
sistema respiratorio o sobre el sistema cardiovascular, asi como también
puede presentarse una sobredosis por interaccion medicamentosa. A
pesar de que las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son muy

raras, también son mencionadas.

Hay otro tipo de reacciones que se deben al uso de una técnica
inadecuada de colocacién del anestésico, como son: la apariciéon de
hematomas, lesiones de la mucosa, ulceras traumaticas, paralisis facial,
lesion del tronco nervioso, trismus, infeccion o ruptura de la aguja.
También hay reacciones que se deben no al anestésico en si, sino a los
componentes que se les agregan, como son vasoconstrictores o

preservativos.

Quiza la reaccién mas importante es la reaccion de tipo psicogeno,
ya que es la que con mayor frecuencia se presenta. El manejo del
paciente, es el tipo de prevencion mas adecuado para este tipo de

reacciones.



El objetivo primordial de la tesina, es presentar la importancia que
tiene el anestésico local en la practica odontolégica, sobre todo a nivel nifios,
ya que la colocacion del anestésico es una situacion desconocida y por lo
cual no sabemos si se va a presentar algun tipo de reaccion indeseable., asi
como dar a conocer el tratamiento y el tipo de prevencion que podemos
utilizar, para evitar estas reacciones adversas.



1. ANTECEDENTES

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que, aplicados en concentracion
suficiente en su lugar de accién, impiden la conduccion de impulsos
eléctricos por las membranas del nervio y el musculo de forma transitoria y

predecible, originando la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo.’

El empleo de los anestésicos en la odontologia, fue un adelanto muy
importante en la década del siglo XIX. La anestesia dio un gran giro con la
aparicion de los anestésicos, pues eliminé el dolor provocado durante las

maniobras operatorias.

La anestesia local se aplicaba de dos maneras: topica e inyectada. Los
farmacos usados para este fin eran muchos. Los dentistas preparaban sus
propios medicamentos, modificando las férmulas recomendadas, hasta
encontrar las que mas le acomodaban. Los agentes mas utilizados eran:

morfina, cocaina, cloroformo, kava, pilocarpina y otros alcaloides.

La cocaina fue estudiada por Enrico Pizzeti, farmacéutico de la Paz,
Bolivia. Dos afnos después en 1857, Niemann se dedicé al estudio de ésta
y en el afio de 1860 aislo6 la cocaina. Poco después, Von Anrep estudio la

farmacologia y sus propiedades anestésicas.

La cocaina es un alcaloide que cristaliza en pequefios prismas,
incoloros, inoloros, de sabor amargo y ligeramente alcalino, que
depositados sobre la lengua, determinan una insensibilidad mas o menos
larga. Es un anestésico local muy potente cuando se deposita sobre una

mucosa o una herida, es decir, que puede ser absorbida.

! Strichartz GR. Berde CB. Anestésicos locales. En: Miller RD. ed. Anestesia (4? ed). Barcelona:
Ediciones Doyma. 1998: I: p. 475.
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Los primeros trabajos publicados sobre la cocaina, aparecieron en el
Medical Weekly en 1884.

En este mismo afo, May y Hartley fueron los primeros en aplicar la

cocaina al 4% en un bloqueo nervioso.

El Dr. Jenlick us6 hidrato de cocaina, lo aplicé con un pincel en la

cavidad oral y notd una reduccion casi total de la sensacion dolorosa.

El Dr Higareda el 6 de septiembre de 1887, en la sesion de la Asociacion
Odontolégica Mexicana, expresé haber encontrado efectos toxicos a la

cocaina.

La cocaina también se empleaba de forma inyectada, en una soluciéon
con agua hervida. Cinco gotas de esta solucion, permitian realizar sin
dolor, cualquier procedimiento operatorio. Dosis mayores a 25 gotas
inyectadas, podia producir cefalalgias intensas, irritacion faringea, nauseas,

paralisis momentanea de la lengua, espasmos y perdida de la conciencia.?

En 1872, Spessa, italiano, fue el primero en inyectar morfina alrededor

de una fistula que debia extirpar.

La policarpina era un farmaco alcaloide utilizado también como agente
anestésico. Se recomendaba hacer una solucién de 0.10 gr de policarpina
con 15.00 gr de agua destilada, para practicar inyecciones de un cuarto de

sustancia activa.

El Dr. Higuareda en “El Arte Dental’, dio a conocer un novedoso

anestésico: “el Kava”, procedente de la raiz del piper methylicum que se

" Diaz de Kuri. Martha. Anestesia. Raices. Revista ADM. p. 198



encontraba en las Islas del Pacifico. Tenia acciéon anestésica de tipo

inyectada y topica, también tenia accién vasoconstrictora.

En 1905, Einhorn, realizé la sintesis de Prilocaina que se comercializo

con el nombre de Novocain.

Un punto clave en la evolucion de los anestésicos locales, fue la
incorporacion de los vasoconstrictores. La adrenalina fue aislada en 1901
por Takamine y Aldrich, poco tiempo después, en 1904, fue sintetizada por
Stolz y fue anadida a la cocaina, para potenciar sus efectos; esta brillante

idea fue del aleman Henrich Braun.

En los ultimos 30 a 40 anos, se ha asistido a un desarrollo continuo de
nuevos anestésicos. En 1925 Niescher sintetizé la Nupercaina; en 1928
Von Eisleb la tetracaina (Pantocaina), y en 1946 Lofgren y Lundquist
sintetizaron la Lognicaina (Xylocaina). Posteriormente en 1954, Af
Ekenstam y Egner obtuvieron la sintesis de la Mepivacaina (Scandicaina).
Por ultimo en 1960 y 1964, se introdujeron en la medicina clinica la

Prilocaina (Citanest), y la marcaina (Carbostesina)



2. MECANISMO DE ACCION DEL ANESTESICO LOCAL

Los anestésicos locales bloquean la conduccién nerviosa, cuando se
inyectan localmente en el tejido nervioso. Pueden actuar sobre cualquier
parte del sistema nervioso central (SNC) y sobre cualquier tipo de célula
nerviosa. Primero afectan a las cifras pequefias auténomas, no
mielinizadas; después a aquellas que median las sensaciones de frio, calor,

dolor y finalmente la de la funcion motora.

Las células (neuronas) de los nervios periféricos, se componen de un
cuerpo celular (pericarion) y de un axon. El pericarion se compone de una

membrana celular (contiene lipidos y proteinas), nucleo y citoplasma.

El axon va acomparnado por células de soporte o de Schwann vy las
fibras nerviosas mielinicas a diferencia de las amielinicas estan formadas
por un solo axon rodeadas de células de Schwann; a través de ese axén se
produce la diseminacion del impulso nervioso. En estado de reposo la

membrana celular se mantiene con un potencial eléctrico negativo (K-).
Si la membrana se excita, se genera:

1°.- Un potencial de accién y se inicia la despolarizacién de ella, eh una
forma mas o menos lenta durante la cual el potencial eléctrico al interior de

la célula, se hace progresivamente menos negativo.

2° - Culmina esta fase de despolarizacion y se invierte el potencial a través

de la membrana celular y el interior queda cargado positivamente (Na+).

3°.- Ocurre la repolarizacion hasta que el interior de la célula se vuelva de
nuevo mas negativo con respecto al exterior que queda positivo, y se logra

otra vez el potencial de reposo.



Los anestésicos locales son medicamentos que bloguean en forma
reversible la conduccion del impulso nervioso, pues inhiben la excitacion de

la membrana del nervio en las fibras mielinicas y no mielinicas.

Asimismo aminoran la velocidad del proceso en la fase de
despolarizacion y reducen el flujo de entrada de iones de sodio. Es decir,
se reduce la permeabilidad con respecto al sodio (disminucion de la
velocidad de la despolarizacion) por tanto, el potencial de accion propagado
no alcanza su valor de umbral y por ultimo, esto determina una falla en las

conducciones del impulso nervioso.?

Mecanismo de accion de los anestésicos locales. B=
Base (fraccion no ionizada, liposoluble); BH= Cation
(fraccion ionizada, hidrosoluble). (Tomado de

Cousins).*

* Evelio Leon. Miguel D.O. Anestésicos locales en odontologia Colomb. Med. 2001, 32 p.123
' Covino B. Wildsmith J. Clinical Pharmacology of Local Anesthetics Agents. Blockade in clinical
anesthesia and management of pain. Philadelphia. Lippincot-Raven. 1998:112.



Los anestésicos locales, se absorben por medio de los vasos
sanguineos que estan presentes en la region de la inyeccion. Los lugares
mas vascularizados tendran una breve presencia de anestésico. El grado
de absorcion también va a estar dado por las propiedades vasodilatadoras

especificas de cada anestésico.

La distribucion se va a dar a través del torrente sanguineo. La
excrecion se hace por via renal: los de tipo ester se excretan al 100% ya
metabolizado, los de tipo amida se excreta en un 90% como metabolito y

10% anestésico sin modificar.

Las complicaciones o reacciones adversas que se presentan por la
aplicacion de anestésicos locales, pueden ser relativamente raras, sin
embargo no son improbables, por lo que hay que tomar en cuenta algunos
aspectos antes de la aplicacion del anestésico, que nos ayudaran a evitar

estas posibles reacciones.

