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Abstract

There are some important considerations in the
use of local anesthesia in pediatric dentistry wich
are analyzed in the present article.
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Introduccion

La obtencién de una buena analgesia es uno de los pila-
res bdsicos para la realizacién de tratamientos en nuestros
pacientes. Para ello son imprescindibles unos precisos
conocimientos sobre anestésicos locales y su técnica de
administracién. El profesional deberd también aplicar sus
conocimientos sobre el desarrollo psicolégico del nifio y
técnicas de manejo de conducta, para una correcta utiliza-
cién de los anestésicos locales en nifios. Existirdn algunas
diferencias a considerar en el campo de la Odontopediatria
respecto al mundo de la odontologia en adultos.

Anestesia topica

La anestesia topica tiene por finalidad disminuir o anu-
lar la sensacién de molestia de la aguja de la jeringa anes-
tésica al insertarse en la mucosa. La mayoria de autores
recomiendan el gel de benzocaina como anestésico topico
aplicado con un rollito de algodén o con un palito con una
bolita de algodén en un extremo previamente la mucosa
debe haberse secado. El tiempo de aplicacién para resultar
efectiva oscila entre medio y cinco minutos (1,2,3). Poco
recomendables son los sprays como vehiculo para delibe-
rar anestesia tpica (2).

Las desventajas de la anestesia topica son:

- el mal sabor del anestésico (en funcién del producto
que consiga cada fabricante).

45

Resumen

Existen ciertas consideraciones importantes en
la utilizacién de anestesia local en el campo de la
Odontopediatria que serdn analizadas en el presente
articulo.

Palabras clave: Anestesia local. Anestesia topi-
ca. Dosis.

- el periodo de tiempo que transcurre antes de aplicar la
anestesia con aguja convencional que puede incre-
mentar el nerviosismo en algunos nifios,

- el establecimiento de una respuesta condicionada “de
aguja a continuacién de anestésico tépico”,

- muy raramente reacciones alérgicas.
Ventajas a considerar:

- mayor tiempo para comunicarnos con el nifio durante
un procedimiento “agradable”,

- distraccién del nifio,

- el propio efecto anestésico para disminuir la sensa-
cién de la guja.

- el buen sabor del anestésico (en funcién del producto
que consiga cada fabricante).

Anestésicos locales

Actiian reemplazando iones calcio los cuales controlan
la permeabilidad en la membrana nerviosa. Bloquean la
transmisién de impulsos de las ramas nerviosas hacia el
sistema nervioso central. Su eficacia dependerd de la con-
centracién de anestésico alcanzada en los segmentos ner-
viosos correspondientes a las zonas anatémicas donde
debamos trabajar (4). el fracaso en la obtencién de una
buena analgesia se debe habitualmente a un error en la téc-
nica de aplicacién por parte del profesional (3).
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Los anestésicos locales en odontologia han sido consi-
derados cldsicamente en dos grupos: ésteres y amidas
(1,2). Las amidas son los anestésicos de uso generalizado
en nuestra especialidad porque producen alergias con una
frecuencia escasisima y por su gran efecto a concentracio-
nes bajas. Con los ésteres, que se metabolizan en suero
sanguineo, las reacciones alérgicas son mds frecuentes vy
su unica indicacion actualmente reside en los casos de
pacientes que padezcan hipertermia maligna. Esta indica-
cion ademds estd cuestionada hoy en dfa por algunos auto-
res (1,2,5,6,7). El representante genuino de este tipo de
anestésicos es la procaina. En el mercado como carpule
para utilizacién dental no existe en presentacion exclusiva
sino con otro anestésico afiadido (procaina y propoxycai-
na-Ravocaine (R). Tienen un periodo de actuacién corto.

Las amidas, que se metabolizan en higado, mds utiliza-
das son la lidocafna cuando utilizamos vasoconstrictor y la
mepicaina cuando trabajamos sin. Ambas tienen un tiempo
de actuacion considerado medio y en comparacién con los
€ésteres permiten un tiempo de trabajo mas largo.

Es importantisimo que el volumen de anestésico a con-
siderar lo calculemos en funcién del peso del nifio. Esta
consideracion adquiere mucha mayor relevancia contra
menor edad y peso tenga el paciente.

La lidocaina sin vaso constrictor se utiliza a (4 mg x
kg) y con vasoconstrictor epinefrina 1:100.000 a (6 mg x
kg). La mepicaina se usa a una dosis de (4 mg x kg).

Un carpule de lidocaina al 2% con epinefrina 1:
100.000, que se trata del anestésico mas utilizado, contiene
36 mg. de solucidn anestésica. Teniendo en cuenta las
dosis especificadas anteriormente veremos como varian las
cantidades madximas a utilizar con distintos pesos de nues-
tros pacientes:

20 kg.— 6mg. x kg.— MAXIMO=120 mg.— 3 carpules
10 kg.— 6 mg. x kg.— MAXIMO= 60 mg.— 1 1/2 carpules
5 kg.— 6 mg. x kg.—MAXIMO= 30 mg.— 4/5 de carpule.

