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Resumen: Se realiza una revision sobre las complicaciones mas frecuentes que se presentan en la consulta dental a la luz de la
propia experiencia y de los articulos publicados en la literatura internacional en los Ultimos afios, enfatizando la necesidad de que
el odontélogo esté preparado para reconocer dichos problemas, prevenirlos y, en algunos casos, tratarlos.
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Abstract: This article is a review of the most frequent complications in dental office according to personal experience and
international literature published in recent years, stressing the need for the dentist to be prepared to identify these problems,

prevent them and, in certain cases, treat them.
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Introduccién

La administracion de anestesia lo-cal es el acto profesional méas frecuente en la practica diaria dental.
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Las complicaciones de la anestesia local en la clinica dental diaria suelen ser pocas, ya que las concentraciones de las solucione:
anestésicas y los volimenes usados son escasos; no obstante, cualquier procedimiento, hasta el mas banal, no esta exento de
riesgos y es obligatorio que el profesional esté formado para prevenirlos, reconocerlos y para, en la mayoria de los casos,
tratarlos.

La morbimortalidad con la anestesia local es muy baja; a pesar de que esta aseveracion es cierta, hay descritos algunos casos
en los que sobrevino la muerte por motivos anestésicos locales. Es conocida la experiencia de Massachusetts: después de tratar
1.500.000 pacientes en la consulta dental tras cinco afios, no hubo una sola muerte. La complicacion mas comun fue el sincope,
que ocurrié en uno de cada 142 pacientes que recibi6é anestesia local.

La incidencia de la mayor parte de los efectos colaterales menores asociados con la anestesia dental es del 4,5%, comparado
con el 7,6-23,2% para la anestesia general y el 0,2-19,6% para la anestesia regional. Tales efectos colaterales fueron
observa-dos en el 5,7% de los pacientes de riesgo, comparados con el 3,5% de los pacientes sin riesgo (ASA 1). Los pacientes
que se automedican tienen un significativo aumento de riesgo para desarrollar efectos colaterales (9,1%). Adicionalmente, los
pacientes automedicados requieren reinyeccion mas frecuentemente (28,6%) y reciben mas altas dosis de anestesico local (3,4
ml). Ademas, aquellos pacientes que usan AINES, analgésicos, aspirina o antibiéticos no alcanzan suficiente profundidad
anestésica, requiriendo mayores dosis, y son mas proclives a sufrir mas comidnmente reacciones psicogenas. Se recomienda,
también, que el tratamiento para cualquier paciente de alto riesgo, debe limitarse a 30 minutos, dado que hay un significativo
incremento de incidencia de complicaciones, desde 2,9 para tratamientos menores de 20 minutos, al 15% para tratamientos que
alcanzan los 90 minutos 0 mas.

La piedra angular de la prevencion de complicaciones es la realizacion de una historia clinica correcta y completa.
Se recomienda, por lo tanto:
* adecuada historia médica

* dosis en relacién con peso y no sobrepasar la dosis maxima. A este respecto es importantisimo adecuar la dosis al peso en los
niflos menores de 50 Kg.

* anestésicos con las mas bajas dosis de epinefrina posible, ya que se minimizan los efectos simpaticomiméticos.
* individualizar la anestesia para cada paciente: tipo y duracién del procedimiento, asi como los factores de riesgo.
Fracasos de la anestesia

Existen unos datos estandares sobre el periodo de latencia, duracién y otros efectos de la anestesia que se hallan relacionados
con cada producto anestésico, cada técnica anestésica y segun el lugar a anestesiar. En lineas generales, la base del éxito de la
anestesia reside en el depo6sito de suficiente cantidad de producto anestésico lo mas cerca posible del nervio a anestesiar.

Los signos objetivos de la anestesia son bien conocidos, sea cual sea el territorio de la cavidad oral a que nos refiramos vy,
cuando estos no estan presentes, ha de pensarse que el objetivo anestésico ha fracasado.

La anestesia falla en porcentajes variables segun el autor consultado. Se cifra en aproximadamente un 10% en los casos de
bloqueo del nervio alvéolo-dentario inferior y en un 7% en la anestesia general en la practica dental general.

Se sabe que cuando mas falla la anestesia local es en casos de endodoncias y drenaje e incision de abscesos. Cuando estan
presentes infeccion e inflamacién, la reabsorcién intravascular del anestésico se ve acelerada y el bajo pH influye negativamente
en su difusion. La aplicacién repetida de anestesia puede inducir el fenbmeno de taquifilaxia o tolerancia aguda manifestada por
una disminucion de respuesta a una dosis estandar de anestésico local, requiriéndose incrementar la dosis para mantener el
mismo efecto analgésico; este es un fendmeno que interfiere a la hora de utilizar anestésicos locales durante largo tiempo en la
practica clinica. Aunque este efecto ha sido imputado al pH, no ha sido demostrado en todos los casos.

La anestesia falla muy poco en el bloqueo del nervio infraorbitario, algo mas en la anestesia infiltrativa y es alta en el bloqueo del
nervio mandibular.

Sistematizaremos a continuacioén las causas del fracaso de la anestesia.
A) Técnica incorrecta.

Generalmente este apartado se refiere al hecho de depositar la anestesia en el lugar equivocado. Este hecho se encuentra en
relacién con un conocimiento deficiente de la anatomia de la region. Sobre todo en la anestesia del nervio alvéolo-dentario
inferior, se debe inyectar una cantidad suficiente de solucion anestésica lo mas cerca posible de la espina de Spix o mejor algo
por encima y detras de ella. Keetley y Moles?, estudiaron el éxito de 580 punciones para la anestesia del nervio alvéolo-dentario
inferior, encontrando que tuvieron éxito en el 91,9% (533) y que los fallos fueron sencillamente debidos a mala técnica por parte
del propio dentista.

Concretamente, en el caso de la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior en el foramen mandibular hay detalles que son
importantes atener en cuenta:

1) Aguja: a) La direccién de la aguja (demasiado inferior, demasiado anterior, demasiado posterior, paralela a la rama
ascendente, medial al ligamento ptérigo-maxilar, muy alta, demasiado interna, demasiado alta y demasiado posterior). b)
Longitud de la aguja: basta con usar agujas de 38 mm, ya que aunque es flexible, no se rompe y, ademas, con una aguja larga se
llega a lo cercano y a lo lejano. c) Algunos autores preconizan agujas tipo intramuscular, por ser rigidas ya que algun fallo de la
anestesia, sobre todo del nervio alveolo-dentario inferior esta relacionado con la desviacion de la aguja durante la puncion.
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Hochman'y Friedman?, encontraron gue esta desviacion es uno de los elementos que puede reducir la exactitud y la capacidad de
prediccion del bloqueo del nervio alveolo-dentario inferior, demostrando que el uso de una técnica de insercion de rotacién
bidireccional minimiza la flexién de la aguja.

2) La rama ascendente con anormalidades de orientaciéon o anchura anteroposterior.

3) El orificio del conducto dentario. En el nifio esta situado mas bajo que en el adulto, por lo que debera puncionarse a menor
altura o inclinar la aguja hacia abajo. En el desdentado, por el contrario, estd mas alto con respecto a la apdfisis alveolar
remanente, que en el adulto dentado.

4) Variaciones nerviosas. Lo mas importante de este apartado son los trayectos nerviosos, por ejemplo, anastomosis nerviosas,
como ocurre en las regiones centrales de ambos maxilares, en que hay anastomosis con los mismos nervios, pero del lado
opuesto. En los Ultimos afios se han hecho revisiones que actualizan algunos detalles sobre la distribucion de las ramas del nervic
trigémino.

Para la anestesia del nervio inferior mediante la técnica convencional se han descrito tres posibles fallos de la anestesia: los
dientes inferiores ipsilaterales no se anestesian completamente (ya se ha explicado la posible mediacion en la recogida de la
sensibilidad del nervio milohioideo), el tercer molar inferior ipsilateral se encuentra incompletamente anestesiado algunas veces
(se cita que, a veces, hay una rama aberrante del nervio dentario inferior que se desprende por encima del foramen mandibular y
que entraria en uno anterosuperior de la rama para, recorriendo su propio conducto, recoger la sensibilidad del tercer molar),
anestesia incompleta de todos los dientes ipsilaterales mandibulares (esto se explicaria por una eventual posicion del foramen
mandibular mas alto de lo habitual).

La bifurcacion del nervio mandibular, raramente mencionada en la literatura, puede ser causa de anestesia inadecuada en un
pequefio porcentaje de casos. Hay inervaciones aberrantes que proceden de nervio alveolar posterosuperior, auriculo-temporal o
ramas del nervio lingual, o de una rama retromolar aberrante del nervio mandibular que puede inervar el tercer molar,
sugiriéndose al tiempo inyecciones en lugares adicionales, como inyecciones bucales o sublinguales, otras técnicas de bloqueo
que no sea la de la espina de Spix o inyecciones intraligamentosas. Poca atencién se ha dado a un dentario inferior bifido con un
segundo conducto dentario situado inferiormente al habitual. Esta rama podra no ser anestesiada mediante el bloqueo tradicional
en la espina de Spix.

La técnica de Gow-Gates tiene, a este respecto, algunas ventajas sobre la técnica convencional de anestesia del nervio alvéolo-
dentario inferior en el foramen mandibular.

Ventajas

* Anestesia profunda de las pulpas mandibulares, encias y mucosa alveolar, desde el tercer molar al incisivo central con una sola
inyeccion.

* Infrecuente inyeccion intravascular (parece que se debe al depdsito de la anestesia en el lado anterolateral del cuello mandibula
ya que para llegar a esta posicion, la aguja pasa lateral a las posiciones usuales de las arterias maxilar interna, alveolar inferior y
arteria meningea media, e inferior a la arteria maseterina). El nimero de aspiraciones positivas, va desde un 1,6 a un 1,9 %,
mientras que en el bloqueo tradicional hay entre un 10 y un 15%.

* Menor casuistica de trismo que con la técnica convencional.

* Mayor grado de éxito.

* Referencias anatémicas constantes (surco intertragiano).

* Raro hallazgo de problemas de anestesia parcial o incompleta de la regién posterior mandibular.

* Con la anestesia de Gow-Gates se anestesia también el nervio milohioideo, por lo que si este nervio contribuyese a la
inervacion en algin punto del arco mandibular, quedaria bloqueado mediante esta técnica.

* Rara presentacién de reacciones adversas (sincopes, lipotimias).

* Vasoconstrictores innecesarios en el anestésico.

* Ausencia de paresias faciales.

Inconvenientes

*Falta de anestesia del nervio bucal, probablemente debido a que el nervio bucal estd mas distante del lugar donde se deposita l¢
anestesia de lo que se creia y de lo que describian los tratados anatémicos, ya que cuando se deposita la anestesia con la boca
muy abierta (apertura inherente a la propia técnica anestésica), se halla separado del lugar de depésito por el misculo
pterigoideo externo y su fascia. También se ha atribuido que para la anestesia del bucal seria necesaria mas cantidad de
producto anestésico, o que el paciente tendria que estar en posicién supina; parece que lo primero es mas definitivo para el éxito
que la posicion del paciente.

* Periodo de latencia largo (5-7 minutos).

* Cierto grado de desconfianza por parte del dentista durante el periodo de aprendizaje (1-2 semanas). Con la experiencia y, en
algunos casos, perseverancia, se obtendra un grado de éxito del 95%.

Se hace necesario recordar el area de anestesia es la zona anterolateral del cuello del condilo, y no la zona anteromedial. Este
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error contribuye a que no se contacte con hueso, asi como a producir anestesia del nervio auriculotemporal, asociado a un
blogueo deficiente del nervio bucal.

5) Gran densidad 6sea, como causa de fallo de las técnicas infiltrativas.

6) Ya se han citado las alteraciones anatémicas de disposicion de la rama ascendente para la técnica del blogqueo convencional
del nervio alvéolo-dentario.

