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Comprendiendo y combatiendo el fracaso anestésico en odontologia.

Understanding and combatting failures in anesthesia in dentistry.

Daniel Chavarria Bolaiios,* Laura Rodriguez Wong,** Amaury de Jesus Pozos Guillén***

RESUMEN

El fracaso anestésico en odontologia es un tema de constante investiga-
cion, ya que se presenta con frecuencia a la hora de realizar bloqueos del
nervio alveolar inferior (BNAI) y en pacientes con pulpitis irreversible
o procesos infecciosos. Son multiples las causas que se han asociado
al fracaso, entre las que destacan: factores anatdmicos, bioquimicos,
fisioldgicos, patologicos, psicologicos, operatorios y aquellos relacio-
nados con la solucion anestésica per se. Una buena anestesia es un
punto critico a lograr en cualquier tratamiento dental y por eso se han
propuesto diversas estrategias clinicas y farmacologicas como uso de
técnicas suplementarias, utilizacion de dispositivos y coadyuvantes
anestésicos, empleo de soluciones anestésicas distintas, modificacion
de los anestésicos, utilizacion de premedicacion analgésica e incluso
la aplicacion local de analgésicos y otro tipo de farmacos; todo con el
fin de compensar y tratar de disminuir el fracaso anestésico.
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INTRODUCCION

| dolor dental es la causa principal por la cual el pa-

ciente acude a consulta odontolégica y su manejo es
uno de los aspectos mas desafiantes en la practica clinica
del odontdlogo. Una de las mayores frustraciones del
tratamiento odontolégico es el fracaso en el control del
dolor, aun cuando se utilicen soluciones anestésicas. En
los Gltimos anos, con la llegada de nuevas moléculasy de
equipo tecnolégico disponible, este fendmeno es cada vez
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ABSTRACT

Failures in anesthesia in dental practice are a topic of ongoing research
due to the fact that these occur frequently when performing an inferior
alveolar nerve block (IANB) in patients with irreversible pulpitis or
infectious processes. Multiple causes have been associated with this
problem, including anatomical, biochemical and physiological, patho-
logical, psychological, and operative factors, as well as issues related
to the anesthetic solution itself. Good anesthesia is critical in any
dental treatment that involves pain, which is why various clinical and
pharmacological strategies have been proposed in order to decrease
the likelihood of anesthetic failure (such as the use of supplementary
techniques, devices and aids, alternative anesthetic solutions, changing
anesthetics, analgesic premedication, and even the local application
of analgesics and other drugs).

Key words: Anesthesia, blockade, failure.

menos frecuente; no obstante, alin existe un importante
porcentaje de casos en los que las infiltraciones y los
bloqueos anestésicos convencionales no son exitosos. "
El estudio del fracaso anestésico en odontologia contintia
siendo un tema de constante investigacién, tanto en el
campo epidemiolégico, de ciencia basica, como en la
elaboracién de ensayos clinicos, los cuales justifican y
le dan validez a diversas estrategias para el manejo de
este problema. Nuevas investigaciones han permitido
comprender mejor los mecanismos que llevan al fracaso
anestésico, asi como las posibles estrategias para preve-
nirlo y manejarlo.

Un buen bloqueo anestésico es un punto critico a
lograr en cualquier tratamiento dental. Si bien es cierto
que la anestesia local es més predecible en el maxilar
superior que en el inferior, en algunas ocasiones es
complicado obtener anestesia local profunda, sobre
todo en el bloqueo del nervio alveolar inferior (BNAI) en
pacientes que presentan inflamacién del tejido pulpar
y/o periradicular.m? Si indagamos una Gnica explicacion
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que justifique el fracaso, resulta sencillo mencionar la
inexperiencia del odontélogo, ya que muchas veces se
carece de experiencia clinica suficiente, lo cual se observa
con frecuencia dentro de centros docentes. Sin embargo,
limitar las explicaciones a este argumento provocard inse-
guridad en el odontélogo y desconfianza en el paciente.
Es entonces cuando surgen las preguntas: «Qué pas6?»
y mds importante «¢Cémo lo manejo o cémo aseguro la
eficacia de mi bloqueo anestésico?».

