Cirugia oral

Anestesia intradsea como alternativa a la anestesia
por infiltracion y conducciéon convencional

Informe de experiencia clinica

Lothar Probster, Prof. Dr. med. dent.

Se presentan la técnica de la anestesia intradsea (tam-
bién denominada anestesia transcortical o anestesia
osteocentral) y las experiencias clinicas al respecto
acumuladas hasta la fecha por el autor. Para la anal-
gesia en diversos tratamientos odontologicos se aplico
v documento la anestesia intradsea mediante el aparato
QuickSleeper en 216 casos clinicos. Se determiné una
tasa de éxito del 95,4%. Este procedimiento presenta las
siguientes ventajas sobre los métodos convencionales
de la anestesia por infiltracion y conduccion: no existe
riesgo de inyeccion intravasal, no existe inyeccion intra-
neural, no se produce anestesia del labio, la mejilla y la
lengua, produce un efecto inmediato y su efecto es sa-
tisfactorio incluso en dientes con pulpitis pronunciada.

(Quintessenz. 2012;63(1):71-6)

Introduccion

Una analgesia segura y con el menor nimero de com-
plicaciones posible constituye una demanda central en la
mayoria de tratamientos odontoldgicos. Los métodos de
anestesia local odontol6gica més frecuentemente utiliza-
dos son la anestesia por infiltracién intraoral y la aneste-
sia por conduccidn intraoral.

La anestesia por infiltracién se utiliza en todo el
maxilar superior y en la parte delantera del maxilar infe-
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rior, inyectando un depdsito de anestésico generalmente
en el vestibulo, a la altura aproximada de los dpices ra-
diculares. Este depdsito debe difundir a la zona de los
apices radiculares a través del hueso compacto vestibu-
lar, a fin de desactivar aqui la conduccién de estimulos
de las ramas dentales de las ramas correspondientes del
nervio trigémino. El hueso compacto de mayor grosor
en la zona de los molares del maxilar inferior obsta-
culiza la difusién, de modo que se hace necesaria una
anestesia por conduccion de la tercera rama del nervio
trigémino en el foramen mandibular en el lado interior
de la rama ascendente de la mandibula. Entre los efectos
indeseados y las complicaciones de la anestesia por in-
filtracion se cuentan, ademds del nimero de punciones,
la anestesia del labio y de la mejilla, asi como el riesgo
de lesiones por mordedura que ello comporta. Las in-
yecciones intravasales y las reacciones cardiovasculares
que desencadenan son, al igual que la posibilidad de he-
matomas, complicaciones infrecuentes pero tipicas de
la anestesia por infiltracion.

En el caso de la anestesia por conduccién en el maxi-
lar inferior, ademds de la mejilla y el labio se anestesia
también la lengua debido a la cercania del nervio lin-
gual, de modo que se incrementa atin mas el riesgo de
lesiones por mordedura. Dado que existen vasos mads
grandes en el lugar de inyeccién, aumenta el peligro de
aplicacion intravasal del anestésico. Ademads existe un
riesgo, si bien muy reducido (que incomprensiblemen-
te fue calificado como de obligada clarificacién por la
Audiencia Territorial de Coblenza®) de que la inyeccién
intraneural directa dafie tanto al nervio trigémino como
al nervio lingual. Debido a las condiciones anatémicas,
la anestesia por conduccién en el maxilar inferior es
muy sensible a la técnica, de modo que suelen producir-
se fallos de la anestesia, y en caso de administracién del
anestésico en un punto equivocado, situado demasiado
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hacia dorsal, también es posible una anestesia del ner-
vio facial con el resultado de una paresia temporal de la
musculatura del rostro.

A fin de evitar los efectos secundarios de los méto-
dos de anestesia por infiltraciéon y por conduccidn, se
han propuesto procedimientos alternativos tales como la
anestesia intraligamentaria* y la anestesia intragsea!->8?.
En la anestesia intraligamentaria se inyecta el anestési-
co local a alta presion en el ligamento periodontal, para
que a través de este penetre hasta el dpice de la raiz del
diente y anestesie alli los nervios conductores. La ex-
periencia propia demuestra que este método constituye
la forma de anestesia menos fiable. A continuacién se
presentan la técnica de la anestesia intradsea (también
denominada anestesia transcortical o anestesia osteocen-
tral) y las experiencias clinicas al respecto acumuladas
hasta la fecha por el autor. La anestesia intradsea se
viene ya discutiendo especialmente en Francia desde
aproximadamente el afio 1980!38, pero es bastante des-
conocida en Alemania. Los métodos de anestesia intrad-
sea previamente utilizados requerian una perforacion
transcortical a través de la cual se introducia la canula
de inyeccion*®. El método QuickSleeper aqui presen-
tado permite llevar a cabo mediante cdnulas especiales
tanto la perforacion de la cortical como la aplicacién pe-
riapical del anestésico asistida por ordenador.