Requa-Clark y Holroyd, citan una mortalidad en los anos 60 de
1:36.000.000, es decir 1 caso de muerte por cada 36 millones de
anestesias locales, esto englobando todo lo referente a odontologia; sin
embargo, se referian de una mortalidad de 1:1.853.000 en cuanto a cfrugia

oral y maxilofacial.®

Aunque se puedan tener datos estadisticos mas o menos precisos
de la mortalidad, es completamente imposible facilitar datos cuantitativos de
la morbilidad, ya que sélo se suelen reportar casos aislados, la gran

mayoria de las complicaciones observadas son de caracter leve.®

% Reque_Clark B. Holroyd SV. Local anesthetics. In: Clinical pharmacology in dental practice
St.Louis: The C.V. Mosby Co., 1988.p.145

® Berini Aytés Leonardo y Gay Escoba Cosme. Anestesia Odontologica. Ediciones Avances. Madrid.
1997.p.371.



Actualmente y en relacion especifica con la practica dental, se ha
reportado la incidencia de complicaciones a los anestésicos locales
(morbilidad anestésica), en un rango comprendido entre el 3.5% y el 5.7% y
un promedio de 4.5%. Es por esto qué, el odontélogo debe esperar la
posibilidad de observar de 3 a 5 reacciones secundarias por cada 100

pacientes atendidos con anestesia local.

La morbilidad anestésica puede ser de tipo leve, moderada y grave.
Entendemos por morbilidad, a la proporcién de enfermos en un lugar y

tiempo determinado, es un sinénimo de enfermedad.

La morbilidad anestésica leve, es el conjunto de alteraciones locales
restringidas a la cavidad oral, sin cambios fisiolégicos importantes a nivel
sistémico; un ejemplo de esta es, el dolor gingival pospuncion,

traumatismos en la mucosa oral, etc.

La morbilidad moderada, es cuando se activa el mecanismo de
compensacion fisiolégica, recobrando automaticamente el equilibrio

homeostatico de forma inmediata.

La morbilidad grave, es el conjunto de complicaciones que hacen
que el mecanismo de compensacion fisiolégico sea insuficiente para

restablecer los cambios hemodinamicos.

Hay que recordar que no existen procedimientos anestésicos sin

riesgo, todos los pacientes anestesiados tienen el riesgo de complicarse’.

" Gonzilez AL. Galindo FS. Evaluacion del riesgo anestésico operatorio en pacientes odontoldgicos.
ADM 1992 (44) 5. p. 307.



La clasificacion de estas reacciones adversas se presentan en el siguiente

cuadro.®

I. Atribuibles a la

solucion

A) Tépica
B) Inyectable

Il. Atribuibles a

Técnica

Il. Atribuibles a los

componentes

IV. Origen

Psicogeno

a1) SNC

a2) Cardiovascular

a3) Respiratoria
a)Toxicidad a4)

interaccion

medicamentosa

b) Alergia — Anafilaxia

c) Hematomas

d) Lesion de mucosas
e) Ulcera traumatica
f) Paralisis facial

g) Lesién de tronco
nervioso

h) Trismus

i) Infeccion

j) Ruptura de la aguja
k) Vasoconstrictor

1) Preservativos

Sobredosis

por

“ Ferro T. Maria J.. col Conceptos basicos de odontologia pediatrica DISINLIMED. caracas 1996.

pag. 164




3. PRESENTACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

En general, los anestésicos locales que se usan en la odontologia,
pertenecen a dos grandes grupos: aminoésteres y aminoamidas, lo cual

depende del tipo de enlace quimico que posea la molécula.

Los aminoésteres se metabolizan en el plasma por la enzima
pseudocolinesterasa y uno de los principales metabolitos es el acido
paraaminobenzoico, que parece ser el responsable de las reacciones
alérgicas.® Un ejemplo de ellos son: cloroprocaina, piperocaina, procaina,

y tetracaina.

Los anestésicos derivados del grupo amida se metabolizan en el
higado y no forman &cido paraaminobenzoico, un ejemplo de estos son:
bupivacaina, dibucaina, etidocaina, lidocaina (Xilocaina®), mepivacaina y

prilocaina (Citanest®, Pricanest®).

La lidocaina (Xilocaina®), fue introducida en 1948, es uno de los
anestésicos locales que mas se usan, pues produce una anestesia mas
rapida, intensa, duradera y amplia que la procaina y posee unos efectos
topicos muy buenos'. Es el agente de eleccién en pacientes sensibles a
los ésteres. En odontologia se encuentra disponible en céarpulas de 1.8 ml
al 2%, con epinefrina 1:80,000. La duracion de la accion de la lidocaina es

aproximadamente de 2 horas y es 4 veces mas potente que la procaina.

” Evers H. Haegerstam G. Manual de anestesia local cn odontologia. Barcelona: Salvat Editores, S. A..
1983. p. 48. Gilman A. Goodman L. Rall T. Murad F. Las bases farmacoldgicas de la terapéutica. 7
cd. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana. 1987. p. 311.

""" Alvarez T. Restrepo J. Noreiia A. Manual basico de anestesia y reanimacion. 3°* ed. Medellin:, 1989.
p. 15



La prilocaina tiene una duracién aproximada de 2 horas y es 3 veces
mas potente que la procaina; tiene un efecto téxico secundario exclusivo y
es la metahemoglobinemia'’. En odontologia, se puede conseguir en
carpulas, en concentraciones de 2% y 3% (Citanest®) con octapresin

(Felipresina®) o al 4% (Pricanest®) sin vasoconstrictor.

La mepivacaina (Carbocaina®) tiene una iniciacion de acciéon mas
rapida y una duracion mas prolongada que la lidocaina; carece de
propiedades topicas. Su duracion es de aproximadamente 2 horas y es dos
veces mas potente que la procaina. Se consigue en concentracion del 3%
sin  vasoconstrictor 'y al 2% con vasoconstrictor Neocobefrin
(Levonordefrina®) de 1:20,000.

La bupivacaina (Marcaina®), es cuatro veces mas potente que la
lidocaina; su accion se inicia con mas demora, pero dura mas o menos 6
horas. Hay carpulas de 1.8 ml en concentraciones de 0.5% con epinefrina
de 1:200,000.

"' Nickel A. Regional anesthesia. Surg Clin North Am 1993: 5: 19



4. REACCIONES ATRIBUIBLES A LA SOLUCION
ANESTESICA:

Dentro de las reacciones adversas que se atribuyen a la solucién
anestésica, se le considera la segunda causa mas frecuente (pero a mucha
distancia de la primera), esta es la reaccion por sobredosis, que muchas
veces esta producida por la inyeccion intravascular inadvertida del farmaco

y no por una dosis total excesiva.

Otra reaccion extremadamente rara y que también se atribuye a la
solucién anestésica, es la presencia de una alergia real, se dice que el 1%

de todas las reacciones a los anestésicos locales son alérgicas.

Tenemos 2 tipos de anestésicos locales que empleamos en

odontologia y son los locales y los inyectables.
4.1 ANESTESICOS TOPICOS:

Los anestésicos topicos tienen un minimo, casi nulo porcentaje de reaccion
psicégena; generalmente estos suelen aplicarse para minimizar las

respuestas psicogenas durante la inyeccion de los anestésicos locales.

Las respuestas alérgicas como eritema, angioedema de mucosas y
labios, se producen porque casi todos los anestésicos tépicos contienen
anestésicos de tipo éster (benzocaina), ademas de otros ingredientes
(metilparaben), que poseen un grado de alergenicidad relativamente
elevado. Sin embargo, los principales peligros de su uso son la
administracion de una dosis excesiva y la aplicacion en grandes areas, lo

cual puede dar lugar a manifestaciones toxicas generales, en especial



cuando existen areas erosionadas o Ulceras, mas susceptibies a la

absorcion sistémica.

Los anestésicos topicos requieren concentraciones mas altas de
anestésico que las inyectables, por lo que pueden causar reacciones
toxicas. La dosis maxima no puede sobrepasar de 1/2 mg de xilocaina al
20%, ni de 200mg (1/5 gr) de pomada al 5%.

Otra reaccion de estos anestésicos es la descamacioén del epitelio bucal,
por una aplicacion prolongada o por hipersensibilidad de los tejidos; la
extension de la anestesia a la faringe y laringe, origina molestias y

trastornos temporarios de la deglucion.

A pesar de las recomendaciones de no usar anestésico tépico en
ulceras y aftas, existen medicamentos (KANKA), especialmente para
calmar el dolor de estas lesiones, estos medicamentos contienen
Benzocaina (20.0 g), y recomiendan aplicarla cada 2 horas, en un periodo
de no mas de 7 dias. Se sugiere que no se aplique en areas donde se
haya extraido algun diente recientemente; se comenta que puede causar
reacciones alérgicas por contener Benzocaina. Si no se observa mejoria
en 72 hrs, se debe suspender el uso del medicamento. Este fipo de
medicamentos raras veces causan reacciones alérgicas, ya que la cantidad
de anestésico que se coloca es minima. También existe baby KANKA que
contiene benzocaina (0.1 g), este se emplea para aliviar las molestias

causadas por la erupcion dental.

Se realizd un estudio en donde se compara la efectividad de los
anestésicos topicos como: lidocaina 10%, Benzocaina 10% y EMLA crema
5%. En los resultados se encontré que entre la lidocaina y la benzocaina

se lograba casi el mismo efecto anestésico; sin embargo, la crema de



EMLA fue el anestésico topico que tuvo mayor efectividad. El desarrollo de
parches de EMLA con una apropiada dosis para nifios (para prevenir

sobredosis), es la propuesta de una meta futura.'?

En varios articulos™ se reportan una buena efectividad del EMLA
(lidocaina al 2.5% y prilocaina al 2.5%). El EMLA permita anestesiar hasta
una profundidad de 5 mm en la piel intacta, sus efectos adversos mas
comunes son ligeras reacciones locales, como edema, eritema y palidez
transitoria, también pueden presentarse casos graves como
metahemoglobinemia y convulsiones, estos cuando se aplican en piel

danada.