7) Gran abultamiento muscular.

8) Gran tejido adiposo.

B. Dependientes del individuo

La anestesia, también, puede fracasar por factores relacionados con el individuo o por el terreno.

La anestesia puede fracasar en paciente muy ansiosos o pacientes con experiencia de anestesia suboptima. Guisado Moya y

cols®, estudiaron el comportamiento de los pacientes y encontraron una relacion significativa entre ansiedad dental, mala higiene
oral, intensidad del dolor a la anestesia local y eficiencia de los procedimientos dentales rutinarios.

Por sensibilidad al anestésico lo que, aparte de los problemas alérgicos, conducira a un fracaso de la anestesia.

Si la accion amortiguadora del tejido se encuentra disminuida o si el pH es menor de lo normal (por ejemplo, en el medio acido de
la inflamacién) entonces se encuentra disponible menor cantidad de base libre para la difusién a través de los tejidos y, por
consiguiente, el anestésico local tiene menor actividad.

Otros piensan que la inflamacién modifica la actividad de los nervios sensoriales periféricos. La inflamacién produce un area de
hiperestesia primaria mediada por sustancias quimicas que disminuyen el umbral de los receptores sensoriales. Dado que la
inflamacién induce hiperestesia, un estimulo dado produce una sensibilidad incrementada. Esta respuesta nerviosa incrementada
es bloqueada de forma menos efectiva por una cantidad dada de anestesia. Este problema puede ser resuelto simplemente
mediante el incremento de la concentracion (no necesariamente del volumen) de anestésico para disminuir el potencial de accion
de los nervios.

C. Dependientes del producto

Con relacién al producto anestésico, la anestesia también puede fracasar por que el producto este caducado o en malas
condiciones. Otros motivos de fracaso son: la hipodosificacion del anestésico, el calentamiento inadecuado y la contaminacion de
la solucién anestésica. Aungue se han intentado encontrar potenciadores de la accién anestésica, sélo los vasoconstrictores han
cumplido con esta funcién. En algin momento se pens6 que la hialuronidasa, al afiadirse al anestésico, produciria mayor
extension y penetracion en los tejidos.

La buena eleccién del producto es esencial. Si se elige mal un producto en relacion con el tipo y la duracién de la intervencién, el
resultado puede ser un fracaso, sino total, puede que si parcial. Parametros como el periodo de latencia, la profundidad, la
duracion, la tolerancia y la ausencia de efectos colaterales son los especialmente valorados a la hora de seleccionar un
anestésico local, pero en dicha seleccién, no parece tener nada que ver el tipo de nervio a bloquear.

Los anestésicos de larga duracion han probado su efectividad para la supresion del dolor intra y postoperatoriamente sobre todo
en procedimientos quirdrgicos y con pocos efectos colaterales cuando se usan a las dosis adecuadas. Sin embargo, presentan
algunos efectos potenciales, como ocurre, por ejemplo, con la bupivacaina que puede causar depresion cardiaca y disrritmias, o
la etidocaina que produce menos efectos sobre el sistema cardiovascular que la anterior pero a cambio, su uso esta asociado
con dificultad para el control intraoperatorio del sangrado.

La anestesia intraligamentosa puede ser muy Util, no sélo cuando fracasan las técnicas de blogueo nervioso, sino también en
otras circunstancias. Puede ser conveniente el uso de la anestesia intraligamentosa e intraseptal para pacientes hemofilicos o col
otros deso6rdenes hemorragicos y en nifios, asi como en personas fisica o mentalmente discapacitadas en las que puede
aparecer mayor riesgo de infeccion tras trauma del labio inferior o de la lengua. Ademas puede estar indicada para controlar el
dolor en regiones aisladas de la mandibula para cortos procedimientos o en uno o dos dientes sin tener que anestesiar todo el
cuadrante ni los tejidos blandos. Hay quien manifiesta que el uso de la anestesia intraligamentosa en el diagnéstico endodoéncico
puede ser de ayuda inestimable. Se piensa que la anestesia intraligamentosa ejerce su efecto extendiéndose por las mismas vias
que la intraésea y que el dafio inducido por la aguja de inyeccién y/o por la solucién anestésica (inyectada bajo alta presion) es d¢
tipo inflamatorio, pero localizado, menor y reversible, probablemente en relacién con la poca cantidad de anestésico inyectado y
su rapida infiltracién en los espacios del hueso esponjoso.

A veces, el hecho de duplicar la dosis del anestésico ocasiona mayor dolor postoperatorio, como describen Jorkjend y
Skoglund4.

Hay métodos anestésicos que tienen sus limitaciones, como la EMLA y la anestesia electrénica dental. Segun sefialan McMillan'y

cols®, el EMLA (mezcla eutéctica de prilocaina y lidocaina) es un agente tépico anestésico mas eficaz que el gel de lidocaina
aislado, aunque la duracion de su accion es relativamente corta, es adecuado para operaciones menores en la encia.

Accidentes y complicaciones locales
A) Accidentes inmediatos

1. Dolor
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El dolor a la inyeccion persiste co-mo una frecuente fuente de ansiedad para algunos pacientes. Los anestésicos tipo amida, por
ejemplo la lidocaina y la bupivacaina, son conocidos por su propension a causar disconfort cuando son infiltrados.

El dolor durante la administracién del liquido anestésico puede estar producido por diferentes motivos: la puncién y lesién de un
determinado nervio ocasionara un dolor que persistira horas o dias, el desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo del
periostio es causa de molestias postoperatorias de intensidad variable; estos dolores postanestésicos hay que distinguirlos de los
dolores postoperatorios.

El dolor de la puncién, sobre todo en algunas zonas, por ejemplo, en la regién labial superior puede ser disimulado mediante
alguna maniobra distractora, como puede ser la traccién del mismo. Se han comprobado los efectos de la distraccién en el
control del dolor en nifios de entre 3 y 7 afios, encontrandose que determinadas técnicas, como respiraciones profundas y soplar
el aire, tienen algunas ventajas durante la administracion del anestésico local en nifios (meno- res movimientos de torso y manos,
menor arqueamiento de las cejas y menor expresion de dolor).

Lo més solicitado por los pacientes para evitar dicho dolor, es la anestesia t6pica.

Se ha demostrado que el dolor a la puncién es ligeramente menor cuando se inyecta lentamente el producto anestésico, pero no
se elimina totalmente.

Algunos profesionales usan y recomiendan la utilizacion de anestésicos tamponados para disminuir el dolor, diluyendo la solucién
anestesica al 1:10, es decir una parte de NaHCO3 por 10 de lidocaina estandar o bu-pivacaina (con o sin epinefrina), so- bre
todo, en pacientes especialmente aprensivos o nifios.

La inyeccién subperidstica ocasiona un desgarro del periostio, con el consiguiente dolor.
Algunos autores describen sus técnicas para no producir dolor al punzar la regién palatina, como Aslin®.

Otro problema a considerar es el dolor postoperatorio en funcién de la solucién anestésica utilizada. Jorkjend y Skoglund4,
realizaron un estudio sobre el dolor postoperatorio tras la realizacion de gingivectomia de forma bilateral en funcién de la cantidac
de anestésico que se utilice. En un lado se inyectd un volumen estandar de solucion conteniendo lidocaina al 2% con epinefrina al
1/80.000 y en el otro lado el doble del volumen; encontraron que en el lugar donde se habia duplicado la dosis, la intensidad de
dolor agudo postoperatorio (entre 2 y 8 horas) se increment6 después de la gingivectomia.

Se cita que a menor diametro de la aguja, menor dolor a la puncion.
2. Rotura de la aguja de inyeccion

La rotura de la aguja de puncion, en el momento actual, puede considerarse un accidente excepcional. La extraccion tardia de
una aguja rota que ha desaparecido en el interior de los tejidos, es francamente dificultosa y se realizara siempre bajo control
radiolégico y objetos radioopacos guia.

Se impone, por lo tanto, usar agujas de buena cualidad, que el paciente no realice movimientos bruscos inesperados, que usemo:
una técnica correcta, que no perdamos de vista el lugar de la puncién, que intentemos extraerla cuanto antes, que informemos al
paciente del accidente y que, si no podemos extraerla, enviemos al paciente al hospital, donde decidiran si conviene o no la
extraccion inmediata o por el contrario, diferirla. En cualquier caso, la extraccion suele ser, por lo general, laboriosa.

Dentro de esta excepcionalidad, el lugar de mas frecuente rotura es en la puncién a nivel mandibular, concretamente en la
anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior, aunque también hay casos descritos de rotura en la parte posterior del maxilar
superior que, ademas, fue seguido de infeccion de la zona.

3. Hematoma

A veces, durante la puncién de la solucion anestésica, se producen heridas vasculares y se desgarran vasos, aungue este
accidente es poco frecuente. La simple puncién de un vaso sanguineo origina una salida de sangre de intensidad variable segun
la region inyectada y las caracteristicas del paciente. Puede aparecer un hematoma, especialmente cuando el paciente presenta
algun trastorno de la hemostasia, que drenara siguiendo las vias naturales ya sea hacia la region geniana, la celda submaxilar o
hacia el cuello.

Es sobradamente conocida la recomendacion de la inyeccion intraligamentosa del anestésico en todos los pacientes que sufran
de hemofilia. De este modo, no se presentan las temidas complicaciones de hemorragia o formacién de hematoma y se ofrece
una buena calidad anestésica sin necesitar la administracion del factor ausente.

Epidemiolégicamente, es especialmente frecuente en mujeres, de piel muy blanca y rubias.

En las inyecciones retrotuberositarias, el hematoma suele ser instantaneo y alarmante. El derrame sanguineo tarda varios dias el
su resolucion. No tiene consecuencias, a no ser su infeccion.

4. Parélisis facial

Cuando en la anestesia del nervio dentario inferior se ha penetrado con la aguja por detras de la rama ascendente, se inyecta la
solucién en la glandula parétida. Con esto aparece una paralisis facial que durara tanto como la anestesia dure, aunque sin duda
es un accidente alarmante para el paciente. Este es un accidente francamente raro. Keetley y Moles?, sin embargo, tras 580
punciones tras el foramen mandibular, para la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior, encontraron una incidencia de
paralisis facial mucho mas alta de lo esperado: un 0,3%.
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Los ejemplos de pardlisis facial son citados relacionados, en su mayor par- te, con la anestesia del nervio alveolo-dentario
inferior. La pardlisis puede ser inmediata o diferida; en el tipo inmediato la paralisis ocurre en los primeros minutos después de la
inyeccion, recuperandose la funcion cuando han desparecido los efectos anestésicos, aproximadamente a las 3 horas o menos.
En el tipo diferido, el comienzo de la pardlisis puede aparecer varias horas o varios dias después de la inyeccion. La recuperacio
puede suceder después de 24 horas a 6 semanas dependiendo del grado de dafio del nervio. Parece que la causa de la paralisis
es la misma solucién anestésica.

En el tipo inmediato, la solucién anestesia afecta al nervio facial en el espacio retromandibular o bien dentro de la fascia
parotidea. La afectacion del nervio por la solucién anestésica es, pues, excepcional y sélo se explica por variaciones anatéomicas
individuales. De otro modo, es necesario que el punto de inyeccién se sitle muy alto y muy cerca del borde posterior de la rama
ascendente. No obstante, el nervio facial esta fuera del alcance de la aguja mas larga, por lo que este accidente, se atribuye a la
penetracion del liquido en el interior de la glandula, afectandose el nervio por difusion.

En el tipo retardado la solucién probablemente estimula el plexo simpatico conectado con la arteria carétida externa, la cual a su
vez, tiene comunicacion con el plexo que recubre la arteria estilomastoidea. Esta estimulacién simpatica causa un espasmo reflejc
de los vasa nervorum del nervio facial, conduciendo a una neuritis isquémica y edema secundario.