Los anestésicos locales se utilizan con el fin de blo-
quear temporalmente la sensibilidad en el lugar de su ad-
ministracion. Su efecto impide la conduccion del impulso
eléctrico por las membranas de nervio y mdsculo loca-
lizadas; es decir, impiden la transmisién de potenciales
de accién.?” En general, los anestésicos son bases débiles
cuya molécula consta de dos polos: una porcion lipofilica
o anillo aromatico y una porcién hidrofilica formada por
una amina terciaria o secundaria unidos por un enlace
de tipo éster 0 amida.*® La existencia del grupo aminico
permite que la molécula en forma ionizada sea hidroso-
luble e interactle con receptores especificos, mientras
que la forma no ionizada logra atravesar las membranas
lipofilicas nerviosas. El anillo aromético condiciona la
liposolubilidad, difusién y fijacion a las proteinas.>®©

Recordemos brevemente que existen dos grupos de
anestésicos: los del grupo éster que ya no se utilizan en
la actualidad por su menor duracién y alta toxicidad y
los anestésicos del grupo amida donde encontramos la
cartera comercial actual; en este grupo se encuentran:
mepivacaina, bupivacaina, lidocaina, articaina, prilocaina
y ropivacaina.*® Los anestésicos locales difunden a través
de la membrana plasmatica y acceden a los canales de
sodio para permitir su interaccién y bloquear el flujo de
iones de sodio y asi la transmisién de senales al sistema
nervioso central (SNC).>8

El BNAI es una de las técnicas mas utilizadas para
obtener efecto anestésico en el drea mandibular. Sin
embargo, esta técnica anestésica presenta una alta tasa
de fracaso y es mucho menos efectiva cuando se aplica
a tejidos inflamados.’29-11

DETERMINACION DE LAEFICACIAANESTESICA

La evaluacion de la eficacia anestésica resulta en ocasio-
nes controversial, ya que muchas veces el adormecimien-
to de los tejidos blandos no es indicativo de anestesia del
tejido pulpar. En un estudio clinico de 61 pacientes, 100%
report6 anestesia a nivel del labio pero sélo 62% report6
anestesia pulpar después de realizar la prueba eléctrica
pulpar."212Una de las formas mas utilizadas para valorar
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Figura 1. Representacion esquematica de la secuencia de evaluacion
de la eficacia anestésica en distintas etapas.

la eficacia del BNAI es «pellizcando» el labio y comparar
la sensibilidad contralateral, aplicar pruebas eléctricas o
pruebas del frio 15 minutos después de haber aplicado
la anestesia.>"3 También se ha reportado como parte de
la eficacia del bloqueo la ausencia de dolor a la hora de
realizar el acceso endodéntico. Otros estudios han men-
cionado que si el paciente siente alguna molestia durante
estas tres evaluaciones, debe considerarse como fracaso
del BNALT 1419 |dealmente la eficacia anestésica debe
determinarse por una ausencia de completa sensibilidad
en cuatro puntos de evaluacion (tejidos blandos, sensibi-
lidad térmica, sensibilidad de manejo de tejidos duros y
abordaje pulpar) de manera secuencial (Figura 1).

MECANISMOS ASOCIADOS AL FRACASO
DEL BLOQUEO ANESTESICO

Las causas asociadas al fracaso anestésico son mdltiples;
destacan factores anatémicos,?® bioquimicos vy fisiol-
gicos, patolégicos, psicolégicos, operatorios y aquellos
relacionados con la solucién anestésica per se (Figura 2).!

Dentro de las variaciones anatémicas pueden mencio-
narse posibles inervaciones accesorias atipicas (como las
del nervio milohioideo), la presencia de nervios alveolares
inferiores bifidos, foramenes retromolares, fordmenes
mentoneanos accesorios, una alta densidad 6sea que
impide la difusion de la solucién anestésica e incluso
anastomosis de fibras nerviosas.'?