La mayoria de sus aplicaciones se han hecho en piel y en su minoria en
mucosa. En nifios se recomienda aplicar un maximo de 5 gr. aplicados
sobre una superficie de 100 cm®. Sin embargo el EMLA es un anestésico
que tiene un grado alto de toxicidad ya que contiene prilocaina. En el
lactante el riesgo de producir metahemoglobodinemia es mayor, debido a
que tienen menor nivel de hemoglobina reductasa, debido a ello no se
debera usar la mezcla eutéctica (lidocaina + prilocaina = EMLA) en

menores de tres meses.

4.1.1 Prevencion de reacciones al anestésico tépico

La manera de prevenir estas reacciones de toxicidad y de alergia son:

< No se deben utilizar en zonas ulceradas.

o,

o,

=3 No aplicar en grandes cantidades.

X3 No aplicar en zonas muy extensas.

"*Shiva Roghani. DDS. Col. Evaluating the efficacy of commonly used topical anesthetics. Pediatric
Dentistry Vol 2 No. 3 mayo-junio p.199

"* W.Scott Jellish. Effect of topical local anesthetic aplication to skin havest sites for pain management
in burn patients undergoing skin-grafting procedures. Annals of surgery. Vol. 229. No. 1: 1999.p. 119
"' James F Parker Tovicidad por EMLA tras su aplicacion para pruebas alérgicas transcutidncas
Pediatrics Febrero 2004 Vol. 57 No. 2 p.97



< Evitar el uso de spray ya que no se puede controlar la dosis y hay
posibilidad de que el paciente pueda inhalarlo, provocandole un espasmo
respiratorio.

< Se puede controlar el tiempo para evitar descamacion del tejido (no
mas de 1 min).

<> Se pueden prevenir reacciones alérgicas aplicando anestésico topico

de tipo amida.

4.2 ANESTESICOS INYECTABLES:

En este tipo de anestésicos, la mayoria de las reacciones que se presentan
son las reacciones psicégenas, de sobredosis, idiosincrasicas, o alérgicas a

algun componente de la solucion inyectada.

Una alergia real es extremadamente rara, aunque los anestésicos
del grupo éster tienen un significativo potencial alérgico. Este potencial fue
una de las razones para la introduccion de los anestésicos del grupo amida,
que aunque no es imposible la aparicion de la alergia, es extremadamente

rara.

Toxicidad.

La toxicidad es proporcional a la concentracién sanguinea del agente, en
relacion con la velocidad de absorcion, frente a las de distribucion vy

metabolizacion.'®

Los nifios tienen una masa corporal mucho menor que los adultos y

toleran cantidades mas pequeras de anestésicos locales. La cantidad de

' Conceptos basicos de odontologia peditrica.p.165 Op.cit



anestésico necesaria para producir una reaccion toxica, varia de persona a

persona y también varia en la misma persona.

Los niflos no metabolizan o eliminan los medicamentos con tanta
rapidez como los adultos sanos y asi, las concentraciones en el torrente
sanguineo se mantienen por periodos mas largos. El margen de seguridad

de los anestésicos locales, puede excederse con facilidad en pacientes

infantiles.

Los factores que influyen a la toxicidad son:

o,

% La susceptibilidad del paciente a la droga.
< La dosis total administrada.

% La concentracién de la solucion.

o

o

» El area donde va a ser aplicada (area vascularizada = mayor

absorcion y mayor concentracion en sangre).

o
EX3

Las condiciones generales del paciente.

4.2.1 Toxicidad sobre el sistema nervioso central.

La toxicidad puede actuar sobre el sistema nervioso central, se produce
una estimulacion de la corteza y centros cerebrales y a concentraciones

plasmaticas superiores, se produce depresion del bulbo y protuberancia.

Clinicamente se manifiesta como agitacion, habla inconexa,
verborrea, intranquilidad, euforia, nauseas, vomitos, desorientacion,
parestesias (peribucales y linguales), temblores, convulsiones, coma y paro
respiratorio. Estas manifestaciones de toxicidad se relacionan directamente

con la potencia del anestésico.



4.21.1 Tratamiento:
Si los sintomas de la sobredosis son ligeros, no es necesario ningun
tratamiento. Es necesario mantener al nifio en vigilancia y controlar los
signos vitales. Si hay presencia de convulsiones (que generalmente son de
corta duracioén) y estas son persistentes, el nifio debe ser protegido de la
autoagresion, oxigenarse, ya que las convulsiones provocan un aumento de
CO2, con hipoxia intensa. Se recomienda el uso de Valium en dosis de 3
mg., porque este medicamento no deprime el miocardio ni la respiracion, de

modo que cuando viene |a fase depresiva, no la aumenta'®.

4.2.2. Toxicidad sobre el sistema cardiovascular.

También puede actuar en el sistema cardiovascular. Generalmente, se ven
s6lo después de alcanzar altas concentraciones plasmaticas y de

producirse efectos sobre el SNC.

A nivel del miocardio produce disminucién de la excitabilidad
eléctrica, de la velocidad de conduccion y de la fuerza de contraccion y
dilatacién de las arteriolas. La lidocaina, sobre todo, tiene efectos
antiarritmicos importantes, pues deprime el reflejo tusigeno, es

broncodilatador y disminuye la presion intracraneana'”’. -

Estudios realizados por Pateromichelakis,'® concluyeron que la
inyeccion intraarterial de lidocaina no afectd la tasa cardiaca, la presion

arterial media se aumenta y la tasa respiratoria se deprime. Clinicamente

“p. 167 Ib

"7 Gomez M. Restrepo G. Sannin A. El paciente en estado critico. Medellin: Corporacion para
Investigaciones Biologicas (CIB). 1990. Pp. 122.

' pateromichelakis S. Circulatory and respiratory effects of lidocaine administered into the rat
maxillofacial circulation. J Oral Maxillofacial Surg 1992: 50: 725.



se manifiesta bradicardia, hipotension, bloqueo auriculoventricular y paro
cardiaco, como consecuencia de la depresion miocardica y la

vasodilatacion periférica.

4221 Tratamiento:
El tratamiento para la hipotensién, son las drogas vasodepresoras tales
como la Etil Fenilefrina (Effontil), en dosis para nifos preescolares de 0,4-
0,7 ml y para escolares de 0,7 — 1 ml por via intramuscular, subcutanea o

intravenosa, cada 4 horas. También efedrina en dosis de 0.2 — 0,5 mg x Kg

y dia, por via intramuscular y oral.

4.2.3 Toxicidad sobre el sistema respiratorio.

La toxicidad sobre el sistema respiratorio s la que se origina con mayor
frecuencia. Se manifiesta con cianosis y dificultad para respirar, pudiendo

llegar al paro respiratorio.

4.2.3.1 Prevencion:
Los métodos de prevencion de toxicidad son:
% Es importante estar seguros de no dar una inyeccioén intravascular; por
eso siempre se debe aspirar antes de aplicar el anestésico.
<+ La inyeccidén no debe ser aplicada tan velozmente ya que a mayor
velocidad, mayor toxicidad. Hay que tomar en cuenta la concentracion del
anestésico, ya que el grado de toxicidad aumenta con el grado de
concentracion de la solucion.
< También hay que tener en cuenta las condiciones del paciente, ya que
si tienen problemas metabdlicos como trastornos renales o hepaticos, la
degradacion vy distribucion de los anestésicos locales se ven afectadas,
facilitando la presencia de concentraciones altas en el plasma y por lo

tanto, causando un mayor riesgo de toxicidad.



++ Es conveniente tener en el consultorio, equipo y drogas de resucitacion
al alcance inmediato, ya que la mayor parte de los pacientes que mueren
por sobredosis toxica, se deben a una depresién respiratoria.

< Sin embargo el mejor metodo de prevencion de toxicidad, es el no
exceder la cantidad de anestésico para no causar una sobredosis de este.
Por lo cual se recomienda saber, cuales son las dosis maximas

permisibles para el uso de los anestésicos locales:

Dosificaciones maximas permisibles para agentes locales en cartuchos (1

cartucho = 1.8 ml)'®

Lidocaina Lidocaina Mepivacaina o

Edad SO 2% (sin 2% (con 3% Pnloc‘?ma
(Kg) ) 4% (citanest)

epinefrina) epinefrina) (carbocaina)
2 14 1.8 (1) 2.8(1.5) 1.8 (1) 1.6 (88%)
3 17 2.1(1.16) 3.3 (1.83) 2.1 (1.16) 1.9 (1.05)
4 20 2.6 (1.44) 40(2.2) 2.5(1.38) 2.3(1.27)
5 22 2.8(1.5) 4.3 (2.38) 2.7 (1.5) 2.5(1.38)
6 24 3.1(1.72) 4.8 (2.66) 3.0 (1.66) 27(1.5)
7 27 3.4 (1.88) 5.3 (2.94) 3.3 (1.83) 3.0 (1.66)
8 32 4.0 (2.22) 6.2 (3.4) 3.9 (2.16) 3.5(1.94)
9 37 4.7 (2.6) 7.2 (4) 4.6 (2.55) 41(2.27)
10 43 5.3(2.9) 8.3 (4.6) 5.0 (2.77) 4.7 (2.6)
11 48 6.0 (3.33) 9.3 (5.1) 5.0 (2.77) 5.3(2.9)
12 55 6.9 (3.83) 10.8 (6) 5.0 (2.77) 6.2 (3.44)
13 62 7.7 (4.27) 12.0 (6.6) 5.0 (2.77) 6.9 (3.83)
Adulto |68 8.5 (4.72) 13.8 (7.66) 5.0 (2.77) 8.0 (4.44)

' Adaptado por Warren Brandli de Steel. M.: Deaths from local anesthetic overdosage. Bulletin of the
Orange County Dental Society. p. 18. marzo de 1977.
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4.2.3.2 Tratamiento:
Se recomienda tener siempre a la mano oxigeno, y emplearlo hasta que el
paciente se recupere. También se puede colocar adrenalina 1:1.000. % cc
cada 20 minutos por via subcutanea y decadron %2 ampolla de 50 mg por

via intramuscular profunda.
4.2.4 Sobredosis (Interacciones Medicamentosas).