5. Pardlisis del velo del paladar

Si la puncion y deposito de la solucion anestésica se realizan en la zona posterior al conducto palatino posterior o se bloquean los
nervios palatinos medio y posterior se produciran molestias deglutorias y fonatorias por anestesia del paladar blando; de igual
modo, se producira la anestesia de los musculos estafilinos con paralisis del velo del paladar y trastornos fonatorios y de la
respiracion.

6. Isquemia de la piel de la cara

En algunas ocasiones a raiz de cualquier anestesia se nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de intensa palidez debidas
a la isquemia sobre esta region.

El blangueamiento suele aparecer en el mismo instante de la inyeccion, generalmente en el maxilar superior y sobre todo en las
punciones de los nervios alveolares superiores posteriores o del nervio palatino anterior.

Existen tres explicaciones teodricas:

* La epinefrina en la solucién anestésica causa vasoconstriccién a lo largo de las ramas de los vasos préximos al lugar de
inyeccion.

* El anestésico se inyectaria dentro de un vaso y conducido a la periferia donde, debido a la epinefrina y su vasoconstriccion,
apareceria el blanqueamiento cutaneo.

* La aguja dafiaria o excitaria las fibras simpaticas asociadas a vasos arteriales del lugar de la inyeccién, induciendo un reflejo
que termina en las ramas periféricas de un determinado vaso; la excitacién conduce a una vasoconstriccion localizada de los
vasos cutaneos periféricos.

Muchas veces se acomparfia de dolor orbitario y, en estos casos, el paciente se alarma profundamente; la duraciéon de dicho
dolor, suele ser corta.

El blanqueamiento se resuelve, por lo general, antes de la desaparicion del efecto anestésico.
7. Inyeccién de las soluciones anestésicas en los drganos vecinos
Es un accidente raro.

El liquido puede inyectarse en las fosas nasales durante la anestesia del nervio nasopalatino, ocasionando una pequefia
hemorragia, sin mas problemas, pero que suele alarmar al paciente.

La inyeccioén en la 6rbita durante la anestesia de los nervios dentarios anteriores o maxilar superior puede acarrear diplopia y
estrabismos que duran lo que el efecto anestésico.

Ya nos hemos referido anteriormente a la inyeccion en la parétida.
8. Accidentes oculares

Los accidentes oculares relacionados con las técnicas de anestesia local para uso dental son extremadamente infrecuentes y la
literatura exhibe algunas publicaciones.

Hay varias teorias que explican este problema.

La descripcion de la vision doble (diplopia) que sigue a la anestesia del nervio alvéolo-dentario inferior esta descrita desde hace
tiempo en la literatura. La explicacion generalmente aceptada para este fenémeno es que la solucién del anestésico se inyectd
inadvertidamente directamente en la arteria alveolar inferior y que, debido a la velocidad de inyeccion, aparecié un flujo retrégrade
de la solucién anestésica. El flujo propuesto atraviesa la primera division de la arteria maxilar y después superiormente llega a la
arteria meningea media y accede al craneo. Se acepta la conexion entre la arteria meningea media y la arteria lagrimal, a través
de la fisura orbitaria superior por medio de una rama lagrinal recurrente. El mecanismo propuesto de la visién doble, por
consiguiente, se relaciona con la vasoconstriccion de ramas que afectan al masculo recto externo. Ademas, hay una rica

6 of 20 18/8/2010 11:38 PM



RCOE - Riesgos y complicaciones de anestesia local en la consulta dent...  http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1138-123X2003000100004&scr ...

anastomosis entre la rama lacrimal recurrente y ramas de la arteria oftalmica.

Se propone también, otro mecanismo. Existe un trauma al plexo simpatico que rodea la car6tida primitiva, las carétidas externas
e internas y todas sus ramas cuando la aguja anestésica inadvertidamente irrita la pared de una arteria. En el caso de anestesia
alveolar inferior, la arteria alveolar inferior estaria involucrada. En el caso de una infiltracién maxilar, estarian involucradas las
arterias alveolares superiores posteriores. En ambas instancias el trauma podria ocasionar un impulso que viajaria a lo largo de
la arteria maxilar en la fosa pterigopalatina. De alli, el impulso simpatico pasaria a lo largo del nervio petroso profundo al plexo
carotideo interno, luego a lo largo de la arteria carétida interna y finalmente a la arteria oftalmica, en la érbita. Dado que la
respuesta secundaria al dafio traumatico disminuye la actividad simpa- tica, entonces, el parasimpatico veria aumentada su
accion, con los consiguientes signos de lagrimeo, salivaciéon y blanqueamiento de los tejidos.

Pefiarrocha Diago y Sanchis Bielsa’ ", publican una serie de 14 complicaciones oftalmoldgicas después de la anestesia intraoral
del nervio alveolar superior posterior. Los sintomas normalmente encontrados fueron diplopia, midriasis, ptosis palpebral y
dificultades de abduccién del ojo afectado. En todos los casos, estos efectos ocurrieron unos minutos después de la inyeccion de
anestésico, seguida por la resoluciéon completa sin secuelas una vez que ceso el efecto anestésico. Sugieren, como mecanismo
de produccién, una posible difusion de la solucion anestésica hacia la regién orbitaria.

9. Inyeccioén intravascular

La inyeccion intravascular es un accidente indeseable de la aplicacion de la anestesia local; las reacciones adversas que
sobrevienen a este método pueden ser graves.

Cuando es necesario inyectar en un vaso sanguineo (por ejemplo, durante la sedacion intravenosa) es esencial aspirar sangre
hacia la jeringa para comprobar que estamos en una vena. Por el mismo motivo, cuando se intenta que la inyeccion sea
extravascular, lo l6gico seria aspirar para comprobar que no entra sangre en el cartucho antes de la administracion de la droga.
Pues bien, este razonamiento, que es empleado sistematicamente por médicos y enfermeras, no es universalmente aceptado pol
los dentistas antes de la administracion de anestesia local.

Puede haber falsos negativos. La jeringa de autoaspiracion de Evers es, segln nuestra experiencia, un sistema seguro de
aspiracion y no se halla en relacién con una determinada marca de anestésico local.

La frecuencia de aspiraciones positivas es algo variable segun el autor consultado y llegan a citarse cifras del 8,9%, o del 67,2%
de nifios entre 8 y 10 afios. El lugar de mas frecuente aspiracion es durante la anestesia en el foramen mandibular.

La incidencia de reacciones clinicamente observadas a la inyeccién intravascular se cifra en una reaccién cada 450 inyecciones,
pero algunos autores sospechan una incidencia ain mayor, sobre todo en los nifios. Se estima que la inyeccion intravascular
aumenta en 200 veces la toxicidad de los anestésicos locales.

Es muy importante estar atentos al realizar la aspiracion, ya que si la sangre aspirada es arterial y por lo tanto entra en el
cartucho a mucha presion, el color rojo sanguineo puede percibirse con mas dificultad que si la sangre es venosa y penetra en el
cartucho a una presiéon menor.

Las investigaciones sobre la extension de las soluciones anestésicas administradas de forma intraligamentosa han revelado
hallazgos conflictivos. Algunos estudios demuestran que la solucién anestésica alcanza la cresta alveolar, profundiza bajo el
periostio y entra en el hueso esponjoso a lo largo de los canales vasculares, ocurriendo una penetracion vascular. Parece haber
una entrada universal en los vasos, mas que una simple difusion en el tejido alveolar. Este hallazgo es clinicamente significativo,
dado que esta bien documentado que las reacciones de toxicidad transitorias pueden ocurrir incluso con bajos niveles de
anestésicos locales en sangre.

La presencia de epinefrina (1:100.000) en las soluciones anestésicas que se administran via intradsea, intraligamentosa e
intravenosa causan rapidos pero transitorios periodos de hipotension y taquicardia que probablemente son significativas. Dado
que la lamina dura alveolar es realmente un hueso de tipo cribiforme, parece l6gico que las soluciones inyectadas en el espacio
periodontal bajo presion puedan fluir rapidamente a los espacios medulares adyacentes que contienen vénulas que se
anastomosan con los vasos del espacio y ligamento periodontal. Las altas presiones pueden forzar el fluido hacia la
microcirculacion antes de que musculo liso vascular pueda reaccionar a la epinefrina. Se demuestra claramente que la epinefrina
es el agente responsable de las respuestas sistémicas a estas inyecciones. Asi pues, las soluciones anestésicas que contienen
catecolaminas no deben ser usadas de forma intraésea en pacientes médicamente comprometidos.

10. Otras complicaciones inmediatas.

Pardlisis facial que puede acompafiarse de alteraciones del gusto en la parte anterior de la lengua, lo que indicaria afectacién de
la cuerda del timpano, que es una anastomosis entre los nervios facial y lingual; la infiltracion de la cuerda del timpano podria ser
responsable de esta anestesia.

Hay bacteriemia tras la inyeccion intraligamentosa y la anestesia infiltrativa.

Se ha descrito un caso de facticia gingival tras aplicacién de anestesia topica.

B) Accidentes mediatos
1. Persistencia de la anestesia:

Puede ocurrir después de una lesion nerviosa en la puncion. El nervio se regenera lentamente y después de un periodo de tiempa
variable se recupera la sensibilidad.
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Pogrel y Thambys, deducen que la incidencia se sitla entre 1:26.762 y 1:160.571. De los agentes anestésicos usados, la
prilocaina parece ser el agente mas frecuentemente involucrado en este estudio. En la mayoria de los casos s6lo hay dafio
parcial, pero la recuperacion es incompleta.

Como publican Haas y Lermon®, el Programa de Responsabilidad Canadiense entre 1973 y 1993 incluye 143 casos de parestesie
no asociados con la cirugia. No hay diferencias significativas en lo que respecta a la edad del paciente, sexo o0 aguja usada.
Todos los casos involucran la anestesia del arco mandibular, siendo la zona mas sintomatica la lengua, seguida del labio. Se
acomparfio de dolor en el 22% de los casos. Solamente en 1993 hubo 14 casos de parestesia no asociada con cirugia, lo que
proyectado, arroja una incidencia de 1:785.000 inyecciones. Los productos anestésicos mas involucrados en la parestesia fueron
la articaina y la prilocaina. La articaina fue responsable de 10 de esos casos Yy la prilocaina de los otros cuatro. Estos resultados
sugieren que los anestésicos locales en si mismos tienen cierto potencial de neurotoxicidad.

2. Infeccién en el lugar de la puncion.

El riesgo de introducir microorganismos en los tejidos profundos esta ciertamente incrementado en la cavidad oral, donde la
esterilizacion es imposible y donde una gran variedad de microorganismos potencialmente patogénicos constituyen la flora normal
de la boca. Los microorganismos patégenos pueden ser inoculados cuando la droga esta siendo administrada, causando
infeccién en los tejidos en que ha sido introducida «cultivo por puncién».

La bacteria que causa la infeccion del tracto de la aguja puede proceder de tres fuentes: la misma sustancia que se inyecta, el
ambiente de la consulta dental y la propia microflora del paciente.

El desarrollo de la infeccion del tracto de la aguja depende del status de los mecanismos de las defensas del paciente y del
nimero y virulencia de las bacterias inoculadas. Los sintomas de la infeccién van desde una mialgia prolongada y disfuncion
muscular a la infecciéon aguda de los espacios tisulares y septicemia.

3. Dolor.

Este fendmeno ocurre generalmente cuando se lesiona el periostio; el ejemplo tipico de ello, es la anestesia subperdstica o
cuando sin ser asi, en una anestesia infiltrativa supraperiostica se coloca mal el bisel de la aguja.

Puede haber dolor, también, en la inyeccién anestésica de los muisculos.

La lesion de los troncos nerviosos por la punta de la aguja puede originar también neuritis persistentes.