Entre los factores bioquimicos y fisiol6gicos destaca la
sensibilizacion central previa. Este fenémeno ampliamen-
te discutido en los mecanismos del dolor en endodoncia
menciona cémo la activacion y sensibilizacién de los te-
jidos pulpares y periapicales provocan una gran cantidad
de impulsos enviados al ncleo trigeminal y al cerebro,
lo que produce un incremento en la excitabilidad de las
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Variaciones anatomicas (ex. inserciones nerviosas atipicas)

Factores anatémicos

Inervaciones accesorias y anastomosis complementarias

Factores bioquimicos/fisiologicos

Presencia de canales de sodio tetrodotoxina resistentes (TTX-r)

Presencia de dolor preoperatorio

Factores patologicos

Aumento de mediadores inflamatorios

Sensibilizacion central previa |

Presencia de infeccion local |

Aprension del paciente

Factores psicologicos

Experiencias previas desagradables

Impericia de aplicacion de las técnicas anestésicas

Factores humanos

1 1 1 1L

Empleo de técnicas con alta curva de aprendizaje

o th o

Fracaso diagnostico (dolor dental no odontogénico)

| Mecanismos asociados al fracaso del bloqueo anestésico |

Lipofilicidad del anestésico Figura 2.

—| Factores propios de la solucién anestésica |—

Capacidad de union a proteinas

Principales meca-

Accion vasodilatadora nismos asociados al

fracaso del bloqueo
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|
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ifilaxis??? i
Taquifilaxis??7 anestesico.

neuronas centrales y por lo tanto un estado hiperalgésico.
En casos en los que se muestre sensibilizacién central, el
bloqueo anestésico periférico no es posible.! Otro factor
fisiologico del fracaso anestésico recientemente descrito
recae en el papel de canales de sodio, principalmente
aquellos clasificados como tetrodotoxina resistentes
(TTX-r). La tetrodotoxina se encuentra comiGnmente en
el «pez globo de Japén», es un veneno sumamente po-
tente, capaz de bloquear los canales de sodio hasta por
24 horas. Sin embargo, en condiciones inflamatorias se
sintetizan por lo menos dos nuevos canales de sodio, los
canales PN3 (también conocidos como SNS o Nav 1.8) y
los canales NaN (también conocidos como SNS2 o Nav
1.9). Estos canales son resistentes al bloqueo por parte
de la tetrodotoxina, de ahi su nombre. Se ha demostrado
que es necesario cuadriplicar la dosis de lidocaina para
poder bloquear estos canales. Adicionalmente, los ca-
nales de sodio TTX-r tienen la capacidad de sensibilizar
las fibras C y de inducir un estado de hiperalgesia local.
Por si esto fuera poco, su actividad se duplica ante la
exposicion a prostaglandina E2.12122 Se ha reportado
que las prostaglandinas en conjunto con la serotonina
inducen un estado de hiperalgesia en las fibras nerviosas

pulpares. La inflamacién también cambia la sintesis de
diferentes proteinas en los nociceptores, lo que conlleva
la liberacion de neuropéptidos, tales como sustancia P
y péptido relacionado genéticamente con la calcitonina
(CGRP); estos neuropéptidos juegan un papel muy im-
portante en la regulacién de la inflamacién pulpar. Byers
y cols. reportaron que los neuropéptidos producen una
arborizacion de las fibras C de la pulpa en condiciones
inflamatorias, este incremento en las terminales nervio-
sas en el tejido inflamado incrementa el tamafo de su
campo receptivo, lo que produce que las neuronas de
dolor puedan ser mas facilmente activadas por la suma
espacial de los estimulos, lo que puede provocar el fracaso
del anestésico.?3

Entre los factores patolégicos destacan la presencia
de dolor preoperatorio, y la presencia de inflamacién e
infeccién local.’22 1% Como se mencioné anteriormente,
el fracaso anestésico aumenta en pacientes que presentan
dolor o inflamacién previa al tratamiento, reportandose
de 30 a 80% de fracaso en los casos diagnosticados con
pulpitis irreversible.! En condiciones inflamatorias y de
infeccion el pH de los tejidos locales baja, produciendo
ionizacion de la molécula del anestésico, lo que dificulta
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el paso del mismo a través de la membrana celular. En
comparacion con la lidocaina y la bupivacaina, la mepi-
vacaina es mas resistente al atrapamiento de iones, por lo
que se sugiere su uso en casos de pulpitis irreversible."