Fundamentos y técnica de la anestesia intradsea

El objetivo de toda anestesia local consiste en bloquear
la transmisién de estimulos de las vias nerviosas sensi-
bles presentes en la region a anestesiar. Para ello es ne-
cesario que las moléculas del anestésico lleguen a los
axones del nervio, para alli desactivar temporalmente la
bomba de sodio.

La anestesia intradsea conduce directamente el anes-
tésico local a la zona periapical de los dientes a aneste-
siar. Esto comporta la ventaja de una entrada en accién
inmediata, dado que los trayectos de difusién a través
del hueso esponjoso son cortos. Ademds se evita la
anestesia de la mejilla, el labio y la lengua, lo cual prac-
ticamente excluye la posibilidad de lesiones por morde-
dura. No son posibles inyecciones intravasales acciden-
tales, y la cantidad de anestésico aplicada es reducida.

Para la anestesia dental intradsea estd disponible el
aparato QuickSleeper (empresa Dental Hi Tec, Cholet,
Francia). El sistema de anestesia consta de una unidad
de control, una pieza de mano y un pedal de manejo
(fig. 1). Mediante el pedal se controlan por un lado la
rotacion de la aguja de inyeccién para la perforacion del
hueso compacto del proceso alveolar y por otro lado la
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aplicacion del anestésico. Basicamente, con el aparato
podrian utilizarse todas las canulas de inyeccién conven-
cionales con rosca de tornillo. Sin embargo, para esta
anestesia intradsea es aconsejable utilizar las cdnulas
con rectificado especial ofrecidas por el fabricante, que
perforan mejor el hueso y no provocan sobrecalenta-
miento local.

En un primer paso se procede a una anestesia superfi-
cial de la mucosa en la zona del punto previsto para la in-
yeccion intradsea, puncionando con la aguja de inyeccion
con el lado rectificado orientado hacia la mucosa en un
dngulo plano de 15 a 20° y liberando mediante la activa-
cién del pedal la cantidad exacta de anestésico hasta que
sea visible una anemia de la papila. En un segundo paso,
se posiciona la aguja interdental-interradicularmente en
un dngulo de aproximadamente 15 a 30° con respecto al
eje del diente (fig. 2). Accionando el pedal izquierdo se
hace rotar la aguja a intervalos de 1 s para que pueda pe-
netrar en el hueso cortical. Durante las fases de rotacién
se libera anestésico, a fin de evitar en la mayor medida
posible la obturacién de la aguja. El peso de la pieza de
mano es suficiente para la perforacién del hueso cortical,
y no es necesario ejercer presion adicional. Para el correc-
to posicionamiento de la canula se necesitan habitualmen-
te dos o tres ciclos de rotacién. Es necesaria una buena
orientacion espacial para situar la aguja en la posicién in-
terradicular correcta (fig. 3) sin tocar las raices dentales.
Las radiografias son utiles para la orientacién.

Para la realizacién de una anestesia intradsea se ne-
cesitan entre 2 y 3 min. De ellos, entre 20 y 30 s corres-
ponden a la anestesia de la encia, de 10 a 30 s a la perfo-
racion del hueso compacto y de 30 a 90 s a la inyeccidn.
Tras la aplicacién del anestésico local puede iniciarse
inmediatamente el tratamiento. En caso de que una ob-
turacion irreversible haga necesaria la sustitucion de la
aguja, la asistencia requiere unos 2 min.

La duracion de la anestesia depende del volumen in-
yectado y de la concentracién del vasoconstrictor. En
caso de una inyeccién de 0,9 ml (1/2 cartucho) de so-
lucién de articaina al 4% con un afiadido de adrenalina
de 1:200.000, 1a duracion de la anestesia es 30 a 50 min.
La inyeccién de 1,7 ml (1/1 cartucho) con una concen-
traciéon de vasoconstrictor de 1:100.000 resulta en una
duracion de la anestesia de hasta 90 min.

Se alcanza siempre una anestesia segura para los dos
dientes adyacentes a la inyeccion. En la zona de los dien-
tes posteriores, en caso de una anestesia periapical entre
los dientes 6 y 7 se logra normalmente una anestesia
de los dientes 4 al 7!>>!1°. En la zona de los dientes an-
teriores, en caso de inyeccion entre ambos incisivos
centrales se logra una anestesia de canino a canino.
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Figura 1. Componentes del sistema de anestesia Quick-
Sleeper: unidad de control (arriba a la derecha), pieza
de mano (abajo) con accionamiento motorizado para la
perforacion rotatoria del hueso compacto y la inyeccion
controlada por ordenador, asi como pedaleria (arriba a la
izquierda) con pedal derecho para el control de la perfo-
racion y pedal izquierdo para controlar la inyeccion.

Experiencias clinicas

La unidad QuickSleeper se utilizé en 216 tratamientos,
en los cuales se realizaron 218 anestesias intradseas. Los
tratamientos realizados se recogen en la tabla 1.