4. Necrosis.

Se trata de un accidente raro, aungue en otro tiempo no infrecuente. La necrosis mas tipica era la de la fibromucosa palatina, en
relacién fundamentalmente con la utilizacion de un determinado producto anestésico (fosfato de butanilicaina) o con la inyeccién
de excesiva cantidad de solucion anestésica que ademas contuviese una gran concentracion de vasoconstrictor. La escara (a
veces alar- mante) se desprende en unos cuantos dias, dependiendo de la extensién y, postenormente, comienza un dilatado
proceso de granulacién por segunda intencion.

5. Sindrome de Frey.

Es un sindrome de etiologia dudosa, por irritaciéon de la cara interna mandibular, que cursa con signos de sudoracion, calor y
rubor en la regién auriculotemporal en el momento de la ingestion.

6. Irritacion por contaminacion iénica.

Cuando la jeringa permanece cargada durante mucho tiempo antes de la inyeccién, la solucién anestésica puede contaminarse
con los iones de cobre del interior de la aguja, con la manifestacién clinica de edemas al cabo de dos o tres dias o de
persistencia anormalmente larga de los efectos anestésicos.

7. Automordeduras

Es relativamente frecuente, sobre todo en los nifios, la automordedura de los labios, generalmente el inferior, aunque también en
la mucosa yugal, lengua o incluso arafiazos en la piel, durante el tiempo en que éstas zonas permanecen insensibles tras la

administracién de una solucién anestésica local.

Bastara con que el nifio esté informado del problema y que los padres estén atentos durante el tiempo que dure la sensacién de
insensibilidad.

8. Trismus y afectacién muscular

La aparicion de trismus es poco comun, pero se presenta mas cuando se bloguean los nervios alveolodentario y lingual y se
infiltra la region posterior del maxilar superior. Se sabe que la lidocaina con epinefrina, cloroprocaina y piperocaina producen dafic
a las fibras musculares y también a la vasculatura y que la bupivacaina produce dafio primariamente tan sélo a las fibras
musculares.

La administracion de multiples inyecciones aumenta el riesgo de sangrado del musculo o de dafio de los vasos sanguineos.

El hematoma puede a su vez provocar la formacién de tejido fibroso; el trismus aparece después de un periodo de latencia de 24
horas, suele ser indoloro y puede persistir varias semanas.

18/8/2010 11:38 PM



RCOE - Riesgos y complicaciones de anestesia local en la consulta dent...  http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1138-123X2003000100004&scr ...

Como hemos sefialado anteriormente, el trauma muscular o de los vasos sanguineos en el espacio infatemporal es el factor
etiolégico mas comun tras inyecciones dentales. En la fase aguda, el dolor por la hemorragia conduce al espasmo muscular y a li
limitacién del movimiento. Si no se instaura el tratamiento, habra una progresién hacia la limitacién crénica del movimiento; esta
hipomovilidad es secundaria a la organizacion del hematoma con la consiguiente fibrosis y contractura por la cicatrizacion. La
infeccién del hematoma en el espacio infatemporal puede ademas contribuir a la hipomovilidad debido al incremento del dolor y
por Ultimo a mas reaccion tisular y a la cicatriz. El tratamiento temprano debe ir dirigido hacia la prevencion de la hipomovilidad
croénica (calor, analgésicos y relajantes musculares), con lo que se previene la organizacion, fibrosis y contraccion. Si el paciente,
tras 48 horas, no responde y el dolor continlia, puede haber una infeccién del espacio infatemporal. A todo el tratamiento anterior
hay que afiadir antibiéticos. Ademas hay que realizar un estudio con TAC y RM para comprobar que no esta ocurriendo algo
distinto a lo esperado. Una vez que la hipomovilidad crénica mandibular se desarrolla, se requiere intervencion quirtrgica.

Cuando la concentracion de epinefrina es alta, el dafio muscular puede ser atribuido a ella debido a la isquemia muscular local.
Adicionalmente se sabe que la epinefrina deprime el glucégeno muscular e incrementa el consumo de oxigeno. Estos efectos
combinados con la isquemia pueden inducir la necrosis muscular. Cuando ademas la epinefrina se une al anestésico local puede
haber un efecto aditivo. Hay un significativo aumento en suero de creatinfosfoquinasa (CPK) entre 8 y 48 horas después de una
simple inyeccion intramuscular de lidocaina al 10%.

9. Alveolitis

Con la anestesia intraligamentosa no hay mayor incidencia de alveolitis que con la anestesia infiltrativa o troncular normal. Sin
embargo, se ha publicado que la incidencia de alveolitis es significativamente mas alta después del uso de lidocaina comparada
con la prilocaina y que el uso de repetidas inyecciones o de técnicas intraligamentosas incrementa la probabilidad de este
doloroso problema post-extraccion.

10. Otras complicaciones tardias

Como reacciones tisulares de caracter local hay descritos casos de tromboflebitis tras la administracion de lidocaina, asi como
cambios histoldgicos en los muisculos esqueléticos al usar lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina y etidocaina pero
siempre reversibles, con regeneracion muscular completa a las dos semanas.

Complicaciones sistémicas

Los efectos sistémicos de los agentes anestésicos locales pueden dividirse en tres grandes categorias: toxicidad del
medicamento, reacciones alérgicas y reacciones psicogenas. La gran mayoria de las reacciones sistémicas estan relacionadas
con los medicamentos o son de naturaleza psicogénica.

1) Reacciones sistémicas
A) Toxicidad

A pesar de la gran seguridad que ofrecen estos farmacos, hay evidencia de reacciones adversas que van desde el 2,5 al 11%.
La mayoria de las reacciones adversas ocurren inmediatamente a la inyeccion o dentro de las dos primeras horas tras ella. Para

Kaufmany colslo, la mayoria de las reacciones adversas ocurren dentro de los dos primeras horas tras la inyeccion.

En condiciones estandar, y para que la administracion de soluciones de anestésicos locales de lugar a la aparicion de sintomas
toxicos, es necesario sobrepasar ampliamente las dosis terapéuticas habitualmente recomendadas, de tal manera que las
reacciones toxicas son extraordinariamente raras. Estas complicaciones cuando aparecen suelen ser debidas a sobredosis, a
dosis terapéuticas administradas intravascularmente, o por el contrario, dosis habituales empleadas en pacientes muy sensibles.

Una de las condiciones de un anestésico ideal es poseer un bajo grado de toxicidad sistémica y estar libre de efectos colaterales
indeseables. Si dos anestésicos tienen la misma toxicidad general, pero uno de ellos es mas eficaz a menor concentracién, éste
proporciona un mayor margen de seguridad. Adn cuando un anestésico sea toxico cuando su concentracion pasa de cierto nivel
en sangre, la adicion de un vasoconstrictor permite la administracién de una dosis mayor y mas segura del anestésico. Esto es
debido, como ya se sabe, a que el vasoconstrictor retarda la absorcién del anestésico desde su lugar de aplicacion, y, por lo
tanto, la concentracion del anestésico en la sangre circulante no puede llegar a un nivel elevado. Sin embargo, si el anestésico
local es inyectado accidentalmente por via intravascular, la presencia del vasoconstrictor no podra reducir su toxicidad.

A mayor vascularizacién (velocidad de drenaje venoso y linfatico) de la zona donde se deposita el anestésico, mayor rapidez en
su absorcioén, por lo que su accién sera de corta duracion y la concentracion en el plasma sera alta, aumentando, por lo tanto, su
toxicidad. En consecuencia, la misma dosis puede ser segura en un lugar, pero peligrosa en otro.

Otro factor del que se sabe afecta a la absorcién del anestésico local es la acidez, que causa vasodilatacion y, en consecuencia,
no son predecibles los efectos cuando las inyecciones se aplican en tejidos con acidosis local.

La naturaleza del tejido ademas de su vascularizacion también es importante en la absorcioén de un anestésico local. El tejido
adiposo requiere agentes liposolubles, reduciéndose la tasa de absorcién vascular. Asi pues, la duracién del bloqueo nervioso
puede prolongarse cuando los nervios se hallan en tejido adiposo.

Los anestésicos locales se excretan por la orina, principalmente en forma de sus metabolitos, pero también en forma inalterada.
Por esto, aquellos pacientes con alteracion en la funcién renal pueden acumular estos productos, debiendo, precautoriamente
para evitar su toxicidad, disminuir la dosis limite de los anestésicos. La acidificacion de la orina facilita la eliminacion del
anestésico local, lo que sugiere que la resorcion tubular se efectda por difusion no iénica.

Los anestésicos locales amino-éster son hidrolizados por la colinesterasa plasmatica. Obviamente cualquier factor que pudiera

9 of 20 18/8/2010 11:38 PM



RCOE - Riesgos y complicaciones de anestesia local en la consulta dent...  http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1138-123X2003000100004&scr ...

contribuir a una disminucion de la actividad de dicho enzima, permitiria un aumento de las concentraciones séricas de los
anestésicos locales de enlace éster, lo que elevaria la toxicidad sistémica. La causa mas frecuente de la actividad deficiente de li
colinesterasa plasmatica es la utilizacion crénica del yoduro de ecotiofato para el tratamiento del glaucoma, y una deficiencia
genética (colinesterasa atipica) que esta asociada con actividad muy baja de la colinesterasa plasmatica. Siempre que sea
posible debe evitarse la utilizacion de los anestésicos locales tipo amino-éster cuando se sospeche que la actividad de la
colinesterasa es deficiente (por ejemplo, en la miastenia gravis).

Los anestésicos locales amino-amida son metabolizados principalmente en el higado por los enzimas microsémicos.

El anestésico local de enlace amida que se metaboliza mas rapidamente es la prilocaina, lo que explica en parte su baja toxicidac
sistémica.

La bupivacaina, el mas potente anestésico local amino-amida, es el de metabolismo mas lento. Esto, junto con su probada
potencia, explica la relativamente alta toxicidad sistémica de la bupivacaina.

El metabolismo hepatico de los anestésicos de enlace amida puede verse afectado por cualquier factor que altere la funcién
hepéatica. Esto puede incluir, desde una enfermedad hepatica a los medicamentos que afectan el flujo sanguineo hepatico, o una
alteracioén de la actividad enzimatica hepatica. Por ejemplo, la cimetidina, aumenta la vida media plasmatica de la lidocaina en las
ratas hasta un 38%.

El peligro es directamente proporcional a la concentracion del anestésico circulante, lo cual depende del agente administrado,
dosis empleada, lugar de administracion y técnica anestésica. Por ello, cuando exista sobredosificacion, inyeccion intravascular
accidental o rapida absorcién, puede aparecer alguna accién farmacolégica adversa. En cualquier caso, la incidencia y gravedad
de estos efectos, es por lo general, tanto mas frecuente cuanto mayor es la potencia anestésica del farmaco. A diferencia de la
mayoria de los farmacos, que producen su efecto terapéutico una vez que alcanzan la circulacion sistémica, la accién analgésica
de los anestésicos locales desaparece segun el farmaco disminuye en el punto de inyecciéon y pasa a la circulacién general. Por
eso, estos efectos indeseables suelen aparecer al cabo de varios minutos después de haberlo administrado. Se producen las
concentraciones arteriales maximas del anestésico de 10 a 25 minutos después de la inyeccién, por lo que la vigilancia al individu
debe ser realizada fundamentalmente en la primera media hora tras la administracion del mismo.

En Odontologia, el nimero de reacciones adversas, particularmente reacciones téxicas, es extraordinariamente bajo. Hay casos
en que la reaccion toxica se produce por la nebulizacién transoral/transfaringea con lidocaina preoperatoriamente durante la
preparacion para anestesia general.

La sobredosis por anestésicos en la practica dental es rara, pero puede ocurrir e incluso en algunos casos puede ser fatal.
Normalmente el uso de una buena técnica que emplee pequefas cantidades de solucion, limita la toxicidad. Ademas, una buena
historia puede ayudarnos a descubrir problemas pasados.