Psicol6gicamente, la aprehension y ansiedad del pa-
ciente muchas veces pueden estar asociadas a experien-
cias previas desagradables, comprometiendo la eficacia
anestésica. Con base en esta hipdtesis, diferentes autores
han sugerido el uso de sedantes y tranquilizantes como
posibles coadyuvantes.'9/10:24.25

La causa mas comdnmente asociada al fracaso anes-
tésico se debe a factores humanos como la impericia en
la aplicacién de técnicas anestésicas convencionales o
el empleo de otras con alta curva de aprendizaje (téc-
nicas suplementarias como intradseas, bloqueo nervio
alveolar superior, infraorbitaria, la Vazirani/Akinosi, Gow
Gates, entre otras).2 102026 | 3 velocidad de inyeccion
también ha sido un factor evaluado. Estudios previos
han demostrado un mayor efecto del bloqueo de mola-
res, premolares e incisivos al aplicar la prueba eléctrica,
ademas la solucién aplicada lentamente resulta menos
dolorosa para el paciente.?”:28 Errores en el diagndstico
también pueden confundirse con fracaso anestésico. En
situaciones de dolor dental no odontogénico (dolor den-
tal muscular, dolor dental neuropético, dolor dental neu-
rovascular, dolor dental sinusal, dolor dental psicogénico
o incluso dolor referido por piezas distantes) asi como
en sensibilizaciones centrales ya descritas, la ausencia
de un efecto anestésico no se deberd a un fracaso como
tal, sino a la deficiente identificacion de la fuente.?3:29

En relacion con los factores propios del anestésico,
idealmente deben elegirse soluciones que cuenten con
las propiedades que favorezcan la eficacia anestésica
tales como su pKa, lipofilicidad, capacidad de unién a
proteinas y accion vasodilatadora.*® El pKa de los anes-
tésicos representa el pH, en el cual 50% del farmaco se
encuentra en su forma ionizada. Aunque esta formaes la
responsable de interactuar con canales de sodio para su
bloqueo, resulta ineficaz para penetrar membranas plas-
maticas neuronales, por lo que en condiciones ideales,
para que un anestésico cause efecto, debe mantenerse
no ionizado para penetrar e ionizarse internamente.>°
Un anestésico local con un pKa mas bajo (< 7.5) tiene un
ndmero muy elevado de moléculas de base libre lip6filas
capaces de difundirse a través de la vaina nerviosa, es
decir, una latencia mas rapida que aquéllos con pKa alto.®
Por otro lado, la unién a proteinas plasméticas determina
la duracion de su efecto, ya que una vez ligadas disminuye
su difusion. La breve duracién del efecto de lidocaina
y la larga duracién de la bupivacaina se debe en parte

a su diferente nivel de unién.>® La liposolubilidad del
anestésico esté directamente relacionada con la potencia
del mismo, en el que a mayor liposolubilidad aumenta
su capacidad de penetracién a través de la membrana
bifosfolipidica.® La vasoactividad afecta tanto su potencia
como su duracién. La mepivacaina es de los anestésicos
con menor accién vasodilatadora, por lo que en ausencia
de vasoconstrictor es de los anestésicos mas eficaces. Esta
propiedad le permite una menor distribucién del sitio de
accion 630

Finalmente, se ha mencionado que la taquifilaxis
puede provocar el fracaso anestésico, ya que hipotética-
mente aplicaciones constantes de anestésico hacen que
el farmaco esté presente en los canales de sodio el tiempo
suficiente para provocar resistencia. Sin embargo, esta
hipétesis carece de credibilidad, ya que es poco probable
que este fendmeno ocurra con anestésicos locales.’