Las interacciones medicamentosas, se manifiestan como reacciones de
toxicidad por sobredosis del anestésico local o lo que es mas probable, por
sobredosis del vasoconstrictor. El Dr. Cote describio: “un poco de farmaco
y un poco de otro es igual a una gran cantidad de medicamento”.?

La cirmetidina, el propranolol y el halotano, reducen el aclaramiento
hepatico de los AL, por lo tanto aumentan el riesgo de toxicidad, ya que se
van a metabolizar de manera muy lenta. En pacientes tratados con
bloqueantes calcicos (verapamilo), se prolonga la duracién del bloqueo

pero puede aumentar la cardiotoxicidad, especialmente con bupivacaina.

Se ha observado que los AL derivados de acido paraaminobenzoico
(PABA) - aminoésteres-, pueden antagonizar la accion antibacteriana de las
sulfamidas. Los pacientes tratados cronicamente con betabloqueantes

pueden ser mas susceptibles a la cardiotoxicidad por bupivacaina.

Los AL son inhibidores de la fibrinolisis, la adhesion, la agregacion y
liberacion plaquetaria, la migracion y agregacion leucocitaria, también
reducen la viscosidad sanguinea y en consecuencia, el riesgo de

fendmenos tromboembdlicos.

* Practica pediatrica: Sobredosis de sedantes en pediatria. jul 1996 Vol.5. No. 7 p. 32.
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Los digitalicos o la quinidina (antiarritmicos), pueden producir una
serie de trastornos del ritmo cardiaco, ya que se alterara el automatismo y

la conduccion de los impulsos cardiacos.

Las benzodiacepinas, aumentan las concentraciones plasmaticas de
la bupivacaina, con lo que disminuye el margen de seguridad. El agregado
de clonidina a las soluciones de lidocaina para bloqueos epidurales y del

plexo braquial, tienden a aumentar el pico de concentracion del AL.

Los anticonceptivos orales, actuan como competidores de los
anestésicos locales y aumentan la fraccion libre de las proteinas, por lo que
pueden hacer que se presenten reacciones adversas, ya que al convertirse
en fraccion activa, se produce mayor liberacion de moléculas de anestésico
local y por lo tanto, aumentara el potencial toxico del anestésico local. Esto

pasa principalmente con la lidocaina.

Hay interacciones medicamentosas dadas por los vasoconstrictores,
que son agregados a algunos anestésicos, por ejemplo, los antidepresivos
triciclicos como amitriptilina (tryptizol), clomipramina (Anafranil) y la
imipramina  (tofranil), interacttan aumentando la accién de las
catecolaminas, pudiendo dar lugar al aumento de la tension arterial o a

alteraciones de tipo cardiaco.

Otro ejemplo serian los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO),
que se utilizan para el tratamiento de depresiones importantes.
Meclobemida (Manerix) y el pirlindol (Lifril). EI uso de fenilefrina esta
contraindicado, ya que esta solo se cataboliza por la monoaminaoxidasa

(MAO) y en estos pacientes esta inhibida.
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Los bloqueantes beta-adrenérgicos, aumentan la cantidad de
adrenalina y por tanto aumentan la tension arterial. En estos pacientes se
recomienda, suspender el medicamento un dia antes del tratamiento
odontolégico y reanudarlo después de haber terminado, siempre y cuando
esto sea posible, por lo que se recomienda comprobar la tension arterial y
la frecuencia del pulso, a los 3-5 minutos después de haber inyectado el

anestésico.

4.2.4.1 Prevencion:
Para prevenir las reacciones de sobredosis por interaccion medicamentosa,
se recomienda:
<> El realizar una buena historia clinica
3 El conocimiento de estas interacciones, nos ayudaran a prevenir este

tipo de reacciones.

4.2.5 Alergia — anafilaxia.

Anafilaxia es una reaccion alérgica inmediata, severa, progresiva, que
afecta piel, ojos, mucosa gastrointestinal, sistemas respiratorio y
cardiovascular. A la hipotension y pérdida del conocimiento, se le conoce

como shock anafilactico.

La anafilaxia puede ser localizada o generalizada, esta ultima con

mayor riesgo para la vida, llegando a producir la muerte en pocos minutos.

En ocasiones, la administracion de AL se acompana de una
semiologia compatible con una reaccion inmune, IgE-mediada (tipo Arthus

inmunocomplejos o tipo 1).



La sintomatologia es muy variable y puede agruparse en cuatro
sindromes: reacciones cutaneas, espasmo del musculo liso
(gastrointestinal, genitourinario y respiratorio), sufrimiento respiratorio y
colapso cardiovascular. Se puede encontrar falla respiratoria y circulatoria
progresiva, prurito en la nariz y manos, rubor en la cara, sensacion de
presion subesternal, dificultad respiratoria, estridor, tos, incontinencia,

hipotension subita, cianosis y pérdida de la conciencia.

Algunas veces se presentan reacciones locales como edema
angioneurético, que involucra la lengua, orofaringe y laringe, con progreso

de la dificultad respiratoria.?'

Sin embargo, como se menciond anteriormente, la alergia a los AL
actualmente es infrecuente y constituye menos del 1% de todas las

reacciones adversas a AL.

Cuando se ha comprobado que el paciente es alérgico a los AL, se
utiliza la difenidramina, que es un antihistaminico con buenas propiedades
anestésicas®®. Uckan comparo un grupo de 17 pacientes aiérgicos
(difenidramina) y un grupo de control (prilocaina), obteniéndose, efectos

anestésicos adecuados®.

4.2.5.1 Prevencion:

Para la prevencion de shock anafilactico, se recomienda:

*' Herndndez Martinez. Francisco Anafilaxia shock anafildctico Med Oral, Vol 11, abril-junio 2002,
No. 2. pag. 39

** Nettis E. Grazia N. Ferrannini A. Cursi A. The incremental challenge test in the diagnosis of adverse
reactions to local ancsthetics. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001: 91: p. 404
=*Uckan S. Guler N. Sumer M. Ungor M. Local anesthetic for oral surgery. Comparison of
diphenhvdramine and prilocaine. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998: 86: p. 28.
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X La historia clinica debe elaborarse en forma completa, en busca de
antecedentes de alergia anotando nombres, dosis y componentes de las
sustancias y su interaccion con otras.

<> En caso de duda, es mejor posponer el tratamiento y pedir
interconsulta con el especialista, para decidir el uso de otro farmaco con

®,

menor riesgo de alergia, pero de igual accion terapéutica.
< Cuando se conoce la alergia, debemos colocar una alerta médica en
el expediente y en el carnet de citas para evitar los farmacos mencionados.

%

P Cuando el paciente refiere ser alérgico a la penicilina, no se debe
administrar anestésicos de tipo ester, ya que estos poseen Procaina en su
composicion quimica, la cual, también esta en la composiciéon quimica de
algunos tipos de penicilinas.

< Debemos contar con el equipo, medicamentos y personal entrenado
para resolver esta urgencia médica en cualquier momento.

4.2.5.2 Tratamiento:
Cuando se presenta una reaccion alérgica o hay presencia de shock
anafilactico, se debe suspender inmediatamente el tratamiento dental y
colocar al paciente sobre el piso en posicién supina, con las piernas
ligeramente elevadas ademas de activar inmediatamente el sistema médico
de emergencias.
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Se debe valorar la via aérea, respiracion y circulacion. Y se debe
iniciar RCP y administrar oxigeno de 4-6 litros. Asi como iniciar la
monitorizacion de los signos vitales. Canalizar una via venosa y administrar

IV 1,000, 500 mL de dextrosa al 5 % o Ringer lactado.

Se debe administrar epinefrina 0.3-0.5 mL (1:1000) por via sublingual
(ruta mas répida), subcutanea o intramuscular. Se pueden administrar otras

dos dosis cada 5-20 minutos, de acuerdo con la evolucion del paciente.

Se establece comunicacion con el SME en ruta, para darle

informacién sobre la evolucion del paciente.

Para ayudar a solucionar el broncoespasmo y/o laringoespasmo, se
puede administrar albuterol (broncodilatador), 2-4 disparos inicialmente y

repetir la dosis después de 10 minutos.

Para prevenir la recurrencia del episodio, se administra

dexametasona 4 mg IV o hidrocortisona 100 mg IV.

Una vez resuelta la afeccion cardiovascular y/o respiratoria, se
administra difenhidramina 25-50 mg IM o IV (la IM prolonga su actividad),

para el prurito y/o urticaria. En nifos, la dosis es de 2 mg/kg de peso.
Se debe continuar con la monitorizacién de los signos vitales y en

caso necesario (deterioro del paciente, pérdida de la conciencia, respiracion

inestable, etc.), se debe seguir dando el apoyo vital basico.
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Inmediatamente se transfiere al paciente a un hospital por medio del
SME.*

24 z . A . . ~ .
Herndndez M F y cols. Guia para el diagndstico y manejo de urgencias médicas en el consultorio
dental: Medicina Oral 2000; 2(1):P.p. 22-23



5. REACCIONES ATRIBUIBLES A LA TECNICA

Existen reacciones locales que pueden ser causadas por la técnica que
emplea el odontélogo, mas que por el propio anestésico y que muchas

veces es mas comun que se presenten.