Se recomienda no sobrepasar la dosis de 25 ml (500 mg) de lidocaina al 2% con 1:80.000 de adrenalina para un adulto sano. La:
recomendaciones son: 1.- En mezclas de dos drogas farmacolégicamente activas (formulaciones duales), la base del limite de
seguridad de niveles circulantes es la lidocaina, mas que la cantidad de adrenalina contenida en el volumen inyectado. 2.- El limite
superior sugerido es de cuatro cartuchos y medio de lidocaina con adrenalina (180-198 mg lidocaina o 2,57-2,82 mg/Kg.) 3.- Par:
algunos pacientes médicamente comprometidos, deben ser usadas dosis minimas de lidocaina con adrenalina (alrededor de un
cartucho) y hay que prestar atencién a la posible reaccion a la adrenalina exégena en esta formulacién dual. 4.- Tanto para nifios
como para adultos, las dosis deben ser adaptadas al tamafio corporal y hay que prestar atencion a otras formas de aplicacion
topica del anestésico como pastas, cremas o sprays. Las dosis de anestésicos deben ser las minimas necesarias para realizar €
procedimiento previsto; si es preciso, es mejor citar al paciente varias veces, a inyectar un volumen elevado de anestésico y
realizar todo el tratamiento en una visita.

La seguridad de la lidocaina resulta incrementada por la adicién de epinefrina lo cual inhibe la absorcion sistémica de la
preparacion de lidocaina. Hay que hacer notar que la epinefrina también puede tener efectos téxicos. En los volimenes y
concentracion de los anestésicos usualmente usados en odontologia, las sobredosis no tienen por qué ocurrir. Sin embargo,
niveles excesivos en plasma pueden también resultar de una rapida absorcion debido a una inadvertida inyeccién intravascular o ¢
una inyecciéon demasiado rapida.

La lidocaina en aplicacién tépica (enjuagues) para el tratamiento de la mucositis oral en pacientes a los que se les ha hecho
trasplante de médula 6sea, se absorbe sistémicamente de forma minima.

Los factores que influyen en la toxicidad son: el lugar de la inyeccion (intravascular o extravascular) y las tasas de absorcion,
distribucion, metabolismo y excrecion, pero hay una serie de situaciones que pueden modificar y aumentar la toxicidad de los
anestésicos locales: farmacos que pueden competir con ellos, estados de hipoproteinemia, insuficiencia renal o cardiaca, estados
de hipotermia y factores que modifican la velocidad de absorcion.

2) Sistema nervioso central

Las reacciones sobre el SNC pueden producir excitacion y/o depresion yendo desde nerviosismo hasta parada respiratoria.
Se piensa que la estimulacién y depresion sucesivas producidas por los anestésicos locales en el SNC, son en realidad
consecuencia de la depresion neuronal y que la estimulacion del SNC seria la consecuencia de la depresion selectiva de las
neuronas inhibidoras. Las reacciones en principio seran de estimulacion; si la concentracion hematica sigue aumentando se
afectan las excitatorias apareciendo depresion central.

La sintomatologia clinica del cuadro téxico puede aparecer inmediatamente a la administraciéon o unos minutos después como

reaccién mas retardada. Se inicia con desorientacién, palabras incoherentes, zumbidos de oidos, cefalea, nduseas, vémitos y
tremulacién muscular. Posteriormente puede sobrevenir la pérdida de conciencia con un estado convulsivo crénico que alterna cot
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periodos de contractura ténica. La respiracion es insuficiente e ineficaz y el paciente se vuelve cianético. Esta fase, que dura uno
o dos minutos, puede terminar con la muerte del paciente por asfixia o depresion cardiovascular.

Si sobrepasa esta fase de excitacion del SNC se pasa a una fase de depresion, en la cual el paciente inconsciente muestra una
arreflexia y relajacion muscular con tension arterial baja, taquicardia, pulso blando, respiracion débil irregular y a veces
boqueadas. Finalmente puede de-sembocar en un paro respiratorio, en parte porque ha habido estimulacién central excesiva que
da como resultado depresion del centro respiratorio, y por otra parte porque la respiraciéon no se puede efectuar si los musculos
intercostales y el diafragma se encuentran en estado convulsivo.

La fase de excitacion puede tratarse administrando por via IV diazepam (0,1 mg/Kg. o 5-10 mg, IV, sin pasar de 5 mg/mm;
puede repetirse a intervalos de 10-15 minutos si no cede, hasta una dosis maxima de 30 mg, vigilando en todo momento las
constantes respiratorias) o barbitaricos (tiopental, 25-50 mg). La hipercapnia y la acidosis facilitan la aparicion de convulsiones,
mientras que la administraciéon de oxigeno es beneficiosa, aunque su administraciéon no las suprima. Las manifestaciones
musculares se pueden suprimir con succinilcolina (0,5-1 mg/Kg, 1V) o con suxametonio. De hecho, en presencia de conwulsiones
graves, la intubacion traqueal combinada con la administracion de succinilcolina y la respiracion artificial previenen la aspiracion
pulmonar y facilitan la hiperventilacion. Estudios realizados sobre primates, aconsejan el uso de diazepam para aliviar las
convulsiones, sin la depresion respiratoria que producen los barbitdricos. Si bien la succinilcolina, agente bloqueante muscular de
accion corta, puede controlar las contracciones musculares y facilitar la ventilacién, la paralisis respiratoria que induce puede
resultar mas peligrosa que el ataque mismo.

La inyeccion perineural puede ser una causa frecuente de accidente en el sillén dental, y ha recibido poca atencion en la literatura
El perineuro de los nervios periféricos es una continuacion de la pia y aracnoides que rodea la médula espinal. Si una aguja fina
es insertada en el perineuro de los nervios periféricos, el liquido in-yectado viaja centripetamente hacia el neuroeje. Es posible,
pues, por esta via que pequefias cantidades de anestésicos locales puedan alcanzar el cerebro. Esto puede ocurrir en clinica
humana, si se utilizan agujas muy finas, para bloguear nervios que estan relativamente fijos, como es el caso del nervio dentario
inferior, en la vecindad del foramen mandibular. En este caso, aln con pequefias cantidades, como por ejemplo 2 cc de lidocaina
al 2%, o sea 40 mg, pueden producir un blogueo transitorio, medular y mesencefalico.

A dosis altas, al bloguear la conduccién nerviosa, pueden inhibir tanto el sistema simpatico como el parasimpatico.

El sistema nervioso central es mas susceptible que el cardiovascular a los efectos sistémicos del anestésico local. Sin embargo,
en el caso de la lidocaina el efecto téxico mas comun es la estimulacién del sistema nervioso central seguida por depresién, o
depresion solamente. Las muertes atribuidas a sobredosis de lidocaina son generalmente debidas a los efectos depresores del
sistema nervioso central.

3) Sistema cardiovascular

Los efectos toxicos sobre el sistema cardiovascular se van a producir en lineas generales por el siguiente orden: depresion de la
contractilidad, excitabilidad y velocidad de conduccion, disminucién del volumen/minuto, hipotension ligera-moderada, vaso-
dilatacion periférica, hipotensién severa, bradicardia sinusal y colapso cardiovascular.

Las reacciones sobre el sistema cardiovascular van desde cambios ligeros en la presion sanguinea a parada cardiaca. Casi
todos los agentes anestésicos locales poseen in vitro una accién vasodilatadora a excepcion de la prilocaina y mepivacaina, pero
esto al parecer contribuye poco a la hipotensién que producen.

Las acciones sobre el sistema cardiovascular ocurren sélo con dosis relativamente altas y de manera primordial son de tipo
quinidinico sobre el miocardio para provocar una disminucion de la excitabilidad, de la velocidad de conduccion, del inotropismo y
del periodo refractario, efectos que pueden ser visualizados en el EGG.

Son farmacos con acciones antiarritmicas comportandose como estabilizadores de membrana, suprimiendo reentradas por
bloqueo bidireccional. La procaina, procainamida y la lidocaina se han usado por via intravenosa por sus efectos quinidinicos pare
controlar las arritmias cardiacas.

A nivel vascular producen vasodilatacion arterial e hipotensién, tanto por accion directa vascular como por bloquear la conduccion
de los impulsos nerviosos simpaticos y la transmisiéon ganglionar.

Aunque los efectos cardiodepresores sélo aparecen en altas concentraciones, se ha observado que en raras ocasiones,
pequefas concentraciones de anestésico pueden provocar colapso circulatorio y muerte. Ello podria deberse a una parada de la
actividad sinusal o fibrilacién ventricular. Este riesgo aumenta tras la administracion intravascular del anestésico y en particular el
de la fibrilacién ventricular si se usa anestésico con adrenalina.

La bupivacaina ejerce un descenso en la presion sistolica dosis-dependiente, pero no ocasiona otros cambios cardiovasculares
significativos.

Stabile y cols™, encontraron gue la mayoria de los pacientes que reciben una inyeccion de etidocaina intradsea, tienen un
incremento transitorio de la frecuencia cardiaca. La mayoria de los pacientes que reciben una inye- ccion intraésea de lidocaina-
epinefrina experimentan un transitorio incremento de la frecuencia cardiaca, hecho que no sucede cuando se aplica mepivacaina
al 3% por la misma via.

Replogle y cols®?, estudiaron los efectos cardiovasculares de las inyecciones intraéseas y concluyeron que la mayoria de los
pacientes que reciben una inyeccion intradsea de lidocaina-epinefrina experimentan un transitorio incremento de la frecuencia
cardiaca, hecho que no sucede cuando se aplica mepivacaina al 3% por la misma via.

La dosis de seguridad de felipresina para pacientes que padecen hipertensién esencial es aproximadamente de 0,18 Ul. Aunque
no se ha notado efecto isquémico, se recomienda precaucion en los pacientes con severa hipertension, en los cuales puede
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desarrollarse una isquemia miocardica.

Una tensién arterial sistélica mayor de 200 mm Hg y diastélica mayor de 115 mm Hg es una contraindicacion absoluta para
cualquier procedimiento dental.

La informacion obtenida de la convencional monitorizacion, como es la medida de tension arterial y frecuencia cardiaca y
electrocardiografia, es inadecuada para explicar los cambios patofisiologicos que ocurren en el paciente dental que tiene la
enfermedad cardiaca. Sin embargo, la ecocardiografia, un método no invasivo de examen cardiaco, proporciona informacion
excelente sobre los cambios funcionales del corazon.

El uso de EMLA de forma tépica en la encia puede ser elegido para procesos quirdrgicos cortos y menores; la maxima analgesia
tras la aplicacién de 4 mg del anestésico se alcanza a los 14 minutos; 30 minutos después, la sensacion gingival retorna a lo
normal. La duracién de la analgesia es similar a la obtenida con spray tépico de lidocaina al 10% (200 mg). Altas concentraciones
se han asociado con sintomas téxicos del SNC o sistema cardiovascular. En pacientes con enfermedad hepatica o insuficiencia
cardiaca, el EMLA ha de ser usado con precaucion.

4) Reacciones debidas al uso de vasoconstrictores

Los efectos toxicos producidos por los vasoconstrictores a menudo se desarrollan antes que la toxicidad anestésica local y
pueden de esta forma constituir un factor que limita la dosis total del anestésico suministrado. La dosis de epinefrina y
levonordefrina deben limitarse a 3 microgramos por Kg y no exceder de 0,2 mg para los pacientes con buena salud.

Los efectos locales producidos por un vasoconstrictor dependen del tipo de tejido en el que se inyecta. Por ejemplo, la epinefrina
produce vasodilatacion local cuando se inyecta en el misculo esquelético debido a que contiene sobre todo receptores
betaadrenérgicos. En este caso la epinefrina puede activar la absorcién sistémica del anestésico local, aumentando asi la
posibilidad de que se produzcan efectos colaterales sistémicos no deseables. La actividad de los vasoconstrictores se reduce,
como ya habiamos dicho anteriormente, en ambientes acidéticos (lugares de infeccién o de inflamacién). Se desconoce el
mecanismo exacto de la inactivacién simpaticomimética de la amina con un pH bajo.