Estas dosis mdximas ademds deberan reducirse cuando
se utilice sedacion en el paciente ya que sus efectos inte-
raccionan y la toxicidad se presenta con menores cantida-
des de anestésico (2,8). Los signos y sintomas de sobredo-
sis a tener en cuenta son: confusién, ansiedad, temblor,
pérdida de consciencia, convulsiones y locuacidad. Las
dosis también tendrdn que sufrir modificaciones en pacien-
tes con patologia previa hepdtica y otro problemas médi-
cos que requerirdn interconsulta con el médico especialista
correspondiente. Cuando la toxicidad del anestésico es una
consideracion también puede valorarse el uso de lidocaina
al 1% ya que asf el riesgo es menor pero no se obtiene tan
buen efecto anestésico cono al 2% que es la concentracion
ideal (9).
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Los tiempos de trabajo con los anestésicos de utiliza-
cion mds frecuente son los siguientes:

* 3% Mepivacaina
20-40 minutos (anestesia pulpar)
2 horas (tejidos blandos)

* 2% Lidocaina con epinefrina 1:100.000
60-90 minutos (anestesia pulpar)
3-5 horas (tejidos blandos)

Es importante conocer la duracién del efecto del anes-
tésico en relacion con el proceso terapéutico que tengamos
que realizar. La larga duracion de anestesia en tejidos blan-
dos explica la facilidad con la que los nifios se muerden el
labio tras una anestesia troncular mandibular.

Los anestésicos de por si son vasodilatadores. Los
vasoconstrictores se afladen por motivos de seguridad.
Disminuyen la permeabilidad de los tejidos, evitan que
grandes cantidades pasen al torrente circulatorio y ayudan
a que el anestésico quede concentrado en la zona en que se
necesita. Con su uso las dosis mdximas que se pueden uti-
lizar aumentan (ver ejemplo de lidocaina con y sin vaso-
constrictor expuesto anteriormente) y el tiempo de trabajo
también se incrementa. Es conocido que en casos de cier-
tos problemas médicos (p. el.: ciertas enfermedades cardi-
acas) no pueden utilizarse los vasoconstrictores.

Existen otros componentes ademds del anestésico y del
vasoconstrictor en un carpule como son preservativos,
antioxidantes y sales orgdnicas. Los preservativos como dl
metilparaben pueden producir reacciones alérgicas. No es
aconsejable el calentar un carpule ya que se pueden afectar
los componentes, sobre todo el vasoconstrictor. La tempe-
ratura ambiente es correcta para su utilizacién. Sin embar-
g0 si estd almacenado en nevera y estd frio si que puede
ser molesto.

La infeccién local y la inflamacién pueden modificar la
fisiologia normal de los tejidos con la liberacién de sustan-
cias neuroactivas y disminuyendo del pH. Estos cambios
reducen la solubilidad del anestésico y disminuyen su
habilidad de penetrar en los tejidos. En estos casos la utili-
zacion de antibidticos reduce la extension de la infeccién y
facilita la accion de los anestésicos.

Administracion del anestésico

Debemos establecer una buena comunicacién con el
nifio antes de empezar el procedimiento de la anestesia.
Ademds utilizaremos el “lenguaje pedidtrico” correspon-
diente (ej.: pondremos los dientes a dormir; notards un
pequeno pellizco). La distraccion es otra técnica que nos
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serd de gran utilidad. La labor de la asistente dental serd
fundamental. Nos dard la jeringa fuera del campo visual
del paciente, ayudard en la mejor colocacidn el nifio, coje-
rd su mano para transmitirle tranquilidad y como mecanis-
mo de seguridad a la vez y vigilard sus posibles movimien-
tos que de producirse durante este periodo de tratamiento
pueden derivar en el comienzo de graves problemas de
conducta.

En la técnica de la troncular mandibular es importante
tener en cuenta que el foramen en el maxilar inferior de
entrada al canal mandibular en el adulto estd en el plano
oclusal, sin embargo en el nifio estd por debajo del mismo
y con la edad ird subiendo paulatinamente. El foramen se
encuentra aproximadamente a medio camino de los bordes
anterior y posterior de la rama mandibular (10,11,12).

Las agujas cortas son de 27 mm. y las largas de 32 mm.
En Odontopediatria utilizaremos las cortas salvo en tron-
cular mandibular de adolescentes donde muchas veces ya
es necesario emplear las de 32 mm.

En cuanto a didmetro en agujas de mayor a menor tene-
mos (25 G-27 G - 30 G) generalmente utilizaremos la de
27 G. a mayor didmetro, menor serd la posibilidad de des-
viacién de la guja; por ello no recomendaremos la utiliza-
cién de las de didmetro mas pequeiio 30 G. No hay estu-
dios que demuestren diferencias en la percepcion entre las
agujas de 25 y 30 G. Debemos aspirar siempre antes de
empezar a introducir el liquido (13). La relacién del por-
centaje de casos que se puede detectar que estamos en un
nuevo vaso sanguineo y el didmetro de la aguja es el
siguiente:

30G-15%
27 G-50%
25G-85%

Esta consideracidon es importante ya que vemos que
con las agujas de uso habitual de 27 G sélo detectamos la

mitad de los casos en que la aguja estd en el vaso sangui-
neo.
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