Estas reacciones son los hematomas, lesiones de mucosa, ulcera
traumatica, y hay algunas menos comunes como son paralisis facial,
lesiones de tronco nervioso, trismus, infecciones (provocadas por la
aplicacion de soluciones anestésicas no estériles o por inyeccion en el area

infectada) y rotura de la aguja.
5.1 Hematomas

Los hematomas son una complicacion tardia relativamente frecuente. Para
que se produzcan, se tiene que puncionar una arteria, herir una vena o

bien, que el paciente presente alguna deficiencia de la hemostasia.

Estos se observan con mayor frecuencia, al aplicar la anestesia a
nivel de la tuberosidad del maxilar y durante la aplicacion de la anestesia
regional del nervio dentario inferior. Los hematomas no son un accidente
grave, ya que la tumefaccion desaparece en aproximadamente 1 semana,
dejando por algunos dias ciertas manchas verdes o amarillentas en la

mucosa.

5.1.1 Prevencion:
Este tipo de hematomas es dificil de prevenir, ya que la boca es un area
muy vascularizada y por lo tanto, es alta la probabilidad de lastimar alguna

arteria sin darnos cuenta.
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5.1.2 Tratamiento:
Consiste en aplicar presion sobre el hematoma. Siempre y cuando no se
infecte, la sangre se reabsorbera en una semana, si se produce infeccion

pueden haber complicaciones importantes.

5.2 Lesiones de la mucosa

Se producen cuando se inyecta con demasiada presion o cuando hacemos
un excesivo numero de punciones en el mismo sitio, puede deberse
también a la aplicacion rapida y excesiva del anestésico. Estas lesiones
pueden presentarse como Ulceras dolorosas y de lenta evolucion o, hasta

necrosis de la mucosa.

La necrosis de la mucosa es relativamente rara, Generalmente sélo
puede detectarse en paladar duro ya que la membrana es muy tensa y
poco elastica. Incluso pocas cantidades de anestésico local pueden
producir una elevaciéon aguda de la presion intraepitelial, que a su vez

provoca isquemia tisular.®

** Markus D.W Lipp. Anestesia local cn odontologia Editorial ESPAXS Barcelona 1998. pp 113
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. Si durante la inyeccion se sobrepasa la presion tolerada por los
tejidos, la mucosa afectada se necrosa; primeramente ésta se torna palida,
luego, pasados unos dias toma un color azul, oscureciéndose
paulatinamente para convertirse en una zona negra; en algunos de los
casos hay formacion de ampollas. Dos semanas después de la aplicacion
del anestésico, se demarca el area necrotica produciéndose un defecto con

perdida de la sustancia, quedando expuesto tejido dseo subyacente.®

La duracion de la lesion es aproximadamente de 10 a 14 dias y suele
curar sin complicacién ni tratamiento. Alguna vez se pens6 que estas
ulceras necroticas, eran tan solo el resultado de un aporte inadecuado de
sangre al area de vasoconstriccion intensa y a la consecuente muerte

tisular.

Ahora existen pruebas que indican que es probable que sea el
resultado de la toxicidad tisular local del agente anestésico, que ha sido

retenido en el sitio de la inyeccidon, no diluido, como consecuencia de la

“**Sandner. Olaf: Accidentes en la practica odontolégica diagnostico, tratamiento y profilaxis.
Actualidades medico odontologicas Latinoamérica,C.A. 1* ed. 2002, pp.77
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vasoconstriccion. No esta indicado ningun tratamiento especifico porque se

espera la curacion espontanea.?’

5.2.1 Prevencion:
Se recomienda:
<> Colocar el anestésico con lentitud y sin ejercer tanta presion.

<> No realizar muchas punciones en una misma zona.

5.2.2 Tratamiento:
El tratamiento es puramente conservador. Una vez demarcada la zona
necrotica, se recomienda la aplicacion de una solucion de violeta de
genciana o azul de metileno al 1%, para evitar infecciones secundarias. Si
la zona es muy amplia, se recomienda colocar una placa de acrilico para
mantener en su sitio una gasa con medicamento como pomada de furacin,

terracortril, etc., mientras se produce la cicatrizacion.
5.3 Ulcera traumatica

Es una complicacién bastante comun, después de la anestesia del nervio
dentario inferior y con mayor frecuencia sucede en nifios. Esto ocurre por
la sensacion del labio dormido, que al no sentir la presencia del labio,

muerden sobre él, produciéndose a veces laceraciones y desgarramientos.

También se observa cuando ocurre una mordida accidental durante
la masticacion. En los adultos se presentan con mayor frecuencia,

quemaduras causadas por el cigarrillo o por la comida caliente.

" Necrosis palatina por infiltracion de anesiésico local. Med Oral, Vol 111, julio-septiembre 2001,
No. 3, pag. 135.

31



5.3.1 Prevencion:
Para evitar que el paciente se provoque la formacién de una tlcera
traumatica, se recomienda:

L3 Advertir al paciente y a los padres o responsables del nifio, que el
efecto anestésico puede durar varias horas, por lo tanto puede tener aun la
sensacion del labio dormido y morderse o rascarse para tratar de quitar esa
sensacion.

< Las sensaciones de calor, hormigueo, aumento de tamanio,

adormecimiento y endurecimiento de la regidn anestesiada, deberan ser

explicadas bien al nifio y recordarle que son efectos pasajeros.

K

< Si es necesario se puede colocar una gasa en el labio.

5.3.2 Tratamiento:
El tratamiento es solamente sintomatico, se debe tener una buena higiene
de la zona lesionada para evitar una infeccion secundaria; se puede
mandar un ungiiento tépico antimicrobiano. Si la Ulcera ya se encuentra
infectada, se recomienda su limpieza con agua oxigenada y administrar
antibiéticos.
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5.4 Paralisis Facial

Ocurre durante la anestesia troncular del nervio dentario inferior. Cuando la
aguja se lleva muy atras, se inyecta la glandula parétida, ocasionando
paralisis transitoria del nervio facial, pudiendo llagar a producir parotiditis.

La paralisis facial se caracteriza por la caida del parpado, proyeccion
hacia arriba del globo ocular, caida o desviacion del labio.
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5.4.1 Prevencion:
Se recomienda hacer la punciéon del nervio dentario inferior, con aguja

corta, para evitar ir mas alla del tronco y anestesiar la parétida.

5.4.2 Tratamiento:
No se requiere de ningun tratamiento porque es temporaria y dura el tiempo
de la anestesia. El ojo afectado, debe protegerse de la desecacion
colocando un parche ocular o una pomada. Dado que el paciente
experimenta una sensacion de gravedad, hay que informar la causa para
tranquilizarlo y la evolucion del problema. Se recomienda explorar al
paciente de forma repetida hasta que la paresia haya desaparecido, para

comprobar la regeneracion del nervio.

5.5 Lesion del tronco nervioso

Las lesiones mecanicas de los nervios se producen por efecto de puncién
directa de un tronco, y generalmente la lesiones se producen por

desgarramiento del nervio, debido a agujas con puntas o biseles dafados.

También puede llegar a ocurrir la seccion total o parcial del nervio,
debido a agujas con bisel excesivamente largo y cortante, que actiian como
microbisturi en la profundidad de los tejidos. En el momento de la puncion
del tronco nervioso, el paciente siente un golpe doloroso (golpe eléctrico),
en la regién terminal del nervio. Si se retira y se inyecta en otro lado, no

hay mayor inconveniente, no asi, si se inyecta intraneuralmente.
A consecuencia de la herida de un nervio, se produce parestesia

(hormigueo, ardor de quemada, sensacion anestésica), o bien, dolores

neuralgiformes. que se manifiestan después de algunas horas o dias.
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Después de una semana o meses, se produce la regeneracion del

nervio, desapareciendo la sintomatologia.

5.5.1 Prevencion:
Retirar la aguja en el momento que el paciente nos refiere el golpe eléctrico

para evitar la inyeccion intraneural.

5.5.2 Tratamiento:
Se debe tranquilizar al paciente, se puede dar fisioterapia y administrar

vitamina B1.

5.6 Trismus

Por trismus se entiende que, es la contraccion espastica de la musculatura
elevadora de la mandibula. Este accidente puede ser motivado por un
hematoma, una infeccién o por la inyeccién del anestésico dentro del
musculo pterigoideo interno. El trismus, consiste en la incapacidad del
paciente para efectuar una adecuada apertura oral y esta se acompana de

dolor, inflamacién y espasmo de los musculos elevadores mandibulares.

5.6.1 Prevencion:

No introducir la aguja en zona muscular.

5.6.2 Tratamiento:
El trismus suele desaparecer en un lapso de 1 a 2 semanas. Si es muy
intenso o persiste, se recomienda la aplicacién de rayos infrarrojos o
microonda, medicacion antiinflamatoria (Voltarén grageas de 50 mg, 3
veces por dia durante una semana), acompafnado con ejercicios forzados
de apertura y cierre. Si existe infeccién se mandan antibiéticos y calor

local.



5.7 Infeccion

La' falta de esterilizacion del equipo anestésico, puede traer por
consecuencia la inoculacion de microorganismos en las partes profundas
del organismo. Esto también puede suceder, por el mal almacenamiento
de jeringas y agujas o por manipulacién séptica de los cartuchos de

anestesia.