La Unica contraindicacion absoluta para la utilizacion de los vasoconstrictores se da en los pacientes con tirotoxicosis. Esto puede
presentarse en pacientes con hipertirodismo primario o secundario o inducida por el uso excesivo de los suplementos tiroideos.
Las aminas simpaticomiméticas administradas exégenamente o liberadas endégenamente como respuesta al stress pueden
precipitar una crisis cuyos resultados serian hipertension, delirio y eventualmente colapso vasomotor. La tasa de mortalidad
asociada con esta crisis aguda puede ser hasta del 70%.

La adrenalina es el prototipo de los vasoconstrictores adrenérgicos. Los agentes adrenérgicos actGan por estimulacion de dos
sistemas receptores farmacoldgicos distintos: los receptores adrenérgicos alfa y beta. La estimulacién de los receptores
adrenérgicos alfa produce los efectos vasoconstrictores deseados. La estimulacion de los receptores adrenérgicos beta es
responsable de la accién estimulante cardiaca y broncodilatadora que muestran muchos agentes de este tipo de drogas. Las
drogas adrenérgicas varian individualmente en su capacidad de estimular estos dos sistemas receptores a partir de la accion
estimulante alfa pura de la fenilefrina, pasando por las drogas con acciones alfa y beta mezcladas (adrenalina, no-radrenalina y
levonordefrina) hasta la accién estimulante beta pura del isoproterenol.

Si se absorben rapidamente en el sistema circulatorio, los agentes adrenérgicos producen varias acciones cardiovasculares
importantes. Los efectos de la estimulaciéon beta adrenérgica sobre el corazén son: mayor frecuencia, mayor intensidad de
contraccion, mayor velocidad de conduccion y mayor irritabilidad. La administracion submucosa de un cartucho de anestésico
local que contenga epinefrina al 1:100.000 aumenta la capacidad cardiaca aproximadamente un 10%. El efecto sistémico de la
estimulacién alfa adrenérgica es la constriccion de la musculatura lisa de los vasos, lo que aumenta la presion sanguinea.

A continuacion de la inyeccion submucosa intraoral de una solucion anestésica local que contenga epinefrina, los efectos
alfa-adrenérgicos predominan localmente y se produce vasoconstriccion. Este efecto es normalmente inmediato y dura
aproximadamente de 30 a 90 minutos después de la inyeccion. Gradualmente, la concentracion tisular local de epinefrina
disminuye hasta un nivel que ya no produce efecto alfa-adrenérgico (vasoconstriccién) y predomina la respuesta beta-adrenérgice
(vasodilatacion). El flujo sanguineo local aumenta y los efectos hemostaticos de la epinefrina desaparecen. El efecto hiperémico
puede mantenerse durante dos horas.

En tanto que la accion predominante de la noradrenalina causa aumento de la presion arterial, la adrenalina aumenta la frecuencie
cardiaca, lo que es un efecto colateral mas seguro.

Ademas en los tejidos inflamados aumenta el flujo sanguineo tisular, lo que induce a una mayor absorcién sistémica del
vasoconstrictor y pueden presentarse efectos colaterales sistémicos no deseados (estimulacion cardiovascular).

La tension y el dolor pueden producir un incremento endégeno en los niveles de adrenalina hasta un grado peligroso para el
paciente, y es mejor aplicar un anestésico local con dicha sustancia, que evite el dolor durante la sesién del tratamiento; esto
incluye a pacientes con enfermedad cardiaca conocida, segun dictamen de un Comité especial de la Asociacion de Cardiologia
de Nueva York.

La noradrenalina es menos eficaz como vasoconstrictor que la adrenalina, aungque su vasoconstriccion es de mayor duracién. La
dosis total de la noradrenalina, no debe exceder de 0,34 mg. Actualmente debido a la cantidad de reacciones adversas, se ha
desestimado su uso.

La fenilefrina, parecido a la adrenalina y que también tiene acciones simpaticomiméticas, es muy estable, de menor accién

presora, carece de los efectos centrales de la adrenalina y es bastante segura, aunque su toxicidad es semejante a la de la
adrenalina. Se emplea en concentraciones de 1:2.500. Posiblemente reemplace a la adrenalina como vasoconstrictor de rutina.
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Calatayud y cols®™", hacen una excelente revision del uso de los vasconstrictores en Odontologia en Espafia.

Se han llevado a cabo muchos intentos para descubrir vasoconstrictores mas seguros que las aminas simpaticomiméticas,
adrenalina y noradrenalina, estudiandose las vasopresinas (hormonas del I6bulo posterior de la hipdfisis) entre las que se
incluyen: vasopresina, felipresina y ornipresina.

Para el tratamiento de un paciente con cardiopatia isquémica en la consulta se recomienda:

* Control del dolor mediante una buena técnica anestésica, ya que constituye uno de los principales motivos del estrés durante el
tratamiento odontolégico. Se utilizara un anestésico local con vasoconstrictor, ya que el riesgo de crisis anginosa es mayor por la
liberacion endégena de epinefrina secundaria al estrés que el que resulta de la pequefia cantidad de vasoconstrictor usada en los
anestésicos locales.

* Debe intentarse conseguir una profunda y prolongada anestesia con la menor dosis posible de vasoconstrictor. Se recomienda
no sobrepasar los 0,04 mg de epinefrina en una sola visita (una dosis maxima de 2 o 3 carpules con una concentracion de
epinefrina del 1/100.000), aunque no hay datos objetivos que apoyen una dosis limite absoluta. Como norma general, el uso de
epinefrina a concentraciones superiores de 1/100.000 se considera arriesgado. La anestesia se administrara lentamente y con
aspiracion periddica.

* Anestésicos de larga duracién como la bupivacaina o etidocaina, estan disponibles con cantidades reducidas de vasoconstrictor
(1/200.000) y pueden ser Utiles en procedimientos de larga duracion o aquellos que engloban areas extensas de la cavidad bucal
En cambio para otros autores no estaria indicado este tipo de anestésicos, ya que consideran que a mayor potencia anestésica
mayor toxicidad.

* Algunos autores contraindican el uso de anestesia intraligamentosa e intraésea, asi como el uso de hilos retractores gingivales
impregnados de epinefrina, mientras que otros consideran que solamente seria una contraindicacion relativa.

* El uso de pequefias cantidades de vasoconstrictor es un tema controvertido. Algunos autores contraindican su uso en este tipo
de pacientes, ya que consideran que mientras un aumento subito minimo de epinefrina en el plasma en pacientes sanos tiene un
efecto insignificante, en pacientes con angina inestable puede ocasionar serias consecuencias -ya que aumenta el consumo de
oxigeno miocardico-. Otros autores, sin embargo, presentan un protocolo de tratamiento de pacientes cardiacos de alto riesgo
usando como anestésico local lido- caina al 2% con adrenalina 1/100.000, realizando una terapia incremental para prevenir la
ansiedad y la aparicion de una posible angina de pecho; a estos pacientes se les administraba 10 mg de oxacepam o 5 mg de
diazepam por via oral la noche anterior y una hora antes del tratamiento odontoldgico y durante el mismo se realizaba una
sedacion con éxido nitroso o sedacion intravenosa con midazolam; ademas se administraba 5 mg de nitroglicerina sublingual o po
inhalacion de forma preventiva.

En los casos de Sindrome de Marfan, los anestésicos que contengan epinefrina deben ser manejados con cuidado ya que
provocan alteraciones cardiacas.

Perusse y colslw, entienden que las contraindicaciones absolutas de los vasoconstrictores en relacion con enfermedades
cardiacas son: angina inestable, infarto de miocardio reciente (6 meses), cirugia reciente para bypass coronario, arritmias
refractarias, hipertension severa no tratada o incontrolada e insuficiencia cardiaca congestiva no tratada o incontrolada. Como
contraindicacion relativa relacionada con el corazén citan a aquellos pacientes medicados con beta-bloqueantes no selectivos.

El uso de un anestésico local que contenga vasoconstrictor debe ser evitado en pacientes que tomen medicacion beta-bloqueante
debido a una posible reaccién medicamentosa adversa. Sin embargo, cuando un vasoconstrictor esta indicado por su accién
hemostatica, la solucién anestésica debe ser administrada lentamente y en pequefias cantidades, monitorizando el pulso y la
presion arterial. El paciente debe ser advertido de que la duracion de la anestesia puede ser prolongada.

Cuando un paciente esta siendo medicado con betabloqueantes no selectivos hay varias opciones para evitar las interacciones:
1%) Si la hemostasia no es esencial, considerar el uso de anestésico local sin vasoconstrictor.

223) Consultar con el médico y preguntar si la medicacion puede ser interrumpida un dia antes del procedimiento y restaurada
inmediatamente después del mismo.

32) Administrar un cartucho y volver a tomar tensién y pulso después de 3-4 minutos, repitiendo este protocolo para cada
cartucho.

Mask®®, sefiala que la epinefrina debe ser usada con cautela en pacientes con marcapasos o dispositivos defibriladores
automaticos debido a la posibilidad de apariciéon de una arritmia refractaria; debe consultarse con el cardiélogo del paciente.

El momento del dia en el que la epinefrina ocasiona mas efecto en las variables cardiovasculares coincide con el momento en que
las mayores elevaciones de la presion arterial ocurrian a las ocho de la mafiana y las menores elevaciones sucedian a las dos de
la tarde.

Meechan y colsle, publican que los pacientes con trasplante cardiaco experimentan una taquicardia significativa 10 minutos antes
de la inyeccion de una solucion que contenga epinefrina. No se encontr6 significativo cambio en la frecuencia cardiaca después de
la inyeccién de una solucién sin epinefrina. De ahi que pueda deducirse que la respuesta cardiovascular a la anestesia dental loce
en pacientes trasplantados de corazén es gobernada por la solucién inyectada.

Se sabe que no acelera la cicatrizacién tras extracciones el uso de un anestésico sin vasoconstrictor y que tampoco el uso de
epinefrina no solo no prolonga, sino que parece promocionar la curacion de la herida.
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Meechan y cols®’, estudiaron los cambios de presion arterial en nifios cuando se utiliza lidocaina con epinefrina para
procedimientos restauradores, de modo que si influencia la respuesta hemodinamica de tal modo que la presion diastélica cayd
20 minutos después de la inyeccion.

Niwa y cols™®, midieron las respuestas hemodinamicas a la inyeccion intraoral de 1,8 ml de lidocaina al 2% con 1:80.000 de
epinefrina mediante impedancio-cardiogarfia, concluyendo que la solucién de lidocaina y epinefrina es segura y que ocasiona
pocas consecuencias hemodinamica en pacientes con enfermedad cardiovascular.

Gallatiny colslg, demuestran que la mepivacaina al 3% tiene un minimo efecto en la frecuencia cardiaca y que puede ser usada
en pacientes en los que la epinefrina esté contraindicada.

La combinacion prilocaina-felipresina parece tener escaso efecto en la actuacion cardiaca.

Carrera 'y colszo, estudian algunos parametros cardiovasculares usando articaina al 4% mas epinefrina a 1:200.000, mepivacaina
al 3% sin vasoconstrictor y prilocaina al 3% con felipresina al 1:1,850,000 concluyendo que los pacientes estaban mas estables
con articaina mas epinefrina al 1:200.000, pero que ninguna de las tres soluciones estudiadas causan cambios hemodinamicos
significativos con respecto a los valores basales cuando se administran a pacientes sanos sujetos a tratamiento quirdrgico para le
extraccion del tercer molar.

Ademas de las contraindicaciones expresadas anteriormente, Perusse y cols”, insisten en que los vasoconstrictores deben ser
evitados de forma absoluta en aquellos pacientes con: hipertiroidismo incontrolado, diabetes incontrolada, sensibilidad a sulfitos,
asma dependiente de esteroides y feocromocitoma. Las contraindicaciones relativas serian en: pacientes medicados con
antidepresivos triciclicos, pacientes medicados con compuestos fenotiacinicos, pacientes medicados con IMAO y en los adictos
cocaina.