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION
Y EL MANEJO DEL FRACASO ANESTESICO

Estrategias clinicas

Ante el fracaso anestésico, la mayoria de los operadores
consideran como primera opcién repetir la misma técnica
de bloqueo anestésico para incrementar el volumen del
farmaco,®' o emplear técnicas suplementarias.?0:32:33
Diversos estudios reportan que pese al uso de técnicas
suplementarias, no se logra alcanzar la eficacia a 100%
del bloqueo anestésico en casos de pulpitis irreversi-
ble.117:203435 Incluso el uso de técnicas como Gow
Gates y Vasirani-Akinozi no son suficientes para lograr la
eficacia del BNAI en pacientes con pulpitis irreversible y
puede ser necesario recurrir a otras técnicas.?®

En un estudio comparativo de cuatro técnicas suple-
mentarias ante el fracaso de la técnica anestésica en pa-
cientes con pulpitis irreversible, se observé que la técnica
infiltrativa bucal con articaina a 4% y la técnica intradsea
con lidocaina a 2% fueron mas eficaces en comparacion
con la técnica suplementaria intraligamentaria y la repe-
ticién del BNAL'” Sin embargo, recientemente se reportd
que incrementar el volumen de la articaina administrada
como técnica suplementaria bucal no aumenta la eficacia
del BNAI en el mismo tipo de pacientes.3®

Otra estrategia aconseja recurrir a las innovaciones
tecnoldgicas que el mercado ofrece. En este caso, pueden
encontrarse alternativas como sistemas computarizados,
agujas modificadas®”-*% o dispositivos automaticos*"
para técnicas intradseas. Se ha propuesto también el uso
de ultrasonido como potencial coadyuvante para guiar
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la colocacién de la aguja a la hora de realizar el BNAI,
sin lograr un éxito total del bloqueo.*' Sin embargo, la
complejidad técnica y la inversién necesaria restringen o
imposibilitan la aplicacion de algunas de estas técnicas. Es
entonces cuando el odontélogo busca mejorar su bloqueo
anestésico, sin modificar el equipo con que cuenta o las
técnicas convencionales que maneja.

Estrategias farmacologicas

Debe considerarse la seleccién de soluciones anestésicas
dependiendo del ambiente clinico presente.? Gracias
a la informacién que la investigacion basica ofrece, se
sabe que existen ciertas soluciones menos susceptibles a
ambientes de bajo pH como la mepivacaina;'*2 o la arti-
caina que gracias a su anillo de tiofeno puede lograr una
mayor penetracion local de tejidos éseos,®42 abriendo el
portillo a la infiltracién local mandibular.’” De esta forma
el odontélogo ha reconocido la necesidad de conside-
rar la informacién de su diagnéstico para seleccionar la
molécula y técnica anestésica que utilizard y comprende
que dentro del consultorio muchas veces no basta contar
con un solo tipo de solucién anestésica.

Se ha reportado que la articaina es superior que la
lidocaina a la hora de realizar técnica infiltrativa, por lo
que se ha propuesto en infiltraciones bucales al tratar
molares mandibulares con pulpitis irreversible cuando el
BNAI fracasa.*>*> No obstante, es prematuro adjudicar
la misma superioridad de la articaina a la hora de hablar
de bloqueos mandibulares, ya que otros estudios crean
controversia al reportar que no hay diferencia en cuanto
al uso de lidocaina y articaina al realizar el BNAI.#6-48 Hay
quienes atribuyen quimicamente dicha superioridad a
que el anillo de tiofeno tiene mayor liposolubilidad y su
formulacién a 4% produce mayor nimero de moléculas
que lalidocaina a 2% en la misma cantidad de volumen.8
Estudios recientes reportan que a pesar de que la articaina
a 4% es una buena opcién como técnica suplementaria
bucal, considerar incrementar su volumen de 1.8 mL a
3.6 mL no aumenta la eficacia de la técnica anestésica.3°

Se ha sugerido la combinacién de distintas moléculas
de anestésico con el fin de aumentar la eficacia del BNAI
en pacientes con pulpitis irreversible; sin embargo, esta
propuesta también ha sido cuestionable, ya que nueva
evidencia apoya que la combinacién de un cartucho de
mepivacaina a 3% con lidocaina a 2% es equivalente a
utilizar 2 cartuchos de lidocaina a 2% para la eficacia
anestésica, duracion del efecto y dolor durante la apli-
cacioén, por lo que no ofrece ventajas.*? También se ha
propuesto variar la concentracién de epinefrina en la

solucion anestésica con el fin de observar si la técnica
es eficaz; por ejemplo, realizar el BNAI en pacientes
con pulpitis irreversible utilizando lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80,000, 1:200,000, 1:50,000, 1:100,000.
Aunque esta estrategia ha sido poco evaluada, la escasa
bibliografia disponible no demostré diferencia significativa
en cuanto eficacia de la técnica anestésica al utilizar estas
concentraciones. >0