Se puede pensar en una infeccion por falta de esterilidad del equipo
si, después de una inyeccion regional, a través de tejido sano, aparece un
absceso en la region profunda donde quedo situada la punta de la aguja,
tales abscesos aparecen ocasionalmente en la regién pterigomandibular,
después de la anestesia del nervio dentario inferior, esto, sin embargo, es

muy raro si se inyecta en mucosa sana.

Si la inyeccion se hace en areas inflamadas o infectadas, se corre el
riego de vehiculizacién de los gérmenes hacia espacios mas profundos. En
esas zonas se tendrd una absorcion mas rapida del anestésico a
consecuencia del suministro sanguineo incrementado de la zona; lo cual
reduce la eficacia y la duracién de su efecto, asi como incrementa la

toxicidad de la solucion.

La inyeccion en area infectada, interfiere con el efecto amortiguador
de la sal hidrofilica del anestésico y con la liberacion de la base lipofilica del
anestésico. El liquido purulento con un pH de 55, no permite un
amortiguamiento eficaz y estas alteraciones en el pH o en la toxicidad de la
solucién anestésica inyectada, puede producir irritacion tisular, nerviosa y

en algunos casos lesion al nervio.



En algunos casos se ocasionan trastornos mas serios como:

abscesos, inflamacién aguda, fiebre y dolor.

5.7.1 Prevencion:
Para evitar provocar una infecciéon se debe:
3 Realizar una buena esterilizacion de los materiales.
< Evitar tocar la aguja con los dedos y que ésta no roce el labio ni otras

*

estructuras del paciente.
x4 No reutilizar los restos de cartuchos.
< Evitar la reanestesia cuando no se ha tenido el cuidado de volver a

®

®,

tapar la aguja.
< Lo mas importante, es evitar ante todo, la inyeccioén del anestésico en

zonas inflamadas o infectadas.
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5.7.2 Tratamiento:

Consiste en terapia antibidtica, drenaje y calor.

También existen casos de infeccion por causas extrinsecas, como la
contaminacion del agente anestésico, esto es causado cuando se manipula
el agente anestésico sin tener un control de asepsia a la hora de preparar el
anestésico, afortunadamente, en la actualidad los cartuchos (carpules)
prefabricados han ayudado a evitar este tipo de situaciones. Sin embargo,
se encontraron algunos casos de infecciébn de Candida Albicans, en
pacientes a los cuales se les aplicd un agente anestésico de forma
intravenosa. Aunque este tipo de infeccion fue a nivel hospitalario, se
debio por la manipulacién del agente anestésico sin las medidas de higiene
debidas. Se encontré que el mecanismo de contaminacion, fue por medio

de las manos de los encargados de preparar el agente anestésico.?®
5.8 Ruptura de la aguja

Se considera que la fractura de la aguja en la practica dental es casi nula,
se presenta como resultado de una mala técnica anestésica, por utilizar la
misma aguja en varias ocasiones, por movimientos mandibulares o de
cabeza del paciente. Esta complicacion se ha erradicado por el uso de
agujas de acero inoxidable desechables, ya que rara vez se rompen, pero
cuando sucede, se debe a una tension excesiva porque el odontélogo las

dobla o el paciente hace un movimiento brusco e inesperado.

Cuando una aguja se rompe, generalmente es en la unién con el
adaptador de pléastico, por lo tanto, las agujas no se deben introducir mas

de sus 2/3 de largo.

*Meneil. Michael M. col. Journal Of Clinical Microbiology., May 1999 Vol. 37, No. 5, p. 1402
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Los pacientes que han sufrido la ruptura de la aguja, presentan
trismus, disfagia, desgarro, infeccion, inflamacién y sensacion de cuerpo
extraio, por el fragmento de aguja que generalmente se impacta
profundamente en la periferia de los tejidos blandos.

5.8.1 Prevencién
Para evitar que haya ruptura de la aguja se aconseja:
< Usar agujas desechables de acero inoxidable una sola vez.
< Nunca insertar la aguja completamente, se recomienda dejar por lo
menos 5mm de la aguja a la vista.
K

o No forzar la aguja a través de los tejidos resistentes (hueso, cartilago),
a menos que este disefiada para esto.

9
L X4

No doblar la aguja antes de la inyeccion.

<> Nunca cambiar la direccién de la aguja mientras esté dentro del tejido
(técnica directa).

X Evitar movimientos bruscos y no alarmar o sorprender al paciente.

*

*

Siempre debemos informar al paciente lo que va a sentir y cuando lo va a
sentir.

< Apoyar el dedo y sostener el tejido, para poder controlar los
movimientos que pudieran hacer el paciente (Tener un punto de apoyo).
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5.8.2 Tratamiento:
La aguja, una vez impactada en tejido blando, presenta migracion hacia
estructuras vitales, por lo tanto debe ser removida inmediatamente. Si aun
se observa la aguja, se retira con unas pinzas de mosquito. Si la aguja
queda sepultada en los tejidos, puede resultar un procedimiento complicado
y es mejor remitir al paciente a un cirujano bucal. Sin embargo, Malamed®,
dice que la aguja puede quedar fracturada en el interior de los tejidos, ya
que para este autor, la aguja se encapsula por tejido fibroso y pocas veces
causa inflamacion tipica de la reaccién de cuerpo extrafio. Aconseja ser
prudentes a la hora de indicar la recuperacion quirdrgica y, esto si,

aconseja extremar medidas de seguridad.

** Malamed SF. Managing medical emergencies. JADA 1993; 124:p. 47
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6. REACCIONES ATRIBUIBLES A LOS COMPONENTES DEL
ANESTESICO

Las alergias que se presentan por los anestésicos locales, pueden ser
atribuidas a los componentes de la solucion anestésica, como el

vasoconstrictor o como los preservativos.

6.1 Vasoconstrictores

A excepcion de la cocaina, todos los anestésicos locales producen
vasodilatacién periférica y es por eso que comunmente se les agregan

vasoconstrictores, tipo catecolaminas y no catecolaminas.

Con la asociacion de vasoconstrictores, se hace lenta la absorcion
del anestésico local, por lo tanto la duraciéon del efecto es mayor (se
incrementa un 50% en nifios y un 20% en adultos), ayudan a disminuir el
potencial téxico, ya que se ocupa menor cantidad de anestésico, producen

isquemia y facilita la hemostasia.

Los vasoconstrictores que se utilizan con los anestésicos locales,
son la epinefrina (adrenalina) y los vasoconstrictores sintéticos, como la

felipresina (octapresina) y la ornipresina.
Dentro de las catecolaminas, se encuentra la adrenalina o epinefrina,
la noradrenalina y la neosinefrina. Dentro de las no catecolaminas,

tenemos a la octapresina.

Para el uso de los vasoconstrictores, se debe conocer que una

disminucién del pH de la solucién anestésica, induce al peligro de necrosis
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por vasoespasmo, crisis hipertensiva, arritmias, infarto de miocardio en

enfermos coronarios y retraso en la cicatrizacion de las heridas.

Los vasoconstrictores sintéticos producen vasoconstriccion, pero no
tienen efecto antidiurético y carecen de efecto vasoconstrictor a nivei
coronario. Aumentan la intensidad y duracion de los anestésicos locales,
disminuyen su absorcion y el riesgo de sangrado, al tiempo que producen
minimos efectos cardiovasculares. Por ultimo, la inyeccion intravascular de
un anestésico local asociado a la octapresina, se acompafia de menos

efectos tdxicos que cuando se asocia con la adrenalina.®

Los vasoconstrictores son sustancias fragiles frente a la oxidacion y
requieren la presencia de conservantes antioxidantes (parabenos,
metabisulfitos). Se han descrito reacciones alérgicas a estos productos,
cuya clinica puede variar desde erupciones cutaneas pruriginosas, eritema,

edema facial, broncoespasmo, hasta shock anafilactico.

Los vasoconstrictores también pueden provocar un aumento del
consumo de oxigeno tisular, que junto a la vasoconstriccion, pueden dar

lugar a dano local en los tejidos (edema. necrosis, infeccion).

El agente vasoconstrictor asociado a los AL, puede pasar a la
circulacion sistémica en grado suficiente para producir reacciones no
deseables o bien, aunque mas raramente, la reaccion puede ser
consecuencia de una estimulacion simpatica endégena. Se caracteriza por
la presencia de ansiedad, sudoracién, temblor, taquicardia, hipertension,

opresion toracica y cefalea en pacientes ansiosos. Se diferencia de la

¥ Rodriguez Calzadilla Orlando L: Anestesia Local en cirugia oral y maxilo facial. Revista de
Ciencias Medicas de la Habana. P. 34
U hip Canestesizweb ens wibe inv/ariculos’. Reacciones Adversas a Anestésicos Locales.
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toxicidad por anestésicos locales en que no se producen convulsiones y por

la presencia de taquicardia-hipertension, mas que bradicardia-hipotensiéon

La felipresina; tiene menor efecto adverso a nivel cardiaco. En un
estudio electrocardiografico de individuos con enfermedad cardiovascular,
encontraron que la prilocaina con felipresina, causaba menor aumento en la

funcion cardiaca que la lidocaina con epinefrina.

Sin duda alguna, el vasoconstrictor que mas se empiea en la
odontologia es la adrenalina. Esta es un broncodilatador,
simpaticomimeético y vasoconstrictor. Incrementa la frecuencia respiratoria,
determinando la reduccién del contenido de diéxido de carbono en sujetos
normales. Es también hipertensora, por estimulo miocardico directo,

acelera el ritmo cardiaco y es vasoconstrictor periférico.