Sin embargo, este tema es muy discutido, y no todo el mundo esta de acuerdo y algunos piensan que los anestésicos locales
formulados con epinefrina, o norepinefrina como vasoconstrictores pueden usarse sin reserva especial en pacientes que toman
inhibidores de MAO o fenotiacinas. La epinefrina es el vasoconstrictor adrenérgico de opcién en los pacientes que toman
medicacién antidepresiva triciclica, pero la prudencia indica que debe reducirse su dosificacién maxima.

Es bien conocido que la epinefrina puede producir hipokalemia.

La primera consideracién en el tratamiento de una reaccién téxica sistémica es el mantener permeables las vias aéreas mediante
ventilacion asistida o controlada con oxigeno y tratar los signos de excitacion del SNC con diazepam (5-10 mg V) o con un
barbitarico de accién rapida, tiopental sédico (dosis de 50 mg IV hasta el cese de las convulsiones). Un relajante neuromuscular
despolarizante tipo succinilcolina (1 mg/Kg), puede estar indicado si no ceden las convulsiones con las medidas anteriores, siendc
necesaria la intubacién endotraqueal.

Hay que corregir los estados hipotensivos: elevacion de los miembros inferiores, fluidoterapia, vasopresores (metoxamina,
efedrina, entre otros). Si existe bradicardia, aplicar atropina (0,6 mg V).

B) Reacciones alérgicas

A pesar de que las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son muy raras, al parecer existe un gran nimero de pacientes
gue asegura ser alérgico a estos agentes.

Las reacciones alérgicas se dan principalmente con los anestésicos tipo éster (procaina, dibucaina, tetracaina) y van desde
dermatitis hasta reacciones de respuesta anafilactica, que cuando aparecen suelen ser de extrema gravedad. Los signos clinicos
mas tipicos son: eritema, prurito, urticaria o dermatitis exfoliativa, edema oral, facial o circunorbitario; una cuarta parte de los
casos cursa con distress respiratorio y posible muerte; puede haber convulsiones, sintomas gastrointestinales, shock y coma. Se
debe sospechar que existe alergia si cualquiera de los sintomas sefiala- dos se presenta a continuacion de la administracion de
los anestésicos locales, pero no es normal en su ausencia.

Conviene recordar que la hipersensibilidad a la procaina implica hipersensibilidad a otros anestésicos locales tipo éster asi como
a otros derivados del acido paraaminobenzoico.

Muchas de las soluciones anestésicas locales tipo amida han contenido metilparabeno como conservante. El metilparabeno es un
éster alquilo del acido parahidroxibenzoico y por lo tanto es estructuralmente parecido al PABA. Esta similitud sugiere que el
metilparabeno puede también producir hipersensibilidad. La FDA exige la eliminacion del metilparabeno de los anestésicos que
contengan una dosis Unica, como los cartuchos dentales. La lidocaina preparada para uso tépico puede contener, asimismo,
metilparabeno o clorocresol como conservantes que pueden producir sensibilizacién.

Es necesario insistir en que los test intracutaneos no permiten asegurar con fiabilidad la hipersensibilidad a los anestésicos
locales, pues se han observado reacciones falsas, tanto positivas como negativas.

A veces, en el organismo, se desencadenan reacciones inmunes exageradas frente a una determinada particula considerada
como extrafia y potencialmente peligrosa. Esta reaccién, denominada de hipersensibilidad, se puede presentar en cuatro formas
segun la clasificacion de Gell y Coombs (1963, 1975). La forma mas peligrosa es la reaccién anafilactica.

Como especifica Bourrain21, los accidentes alérgicos relacionados con anestésicos locales que pueden aparecer son
generalmente de tipo IV y I. Los de tipo 1V son las reacciones de hipersensibilidad retardada mediadas por células. El prototipo
es la reaccion de Mantoux.

Todas estas reacciones inflamatorias o de «hipersensibilidad» tienen en comin el hecho de estar iniciadas por una reaccion
inmunolégica contra un antigeno y ocurrir en un individuo sensibilizado (es decir, son el resultado de una reestimulacion antigénica
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en una persona que ya ha desarrollado una respuesta inmune celular frente a dicho antigeno).

En el caso de los anestésicos locales suele expresarse en la piel por un eczema. Los sintomas aparecen de forma retardada,
yendo desde unas horas a 48 horas, principalmente cercano al lugar de aplicacién, aunque cuando el alergeno ha sido inyectado
las lesiones pueden aparecer a distancia. Se manifiestan como lesiones eritematosas, habitualmente vesiculosas y pruriginosas.
La curacion es lenta, durando bastantes dias y se acelera por la aplicacion de un dermocorticoide.

Este tipo de alergias era debido sobre todo a anestésicos tipo éster. La alergia a los anestésicos tipo amida es muy rara y para
algunos no existe; en cualquier caso, la mayor parte de las veces se manifiestan tras la aplicacion de geles y cremas y raramente
cuando son inyectados.

El problema importante es que en caso de sobrevenir una alergia, es posible la existencia de sensibilizaciones cruzadas. A veces
la alergia es a la lidocaina y a la vez, a la mepivacaina, prilocaina y bupivacaina. Por el contrario, el riesgo de reacciones
cruzadas de la lidocaina con la articaina parece menos posible y ausente con los ésteres.

Tipo I. Hipersensibilidad inmediata o alergia atépica. Constituyen reacciones inflamatorias de instauracién inmediata, aunque a
veces semirretardada, causada por la liberacién masiva de mediadores inflamatorios (histamina, triptasa, prostaglandinas y
leucotrienos) por leucocitos baséfilos y mastocitos. Tales mediadores son los causantes de las manifestaciones clinicas, las
cuales, segun la via de acceso y el grado de difusion intracorporal del alergeno, pueden adoptar una forma localizada -como la
rinitis o el asma-, o generalizada -como las reacciones anafilacticas desencadenadas por medicamentos, picaduras de insectos o
ciertos alimentos-.

La determinacion de los alergenos particulares con respecto a los anestésicos locales puede representar una dificultad especial
en la clinica odontolégica. Las alergias y reacciones pseudoalérgicas pueden estar asociadas con toda clase de drogas usadas
en la practica dental.

Rood??, como otros muchos autores consultados, opina también que la mayor parte de las veces las reacciones adversas son
reacciones psicogenas.

Es dificil saber con exactitud con qué frecuencia se presentan las reacciones de hipersensibilidad, ya que no seria normal que
todos los casos fueran publicados. Otro problema es que los signos y sintomas observados durante una reaccion adversa son
generalmente inespecificos y pueden conducir a un mal diagnéstico y a etiquetar erréneamente de que un paciente es alérgico.

Estamos de acuerdo con Wilson y colszs, en que una historia detallada es esencial para evitar riesgos a un paciente con un
agente ante el cual hay probada intolerancia. Las alergias verdaderas a los anestésicos locales son raras, pero es comun
diagnosticarias mal y pensar que cualquier evento adverso serio sea una reaccion alérgica. Las causas mas frecuentes son los

conservantes, antioxidantes o metabdlicos, y no precisamente el mismo anestésico. Campbell y cols?, enfatizan la necesidad de
que los odont6logos y estomatélogos generales realicen correctos diagndsticos en este tipo de situaciones.

Browny cols®, presentan un caso de un paciente que con diversos regimenes de anestésicos locales presentaba siempre
eritema dérmico y prurito, aproximadamente 36 horas después del tratamiento.

Otra reaccion adversa es la idiosincrasia. La idiosincrasia a la lidocaina es poco comun. Las manifestaciones mas usuales son
taquicardia e hipertension con pequefias cantidades de droga. Otra forma de reaccién adversa es la intolerancia o disminucion de
la tolerancia. Factores como enfermedad miocardica, acidosis, anemia o variacion en la actividad de un sistema enzimatico
especifico pueden ser responsables por tolerancia disminuida a los anestésicos locales. La intolerancia a un anestésico local se
caracteriza usualmente por depresion circulatoria mas que por depresion del sistema nervioso central como se observa en las
reacciones toxicas.

Algun caso hay descrito de alergia a la articaina. El paciente toleré bien el tratamiento con lidocaina.
Malamed?®, sugiere gue cuando el paciente es incapaz de proporcionar de forma segura informacién sobre si es 0 no alérgico a
algn anestésico, el odontélogo o estomatélogo puede intentar hablar con el anterior den- tista implicado. Si esto falla, hay dos
opciones: 1) se puede utilizar un antihistaminico (difenhidramina) como anestésico local o 2) se puede remitir el paciente a un
alerg6logo para que realice una prueba de provocacion. Con frecuencia, (en América), la opcién mas practica es utilizar la
difenhidramina. El farmacéutico puede preparar una solucion al 1% de difenhidramina que contenga adrenalina al 1:100.000, sin
conservante. Esta solucion induce una anestesia de unos 30 minutos de duracion y se puede utilizar mediante infiltracion o
inyeccién de blogueo. Cuando se utiliza en un bloqueo mandibular, se necesitan 1-4 ml de solucién. Algunos pacientes han notado
una sensacion de quemazon, tumefaccion o eritema tras un bloqueo mandibular con difenhidramina al 1%, pero estos efectos no
fueron graves y desaparecieron en 1-2 dias. No se deben administrar mas de 50 mg de difenhidramina en una sola sesion.

El odontélogo o estomatélogo puede preferir remitir al paciente a un alergélogo para que lo evalle y realice las pruebas
necesarias, que suelen ser pruebas cutaneas y pruebas de provocacion (PP). La mayor parte de los investigadores estan de
acuerdo en que realizar Gnicamente pruebas cutaneas a los anestésicos locales tiene escaso interés, ya que son frecuentes los
falsos positivos; por tanto, el alergélogo realizara también una PP. Es muy (til enviar también para las pruebas especificas
muestras de sus agentes anestésicos habituales sin vasoconstrictor.

Cuando se administra un anestésico alternativo a un paciente con antecedentes de alergia a los anestésicos locales, el
odontélogo o estomatélogo debe seguir estos pasos:

1) Inyectar lentamente, aspirando primero para estar seguro de no administrar el farmaco en un vaso.
2) Inyectar una gota de la solucién en los tejidos.

3) Retirar la aguja y esperar 5 minutos a la espera de que se produzca o no alguna reaccion. Si no aparece una reaccion
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alérgica, puede depositarse la cantidad de anestésico que sea necesaria. Hay que estar seguro de aspirar antes de realizar la
segunda inyeccion.

El choque anafilactico se caracteriza por la aparicién brusca de manifestaciones clinicas en el arbol respiratorio, el sistema
cardiovascular, la piel y el tracto digestivo, con broncoespasmo, hipotension arterial, urticaria-angioedema, vomitos y diarrea, en
su forma clinica completa. Los sintomas se presentan de forma inmediata (5-20 minutos) tras la exposicion al alergeno o agente
desencadenante. El paciente nota prurito, malestar general profundo, angustia, rinitis y conjuntivitis, opresioén toracica, vémitos y
diarrea. Los sintomas pueden progresar y aparecer edema laringeo, broncoespasmo e hipotension.

El diagnbstico es absolutamente clinico, estableciéndose a veces cuando los sintomas ya remiten. Ningln dato de laboratorio que
pueda obtenerse de forma rapida es especifico de anafilaxia. Cuando junto a la hipotension hay otras manifestaciones, no se
plantean problemas diagndésticos, sobre todo si existe un antecedente inmediato de administracion de un farmaco u otra forma de
exposicién a un alergeno u otro tipo de agente desencadenante sospechoso. Cuando aparece hipotensién como manifestacion
aislada, se plantean problemas de diagnostico diferencial con cualquier otra circunstancia capaz de originar una hipotension
brusca.

Se trata de un cuadro potencialmente muy grave que, si no se trata de inmediato de forma apropiada, puede causar la muerte de
paciente.