Se han propuesto modificaciones a la solucién anesté-
sica, como agregar bicarbonato de sodio para alcalinizarla.
Los anestésicos comercialmente disponibles presentan un
pH bajo (de entre 2.9 a 4.4) para prevenir su oxidacién
y darle mas vida dtil; sin embargo, el pH acido puede
provocar dolor a la hora de la aplicacién y disminuir su
efecto, por lo que se ha propuesto la «alcalinizacién»
del farmaco para permitir la disociacion de la molécula
incrementando su forma no ionizada capaz de penetrar
la membrana del nervio.'>1-54

Otra opcion que recientemente llama la atencion
se basa en la comprension del fenémeno doloroso y
su control mediante el empleo de farmacos analgési-
cos. El uso de anestésicos combinado con farmacos
como coadyuvantes es cada vez mds estudiado con el
fin de obtener mayor efecto anestésico y analgésico
postoperatorio a la hora de realizar los procedimientos
dentales.!>195556 En pocas palabras, si el dolor no
puede ser eficazmente controlado por los anestésicos
convencionales, el uso de analgésicos puede ser una
opcién para coadyuvar a lograr la eficacia anestésica
deseada. Tanto los analgésicos no opioides (como el
acetaminofén), medicamentos opioides, medicamentos
duales (como el tramadol) asi como antiinflamatorios no
esteroideos (AINE’s) e incluso corticosteroides como la
dexametasona han sido evaluados en diversos estudios,
con diferentes resultados.>” En este sentido, una estrate-
gia consiste en la premedicacion del paciente en la que
se sospecha posible fracaso del bloqueo anestésico. En
este caso, los farmacos de eleccion contintan siendo los
AINE’s; aunque medicamentos como el tramadol y el
acetaminofén®°8-%0 también han demostrado resultados
prometedores. Con respecto a los AINE’s, numerosos re-
portes han evaluado el efecto de premedicar al paciente
con medicamentos como ibuprofeno,'9:69-63 ketorola-
co,°%% indometacina,®' entre otros. El premedicar un
paciente con un fadrmaco antiinflamatorio logra reducir
prostaglandinas, responsables de disminuir el umbral de
activacién de canales de sodio.’?5> Ademds, en el caso
del ibuprofeno se ha propuesto un segundo mecanismo
al actuar de manera directa sobre los ya mencionados
canales de sodio TTX-r.19/65
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Estrategias para la prevencion y el manejo del fracaso anestésico

Estrategias
clinicas

Estrategias
farmacoldgicas

Empleo de solu-

Tiempo de accién . -
ciones anestésicas

del anestésico

diferentes
Uso de técnicas Modificacion
| suplementarias | desoluciones
P anestésicas

Uso de dispositivos
y coadyuvantes
anestésicos

Aplicacion local
de analgésicos/
antiinflamatorios

Premedicacion
analgésica

Resulta evidente que a la misma velocidad con la
que se llevan a cabo nuevas investigaciones, surge tam-
bién la controversia en torno a éstas, ya que mientras
algunos apoyan ciegamente el premedicar un paciente
para aumentar el efecto anestésico, otros investigadores
reportan no encontrar beneficios importantes.>6:63,66,67
Sin embargo, la mayorfa de los estudios apoyan la ven-
taja de la premedicacion analgésica para incrementar
la eficacia anestésica del BNAI, sobre todo en pacientes
con pulpitis irreversible.>>00.68 Algunos estudios en los
que se evalu6 el efecto de la premedicacion con ibu-
profeno e indometacina en la eficacia del BNAI, demos-
traron una eficacia de 78% en el grupo del ibuprofeno,
la cual fue significativamente mayor que el de los otros
grupos;®! caso similar ocurre en un reciente estudio
donde se obtuvo una eficacia de 72% empleando 600
mg de ibuprofeno una hora antes del procedimiento
dental, el cual fue mucho mayor en comparacién con
el grupo que recibié placebo.! Se ha reportado el uso
de algunos farmacos sedantes o benzodiacepinas de
manera preoperatoria para incrementar la eficacia del
BNAI en pacientes con pulpitis irreversible; sin embar-
go, no se ha reportado que su administracién presente
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Relajacion
y motivacion
del paciente

Figura 3.