La adrenalina tiene algunas interacciones medicamentosas. El uso
simultéaneo de adrenalina y betabloqueadores beta adrenérgicos
(propanolol — atenolol), puede provocar hipertension y un aumento del tono
vagal, provocando bradicardia. El efecto hiperglicémico de la adrenalina
puede obligar a un aumento en la dosis de hipoglicemiantes, en aquellos
pacientes tratados previamente por Diabetes o intolerancia a los hidratos de

carbono.

La adrenalina, puede causar sintomas de estimulacién excesiva de
receptores simpaticos alfa y beta, provocando ansiedad, temblores,
palpitaciones taquicardia y cefalea. Dosis excesivas provocan hipertension
arterial y arritmias. Esta contraindicado el uso de adrenalina en pacientes

con hipertiroidismo, enfermedad cardiaca e insuficiencia cerebro vascular.

%2 Hirota Y. Sugivama K. Joh S. Kivomitsu Y. An echocardiographic study of patients with
cardiovascular disease during dental treatment using local anesthesia. J Oral Maxillofacial Surg 1986:
44:p.119.
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La noradrenalina posee accion similar a la adrenalina, pero con ella
hay menos peligro de arritmia, genera bradicardia en lugar de taquicardia y
para producir efectos indeseables, se requiere una concentracion de 2 a 10

veces mayor.

La octapresina, produce vasoconstriccion mas lenta y de menor
intensidad que la originada por la adrenalina. Puede utilizarse en pacientes
bajo terapia antidepresiva (M.A.O.) y se recomienda en pacientes

hipertensos, cardidépatas y en aquellos casos de alergia a ia adrenalina.

6.1.1 Prevencion:
Para evitar reacciones atribuidas a los vasoconstrictores, se recomienda:

X No utilizarla por via intravenosa, en concentraciones mayores de
1:250,000.

<> En pacientes con tratamiento del asma (broncodilatadores), la dosis
total en una administracién, no debe sobrepasar los 0.6 mg.

X Es mejor evitar colocar anestésico local con adrenalina en las
extracciones dentales, ya que puede originar el "alveolo seco"

X Se recomienda reducir la tensién emocional del paciente, para evitar
el aumento de la produccién endégena de catecolaminas y por lo tanto, el
aumento en la presion sanguinea.

X En caso de que esté contraindicado el anestésico con vasoconstrictor,
se recomienda colocar Mepivacaina, que por si solo tiene cierta accion

vasoconstrictora.

6.1.2 Tratamiento:
Las reacciones producidas por vasoconstrictores, si son leves, no requieren
terapia alguna. Pero si son reacciones mas severas, se tratan con

bloqueadores Alfa y Beta, como la Fentolamine (0.15mg —0.3mg /Kg peso)
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y el Propanolol (algorén o Inderal en dosis de 0.5 mg/Kg por dia, I.V. o
V.0.), cada 8 hrs.

6.2 Preservativos.
El metilparabén es el conservador mas empleado en los anestésicos
(Carpules). Este en ocasiones, produce reacciones alérgicas como edema
local, urticaria y broncoespasmos.

Otros preservativos que se emplean son los Bisulfitos, los que se
presentan también en algunas comidas enlatadas y la mayoria de los

pacientes ya saben que son alérgicos a esta solucion.

6.2.1 Prevencion:

La realizacion de una buena historia clinica.

6.2.2 Tratamiento:

El tratamiento es igual a cualquier tipo de alergia.
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7. REACCIONES DE ORIGEN PSICOGENO

La mayoria de los incidentes por anestésicos locales son respuestas
psicdgenas, como €l sincope vasodepresor y la hiperventilacion. Estas
reacciones varian notablemente aun en el mismo paciente y muchos

piensan que representan contribuciones emocionales subyacentes™

Se han reportado que los cambios en la presién sanguinea y el gasto
cardiaco, después de haber inyectado lentamente dosis de anestésico,
dependen mayormente de la situacion sicégena y menos de la anestesia en

i ¥

Al extraer la aguja, luego de la inyeccion del anestésico local, algun
estimulo adicional indica una actividad vagal intensa que da como resultado
bradicardia y estancamiento periférico de la sangre: hipotension, isquemia

cerebral y desmayos.

Este tipo de reacciones se debe principalmente, por la actitud que
tiene el paciente ante la situacion de la aplicacién del anestésico, es decir,
la mayoria de los pacientes temen ser inyectados, por lo cual tienen un alto

nivel de ansiedad.

La ansiedad se puede clasificar en leve moderada y grave.

a) La ansiedad leve es cuando el paciente presenta una ligera dificultad
para realizar el examen diagnostico.

b) La ansiedad moderada es cuando existen signos y sintomas de

deterioro psicolégico — funcional, suficientemente intensa como para

* Thomas K. Barber. Odontologia pedidtrica, ed. El manual moderno SA de CV, 1985, pp. 68.
** Conceptos bisicos en odontologia pedidtrica. p. 174, Op. cit.
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dificultar el examen o tratamiento odontolégico, obligando a un cambio
en la rutina del odontélogo.

c) Y en la ansiedad severa, se detectan signos y sintomas de deterioro
psicologico — funcional que impiden ia realizacion del tratamiento

odontoldgico.

E!l Dr. Carballo realizé una encuesta a pacientes que presentaban fobia
a la atencién dental, encontraron que el 84% de los pacientes tenian fobia a
la sensacion de la anestesia en los labios. lengua y mejilla, ( hinchazon,
inflamacion e insensibilidad). También encontrd que el 88% tenia fobia a
las agujas, temor al piquete o al movimiento de “abanico” que hace la
aguja, a la percepcién de la entrada del liquido anestésico y el riesgo de

ruptura de la aguja.®®

T Prevencién:
La prevencion de estas reacciones esta basada en crear confianza y
seguridad en el paciente. Tener un manejo adecuado del paciente para

eliminar, lo mas que se pueda, el grado de ansiedad.

En los nifos, la separacion de los padres, el hecho de estar con una

-
persona desconocida y el no saber lo que se le va a hacer, aumentan su
nivel de ansiedad, por lo que hay que ganarse la confianza del nifo,

tranquilizarlo y poder adaptarlo al anestésico local.

Es conveniente utilizar técnicas como: decir — mostrar — hacer.
Siempre se debe explicar al paciente, la sensacion que se produce al

introducir la aguja, asi como las sensaciones que ira sintiendo.

** Carballo Junco. Josc Antonio. Clasificacion de trastornos de ansiedad en el paciente odontologico:
una propuesta. Revista ADM. Vol. LIV. jul-ago 1997. No. 4 p. 212.
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Durante la fase de “decir’, las explicaciones deben ser claras y de
acuerdo a la edad del paciente. Con nifios pequefnos se pueden introducir
elementos de fantasia, el anestésico topico se puede comparar con un
perfume, o con una crema para dormir la encia, mientras que el liquido
anestésico se puede comparar con un jugo o agua para dormir al diente

(agua de hormigas).

“Durante la fase de “mostrar”, se le entrega al nifio la jeringa para
que la manipule un rato, la cual puede ser comparada con un
helicoptero, se le muestra el carpule con anestésico, se le indica que
lo cargue y que trate de hacer salir el jugo de la jeringa; como esto
no sucede se le explica que necesita un “alambre” que posee un
agujero que permitird la salida del liquido. Se le ayuda al nifo a
colocar el alambre pidiéndole que saque algunas gotas del
anestésico, recordandole que son estas gotas las que dormiran el
diente. Otros autores prefieren omitir el contacto del nifio con la
aguja, por lo que recomiendan que se le muestre al nino la jeringa
con la aguja montada sin quitarle el protector y que ia manipule, e
incluso se la introduzca en la boca. Una vez que se ha dado al nifio
la informacién adecuada, hay que distraer su atencion. Pedirle que
se concentre en respiraciones profundas es un recurso que distrae la
mente del nifio, y a la vez tiene un efecto fisioldgico positivo de
aumentar el umbral del dolor; permitiendo una mejor oxigenacion de

las células, lo cual favorece la relajacion muscular.”*®

No estoy de acuerdo con esta técnica, yo pienso que en este caso no se
debe realizar el paso de “mostrar” ya que muchas veces los nifios ya
conocen las agujas y relacionan estas con el dolor. Ademas de que el nifio

va a manipular la jeringa y la va a contaminar, sugiero colocar el

* Conceptos bésicos en odontologia pediatrica. p.145-146 Op cit.
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anestésico, (fase de hacer), diciéndole siempre, que va a sentir un empujon

o pellizco, que sera algo momentaneo y que pasara rapido.

Posteriormente, se le explica la sensacion de adormecimiento, pesadez
y sensacion de agrandamiento, se recomienda darle un espejo para que

compruebe que no esta hinchado, sino que, solo son sensaciones.

Después de la inyeccion, se le dice al nifio que se enjuague la boca, ya
que esto distrae al nifio y llora menos, porque es dificil enjuagarse y llorar al

mismo tiempo.

7.1.1 Control del dolor
La clave en la prevencion de estas reacciones, es el aminorar tanto la
ansiedad, como el dolor del “piquete” y de la introduccion del liquido
anestésico. Entendemos como dolor a una sensacién no placentera y una
experiencia emocional relacionada con algun dafo.> Las medidas para el
control del dolor y de la ansiedad, pueden ser psicolégicas, fisicas o

farmacoldégicas.