Kempy Lockey27, basandose en la literatura, recomiendan el siguiente tratamiento del shock anafilactico, que nosotros
transcribimos de forma modificada y resumida:

a) Intervencion inmediata:

- Soporte vital basico (ABC).

- Administrar epinefrina acuosa en dilucién al 1:1000, 0,3-0,5 ml (0,01 mg/Kg peso en nifios; dosis maxima, 0,3 mg),
intramuscular, en el brazo (deltoides), cada cinco minutos, tantas veces como sea necesario, hasta controlar los sintomas y la
presion arterial. Sin embargo, y aunque se cita la inyeccion en el brazo, la administracién intramuscular en la cara anterolateral de

muslo (vastus medialis) produce mas altos y rapidos niveles en plasma que en el brazo y sera el lugar de eleccién.

- Administrar epinefrina acuosa al 1:1000, 0,1-0,3 ml en 10 ml de suero salino (dilucién entre 1:100.000 y 1:33.000)
intravenosamente. Podria repetirse si no hay respuesta. La monitorizacién hemodinamica continua es esencial.

b) Medidas generales:

- Posicion de decubito supino con las piernas elevadas

- Establecer y mantener la via aérea (tubo endotraqueal, cricotiroidectomia o traqueotomia).
- Administrar oxigeno a razon de 6-8 L/min.

- Tomar una via venosa y administrar suero salino fisiolégico para reposicién de fluidos. Si existe hipotension severa, administrar
expansores del plasma si son necesanos.

c) Medidas especificas:

- Difenhidramina, 50 mg o mas, oral o intravenosamente, con un maximo diario de 300 mg para los nifios y 400 mg para adultos.
- Otras medidas: ranitidina o cimetidina, albuterol, aminofilina, glucagon, glucocorticoides.

En todos los casos, pues, el manejo debe comenzar con la norma ABC estandar y suplemento de oxigeno. La duracién de acciér
de la epinefrina es relativamente breve (10-30 minutos) ya que se biotransforma muy pronto y las dosis pueden necesitar ser

repetidas si los sintomas recurren.

En la literatura odontol6gica se menciona insistentemente la posible utilizacion del suelo de la boca o de la lengua para administra
la epinefrina.

C) Reacciones psicégenas

Las reacciones psicdgenas son, probablemente, las reacciones adversas mas cominmente asociadas con la administracion de
los anestésicos locales. Debido a la naturaleza insidiosa de estas reacciones, a menudo se atribuyen equivocadamente a la
toxicidad o a reacciones de hipersensibilidad.

La fuente de este tipo de reacciones se encuentra en la ansiedad ante el tratamiento o la puncién anestésica.

Como reacciones psicogenas suelen presentarse dos cuadros:

1) El sincope vasovagal o sincope vasodepresor es la reaccion psicogénica mas comun y se caracteriza por signos prodromicos
como sudoracion, palidez, nduseas, confusién mental, mareo, taquicardia, hipotensién y, a veces, contracciones ténico-clonicas.

Este cuadro responde bien a medidas posturales (decubito supino con elevacion de las extremidades inferiores). Hay que

monitorizar los signos vitales y ademas de mantener el transito aéreo, se administrara oxigeno al 100%, lo cual es fundamental
para corregir la acidosis que agravaria la toxicidad de los anestésicos locales; por esto, ademas, hay que inyectar bicarbonato
intravenoso, continuando por esta via la infusién de liquidos (Ringer lactato, expansores del plasma, etc.) segln el estado de la
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tension arterial. El tratamiento de la hipotensién suele hacerse con aminas simpaticomiméticas de accion directa tipo metoxamina
10-15 mg, IM o IV, que es estimulante alfa especifico, sin acciéon sobre el masculo cardiaco, efedrina o fenilefrina. También
puede ser Util la administracién de un corticoide via parenteral.

Se aconseja también, en las reacciones vasodepresoras, la administracién de atropina, 0,3-05 mg (0,02 mg/Kg)
subcutdneamente cada 10 minutos (dosis maxima, 2 mg para adultos y 1 mg para niﬁos)27.

2) El sindrome de hiperventilacién se ve precipitado por una ansiedad excesiva y se caracteriza por una respiracion rapida y pocc
profunda. Esto lleva a una disminucion de las tensiones del diéxido de carbono arterial y puede ocasionar una disminucion de la
oxigenacion cerebral e inconsciencia. El tratamiento debe orientarse a la restauracion de los niveles normales de dioxido de
carbono sanguineo. Esto puede conseguirse haciendo que los pacientes vuelvan a respirar su propio diéxido de carbono en una
bolsa de papel.

D) Metahemoglobinemia

La metahemoglobina esta normalmente presente en la sangre a niveles menores del 1%. Los niveles pueden tomarse téxicos
cuando la hemoglobina es oxidada hacia metahemoglobina después de ser administrados anestésicos con la benzocaina y la
prilocaina.

La dosis maxima admitida es variable segln los autores consultados. Las dosis maximas para un nifio de 22 Kg no deben
exceder de 150-200 mg y la dosis maxima para un adulto estara entre 450 y 600 mg. Esto corresponde aproximadamente a 7
cartuchos con un 4% de prilocaina para un individuo de 70 Kg de peso.

Una dosis de 500 mg de prilocaina convertiria el 5% de la hemoglobina en metahemogloblina. En los pacientes sanos esto es
insignificante; sin embargo, una reduccion del 5% de la capacidad de transporte de oxigeno puede ser muy perniciosa para los
pacientes con limitacion de la reserva cardiopulmonar, anemia drepanocitica o deficiencia en deshidrogenasa-6-fosfato.

Se cita un caso de cianosis bajo anestesia general debido a metahemoglobinemia, a causa de la aplicacion tépica de benzocaina
en la faringe y traquea. Se resuelve el problema me-diante administracion de oxigeno y de 1,5 mg/Kg de azul de metileno,
lentamente, en 5 minutos, aunque el acido ascorbico puede ser utilizado también para revertir tal situacion. Se recomienda que el
azul de metileno se halle en el kit de emergencia del odontélogo, sobre todo si se usa habitualmente la prilocaina.

E) Otras complicaciones sistémicas

Se ha publicado la aparicién de una severa dermatomiositis en un nifio de 11 afios pocos dias después de la inyeccion de un
anestésico local, cosa que ya le habia ocurrido a su abuela por el mismo mecanismo cuando tenia 34 afos.

5) Otras acciones

Para Nakamura y colszs, la administracion de anestesia local y la extraccion dentaria activan las glandulas suprarrenales
resultando un incremento del nivel de glucosa en suero en pacientes normotensos.

Accion sobre el feto. La mayoria de los anestésicos locales atraviesan la barrera placentaria por difusién pasiva concentrandose
especialmente en el higado, cerebro y miocardio del feto por lo que pueden aparecer convulsiones y arritmias tras su empleo en
obstetricia. La felipresina no debe usarse en pacientes embarazadas, ya que tiene un efecto oxitdcico moderado que puede
impedir la circulacion placentaria al bloquear el tono del Gtero. Esta contraindicacion es doblemente valida ya que la felipresina
por lo regular esta disponible con prilocaina, que pasa la barrera placentaria y, como ya sabemos, una dosis elevada puede
producir metahemoglobinemia fetal.

La monoetilglicinexilidina, uno de los principales metabolitos de la lidocaina, tiene una potencia equivalente a 1/80 de la del
compuesto principal. La sedacién que se suele observar a la terminacion de los procedimientos dentales que requieren multiples
inyecciones de lidocaina, puede ser debida al efecto depresivo que este metabolito activo ejerce sobre el SNC.

La intoxicacion crénica se presenta fundamentalmente con la adicion a la cocaina (cocainomania) que conduce a deterioro
emocional, mental y fisico; el cocaindmano se vuelve un desadaptado social. La cocaina, por otra parte, es de prescripcion
controlada.

En alguna ocasioén se han citado propiedades antitrombéticas de la lidocaina, por inhibicion de la formacién del trombo; también
se ha publicado que la adherencia leucocitaria esta reducida en presencia de lidocaina, por lo que se piensa tendria efectos
antiinflamatorios.

En el embarazo y periodo de lactancia, como hemos citado anteriormente, es preferible no administrar anestésicos locales, sobre
todo en los tres primeros meses. En cualquier caso se evitara la prilocaina y mas si esta asociada con felipresina.

El estudio de Giuliani y colszg, sugiere que aun cuando una madre lactante sufra el tratamiento dental con anestesia local usando
lidocaina sin adrenalina, ella puede continuar la alimentacién de su hijo con toda seguridad.

Con la excepcion de reacciones alérgicas muy raras, los niveles de exposicion infantil a la lidocaina y sus metabolitos, son
sumamente bajos y de ninguna importancia toxicolégica.

Se sabe que los pacientes ancianos tienen un periodo de latencia mucho menor que los pacientes jovenes. Debido a que la
poblacién anciana tiene baja tolerancia a las drogas, parece que el mejor anestésico que se puede utilizar es la prilocaina con
felipresina.

Lovera-Prado y cols®, hacen una excelente revision del tratamiento dental en los pacientes con insuficiencia renal. Recuerdan que
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no se debe sobrepasar el 25% de la «dosis total maxima» admitida en el paciente normal para el paciente médicamente
controlado con una disminucion de la funcién renal y no mas de un 50% de la «dosis total maxima» para el paciente con
insuficiencia renal.

Complicaciones relacionadas con determinadas técnicas anestésicas

1) Anestesia de los nervios dentarios anteriores.- Son raras las complicaciones con esta inyeccion.

Hay que evitar la penetracion en el misculo canino, que se inserta en la fosa del mismo nombre. La puncién de este musculo
origina equimosis y hematomas dolorosos y la inyeccion de la solucién anestésica a su nivel conduce a un fracaso de la
anestesia.

La puncién de los vasos infraorbitarios origina también hematomas extensos y alarmantes.

Cuando se introduce la aguja profundamente se puede conducir el anestésico al interior de la 6rbita con las posibles
complicaciones de diplopia y/o estrabismo.

2) Anestesia retrotuberositaria.- Se debe evitar la puncion del plexo venoso pterigoideo y el maxilar interno o la bola adiposa de
Bichat. En caso contrario se formara un hematoma, muy aparatoso y con gran trascendencia hacia la piel que requiere varios
dias para resolverse. Para reducir la posibilidad de que se forme un hematoma, se recomienda la penetracion lenta de la aguja
con pausas de tiempo en tiempo para permitir que el vasoconstrictor haga efecto y los vasos sanguineos se contraigan antes de
que la aguja llegue a ellos.

3) Anestesia del nervio nasopalatino.- La inyeccién profunda conducird al paso de la solucion anestésica a la cavidad nasal y a la
hemorragia correspondiente de esta zona.

4) Anestesia del nervio palatino anterior.- Si la puncion y deposito de la solucion anestésica se realizan en la zona posterior del
conducto o se bloguean los nervios palatinos medio y posterior se produciran molestias deglutorias y fonatorias por anestesia del
paladar blando.
Hoy dia es muy infrecuente la necrosis de la fibromucosa palatina, complicacién inherente al uso de ciertos productos anestésico:
(ya sin presencia en el mercado), a la elevada concentracién de vasoconstrictor, asi como al depdsito de una excesiva cantidad
de solucion anestésica.

Conclusiones
El mejor modo de tratar una complicacion es que ésta no se produzca.
La anestesia local tiene que ocasionar respecto, aunque no miedo.
La historia clinica detallada es el mejor modo de prevenir la complicacion.
El odontélogo o estomatoélogo tiene que estar formado para reconocer los sintomas y signos de las complicaciones aqui citadas,
debe estar al dia sobre los avances en el tratamiento de estas complicaciones y debe ensayar en su consulta, las técnicas de
resucitacion cardiopulmonar en colaboracién con sus ayudantes habituales, a los que habra instruido previamente.
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