Posibles estrategias para la pre-
vencion y el manejo del fracaso
anestésico.

alguna ventaja en cuanto la eficacia anestésica.?®> Esta
informacion pone en duda la hipétesis del fracaso aso-
ciado al estado de ansiedad del paciente, puesto que en
el grupo de pacientes evaluados el anestésico también
fracasé. Algunos farmacos como el tramadol, 4596970 |
ketorolaco y la dexametasona'®”" han sido combinados
directamente con la solucién anestésica elegida, tratando
de incrementar su potencia bajo el concepto de sinergis-
mo farmacolégico, lo que se traduce en la combinacion
de farmacos en dosis menores que las usadas de manera
independiente con el fin de incrementar el éxito clinico
individual y disminuir posibles eventos adversos.”? Se
han aplicado simultdneamente otros medicamentos (de
presentacion inyectable) en la zona de bloqueo o en la
fuente de dolor para tratar de favorecer los mecanismos
analgésicos diferentes al bloqueo de canales de sodio,
como en el caso nuevamente del tramadol.®7% Se ha
demostrado que el tramadol administrado localmente en
sitios quirdrgicos prolonga el efecto del anestésico.>%%?
Son muiltiples los mecanismos de accion locales que se
le adjudican al tramadol, pero se cree que el mecanis-
mo por el cual este farmaco ayuda al anestésico es por
un efecto local que no esta mediado por receptores, lo
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que sugiere que el tramadol puede modificar la acciéon
del anestésico local en los canales de sodio directa o
indirectamente.®%737% Otros autores han sugerido que el
tramadol produce un bloqueo de la conduccién nerviosa
similar a la lidocaina pero que la diferencia radica en
que el tiempo del efecto anestésico obtenido con el tra-
madol es mucho mayor.>% 9 Recientemente se report6
que el uso de tramadol submucoso incrementa el efecto
anestésico de mepivacaina con epinefrina en BNAI.7®
Se ha reportado también que utilizar el tramadol como
adyuvante a la articaina en el BNAI fue eficaz durante
procedimientos quirlrgicos de extraccion de terceros
molares inferiores retenidos, ya que el tiempo del efecto
anestésico al utilizar infiltracion local del tramadol en el
sitio quirdrgico fue mayor al compararse con el grupo
en el que se utiliz6 Gnicamente articaina mas solucion
salina como grupo control.®?

Existen algunas estrategias psicolégicas para prevenir
el fracaso anestésico como la relajacion y la motivacion
del paciente que tratan de disminuir su aprensién con
la que se presenta en el consultorio dental que, como
se menciond anteriormente, puede ser una causa del
fracaso anestésico. Sin embargo, no se cuenta con estu-
dios clinicos controlados que apoyen o desmientan los
efectos potenciales de estas terapias directamente en la
eficacia anestésica.

Realmente no basta con poner en practica una
combinacién farmacolégica aleatoriamente elegida, es
importante informarse sobre los resultados obtenidos
en diferentes estudios y ensayos clinicos controlados,
asi como los mecanismos implicados para poder elegir
la mejor estrategia basada en evidencia cientifica.
La relevancia en los casos en los que las propuestas
tradicionales han fracasado es incuestionable, como
en el caso del intento por combinar difenhidramina-
lidocaina, lo que ocasioné mayor irritaciéon posterior
a la inyeccién.”” Evaluar nuevas ventajas como reco-
nocer nuevos riesgos es de vital importancia para el
clinico.

CONCLUSION

El manejo del fracaso anestésico siempre debe iniciar
por reconocer los multiples factores implicados, lo que
permitird seleccionar responsablemente estrategias cli-
nicas y/o farmacolégicas que se ajusten a cada caso. Al
final, el control exitoso del dolor dentro de un marco
bioético debe ser la meta por alcanzar para ofrecer a los
pacientes tratamientos libres de dolor; nuestros pacientes
Nno merecen menos.
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