Psicologicas:

Al momento de la inyeccion, el dolor puede ser modulado por
distraccion en nifos pequenos de alrededor de 4 afnos de edad. Puede ser
con la colocacion de audifonos con musica. En un estudio, se realizaron
pruebas con ninos, para observar si la colocacion de musica, aminoraba el
grado de ansiedad y disminuia el nivel de dolor, sin embargo, se llegd a la

conclusidn de que no reducia el nivel de dolor, ni el nivel de ansiedad.®®

%7 Ortiz Hernandez. Ana Alcjandra: Practica pedidtrica. Analgesia y sedacion, jul 1998, V7. N7. p. 36.
* Creem Aitken. Jennifer. The effect of music distraction on pain, anxiety an behaivor in pediatric
dental patients. Pediatric Dentistry 2002. 24:2 p. 115.

“STA TESLS MO dDALE
DE LA BIBLIOTECA



- Otro tipo de distraccién a la hora de la inyeccion, es la respiracion: se
le dice al paciente que se concentre en su respiracion, que respire
profundamente y que vaya sacando el aire poco a poco. Esto aparte de
distraer la mente del niflo, tiene una accién fisiologica positiva ya que
aumenta el umbral del dolor, permitiendo una mejor oxigenacion de las

células, lo cual favorece la relajacion muscular.®

El contacto fisico en forma de caricia o proteccidén, acompanado de
reforzamientos de la conducta, como decirle que es muy valiente, o que se

esta portando muy bien, disminuyen el grado de ansiedad de los nifios.®

Fisicas:
Algunos autores encontraron evidencia de que una inyeccion,

aplicada lentamente, disminuye el nivel de dolor.*’

También hay otra técnica de control del dolor, como es la utilizacién
de la anestesia computarizada (Wand). En un articulo publicado en una
revista, fueron comparadas las técnicas de anestesia tradicional y anestesia
computarizada y se encontré que la técnica computarizada tenia una mejor
aceptacion que la técnica tradicional, y que, ambas técnicas tenian el
mismo grado de efectividad, ademas de que los nifios no presentaban

ninguna clase de molestia después del tratamiento con la Wand.*?

* Peretz B.Gluck GM. Assessing an active distracting thechnique for local anesthetic injection in
pediatric dental patients:repeated deep breathing and blowing out air. Journal of Clinical Pediatric
dentistry. 1999: 24 p. 6

* MO Folayan. The effect of psychological management on dental anxiety in children. The journal of
Clinical Pediatric Dentistry V.27, N.4. 2003, p.368.

*! Jes CM. Heidmann. Children’s rating of dental ijection and treatmente pain and the influence of the
timetaken to administer the injection. Paediatr. Dent 5:81. 1995.p. 58

** Ran, Diana: Assessing the pain reaction of children receiving periodontal ligament anesthesia using
a computerized device (Wand), The journal of Clinical Pediatric Dentistry V.27, N. 3: 2003. p. 250.

50



Mientras que en otro articulo, se encontré que no habia ningun tipo
de diferencia entre la Wand y la anestesia tradicional, y que, la Wand

requeria de mayor tiempo en la aplicacion que la técnica tradicional. ®

Rogers, realizé un estudio, en el cual calentaba el anestésico para
que disminuyera el nivel del dolor al ser inyectado, comparé esto con la
inyeccion del anestésico a temperatura ambiente, tuvo como resultados,
una mayor aceptacién del anestésico calentado, que el anestésico a

temperatura ambiente.**

Sin embargo en otros articulos. Dalton®* y Diana Ram®, no
encontraron ninguna diferencia entre el anestésico calentado y el

anestésico a temperatura ambiente.

Farmacologicas:
El uso de anestesia topica antes de la aplicacion del anestésico

inyectado, ayuda a disminuir el nivel de dolor.

Hay otras medidas farmacologicas que pueden ser empleadas para
controlar el nivel de ansiedad de los nifos. Esta medida, se emplea solo
en caso de que el paciente presente un caso de ansiedad grave, 'que no
permita realizar el trabajo del odontélogo. A esto se le llama sedacion
consiente, que se define como un estado médicamente controlado de
disminucién de la conciencia que permite la conservacion de los reflejos

protectores, la capacidad del sujeto para mantener libre el transito de aire

* Keith D. Allen. Comparison of a computarized anesthesia device with a traditional syringe in
preschool children: Pediatric Dentistry 24:4. 2002. p. 319.

“ Rogers KB, Fielding AF. Markiewicks SW. The effect of warming local anesthetic solutions prior
the injection Gen Dent. 1989:37:p. 498..

“* Dalton AM. Sharma A. Does warming of local anesthetic reduce the pain of its injections? Arch
Emerg Med. 1989: 6. p. 249..

“ Ram. Diana: Dr. Odont. Laura Hermida B. Dr. Odont. A comparison of warmed and room-
temperature anesthetic for local anestesia i children. Pediatric Dentistry, 24. 4 2002.p. 336.
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por las vias respiratorias, de manera independiente y continua, ademas de
que el paciente puede generar respuestas apropiadas a la estimulacion de

ordenes verbales y/o fisicas.”

Un tipo de sedacion consiente, es el uso de Clorhidrato de
midazolam (benzodiacepina), este farmaco es de accion corta, soluble en
agua, tiene efectos ansiolitico, sedativo, hipnoético, anticonvulsivo,
miorrelajante y amnésico. Esta disponible en solucién para administrar por
via intravenosa, via oral o via intranasal. siendo mas eficaz por via oral en
dosis de 0.2 mg/Kg y se recomienda dar de 20 a 30 minutos antes del

tratamiento.*®

La analgesia con 6xido nitroso, ha sido utilizada para disminuir la
ansiedad en los pacientes infantiles poco cooperadores. Puede utilizarse
solo o en combinacion con otros ansioliticos, a fin de lograr una sedacién
ideal durante el tratamiento odontolégico. La combinacion de este gas con
una benzodiacepina tiene por objeto lograr un control mayor de la ansiedad,
aumentar el umbral del dolor, mejorando la conducta, con dosis minimas de

rapida recuperacion.

Nathan®, noto que el uso de agentes farmacoldgicos no eliminaban
totalmente, el nivel de ansiedad, pero aumentaban en el paciente su nivel

de aceptacion hacia el tratamiento.

A Ojeda-Leon S. Premedicacion en odontopediatria. ADM. 1983, 40 (1-2), p. 12.

* Rojano — Santillan A. Martinez. Dosis efectiva de midazolam para sedacion consciente en
estomatologia pediatrica. ADM. V.LXI. N.4. Jul-Ago. 2004. pp. 130-136.

* Juarez-lopez. *c. curiel-najar. r. sanchez-lopez. g. ramirez-gonzalez. Analgesia con oxido nitroso.
estudio comparativo entre dos concentraciones.

* Nathan JE. Managing behavior of pre-cooperative children. DentClin, North Am. 39:1995_ pp.789-
816.
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7.2 Tratamiento:
Si el paciente presenta un sincope vasovagal, el tratamiento es referido a la
colocacion del paciente en posicion de Trendelenburg. Posicion en
decubito supino. levantar las piernas del paciente, ya que esto ayuda a
superar la hipotension con el aporte de la sangre acumulada en las
extremidades inferiores. Se le da a oler una torunda de algodéon con

alcohol para que reaccione mas rapido.

Si el paciente presenta una hiperventilacién, se recomienda
tranquilizarlo, Respirar dentro de una bolsa de papel o de plastico, si no
reacciona se le coloca, 0.1 a 0.2 mg/Kg de midazolam por via endovenosa,
esto ocasiona un estado de sedacion, dando como consecuencia una

disminucion en la respiracion.”’

* Berini. Leonardo. P. 424. Op.cit.



8.CONCLUSIONES

Nunca debemos olvidar que la aplicacion de una solucién anestésica, es un
acto agresivo contra el estado general del paciente. Ningun farmaco es
totalmente seguro ni totalmente dafino, todos pueden producir lesiones si
se administran de forma inadecuada, o viceversa. Cualquier farmaco
puede ser seguro si se observan las precauciones adecuadas. Debemos

tomar en cuenta, antes de colocar el anestésico, muchas cosas como:

1.- Realizar una buena historia clinica, para saber el estado general de
salud del paciente, asi como sus posibles reacciones alérgicas o los
medicamentos que consume. Esto nos ayudara tanto para la eleccion del
anestésico como para la prevencion de posibles reacciones.

2.- Tomar en cuenta que para tener un bloqueo motor en un nifo, se
requiere menor cantidad de anestésico que con un adulto.

3.- Tener en mente o por escrito las dosis recomendadas, segun el peso
del paciente y el tipo de anestésico.

4 - Tener a la mano aparatos para la monitorizacion de signos vitales de
nuestros pacientes.

5.- Aprender medidas de resucitacion RCP, asi como los posibles
medicamentos que puedan ayudarnos a reanimar al paciente.

6.- Colocar el anestésico hasta que nuestro paciente este bajo control, asi
tendremos una mejor colocacion del anestésico en la zona deseada y
evitaremos la aparicion de hematomas, paralisis facial, ruptura de la aguja,
trismus, asi como sincopes vasovagales o hiperventilacion.

7.- Colocar el anestésico con el tiempo necesario, para evitar un mayor
dolor al paciente.

8,. Tomar en cuenta que no se debe inyectar en zonas infectadas.

9.- Evitar realizar varias inyecciones en la misma zona.
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10.- Siempre explicarle al paciente los signos y sintomas que producen los

anestésicos locales.
11.- Lo mas importante a tomar en cuenta es, el control de la ansiedad de

nuestros pacientes.
12.- La toxicidad potencial de un farmaco esta en manos de quien lo utiliza.
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