Para evaluar el resultado de la anestesia intradsea se
registraron una serie de parametros: fecha, paciente,
tipo de tratamiento, técnica de aplicacion (osteocentral o
transcortical), lugar de inyeccién (por distal o por mesial
del diente), longitud de la aguja, anestésico, cantidad de
anestésico, éxito/fracaso, calificacién por el odont6logo,
calificacién por el paciente, apariciéon de taquicardia,
obturacién de la aguja, contacto con el diente, rotura de
la aguja, disminucidn del efecto de la anestesia antes del
fin del tratamiento y observaciones (tabla 2). Algunos de
estos parametros requieren las siguientes explicaciones:

* Técnica de aplicacién: en la mayoria de los casos se
optd por la aplicacién periapical, esto es, osteocentral.
En dos casos de osteotomia, ademés de la inyeccién os-
teocentral se llevd a cabo asimismo una inyeccion trans-
cortical vestibular.

* Longitud de la aguja: para la aplicacién osteocentral
es aconsejable el uso de la aguja de 16 mm. Para trata-
mientos transcorticales e infantiles se utilizan las agujas
mds cortas.

* Adicién de vasoconstrictor y cantidad de anestési-
co aplicada: para tratamientos de larga duracién (pre-
paracién de coronas, Deep Scaling), pulpitis agudas e
intervenciones quirtirgicas se recomienda la utilizacién

Figura 2. Situacion clinica tras la anestesia de la mucosa
y la perforacion del hueso compacto con la canula.

Figura 3. Representa-
cion radioldgica de la
posicioén interradicular-
paraapical de la canu-
la durante la anestesia
de molares inferiores
(fotografia:  empresa
Dental Hi Tec).

de una concentracién de vasoconstrictor de 1:100.000
y la aplicacién de un cartucho de 3/4 o de 1/1. En tra-
tamientos previsiblemente cortos (obturaciones o ex-
tracciones sencillas) basta con un cartucho de 1/4 o 1/2
con un afiadido de adrenalina de 1:200.000. La anestesia
intradsea se aplic preferentemente en la terapia perio-
dontal cerrada en el sentido de una «desinfeccién bucal
completa», dado que en este caso la aplicacién crono-
l6gicamente escalonada de tan solo cuatro a cinco car-
tuchos, es decir, de 7 a 9 ml de anestésico, es posible el
tratamiento periodontal de toda la denticién en una sola
sesion sin que se produzca el adormecimiento incomodo
y prolongado de la lengua, los labios, la mejilla y la base
de la nariz.
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Tabla 1. Tratamientos realizados bajo anestesia median-

te QuickSleeper
Medida Numero
Raspado y alisado radicular 85 (39,4%)
Extraccién 26 (12,0%)
Preparacion de coronas 30 (13,9%)
Obturacién 37 (17,1%)
Endodoncia 11 (5,1%)
Fijacién adhesiva, cementado 9 (4,2%)
Apicectomia, osteotomia 5(2,3%)
Limpieza dental profesional 4 (1,9%)
Implantacién 10 (4,6%)
Tabla 2. Parametros documentados
Parametro Nimero
Osteocentral 194 (89,8%)
Transcortical 22 (10,2%)
Longitud de cdnula 9 mm 2 (0,9%)
Longitud de c4dnula 12 mm 4 (1,9%)
Longitud de cdnula 16 mm 210 (97,2%)
Articaina 1:200.000 80 (37,0%)
Articaina 1:100.000 136 (63,0%)
Cartucho 1/4 8 (3,7%)
Cartucho 1/2 107 (49,5%)
Cartucho 3/4 79 (36,6%)
Cartucho 1/1 25 (11,6%)
Taquicardia 6 (2,8%)
Contacto con el diente 6 (2,8%)
Obstruccién primaria de la canula 42 (19,4%)
Rotura de la canula 4 (1,9%)
Sustitucién de la canula 11 (5,1%)
Disminucién del efecto antes 17 (7,9%)
del fin del tratamiento
Exito 206 (95,4%)
Fracaso 10 (4,6%)
Calificacion media por el odont6logo 1,7
Calificacion media por el paciente 1,8

* Taquicardia: en seis casos (2,8%) se observd duran-
te la inyeccién una taquicardia que siempre remitié ra-
pidamente. La taquicardia estd asociada a la velocidad
de inyeccidn, de modo que se recomienda una inyeccion
lenta controlable mediante el aparato’.

* Contacto con el diente, posicionamiento incorrecto
de la cénula: en seis casos (2,8%) se produjo contacto
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accidental con la lamina dura de un diente contiguo.
Dicho contacto se manifiesta por la aparicién de una re-
sistencia dura y por el hecho de que la canula no puede
seguir penetrando. No aparecieron dolores que habrian
denotado la perforacién del ligamento periodontal iner-
vado. No se conocen dafios irreversibles en el diente du-
rante una perforacion del ligamento!°.

* Aguja obturada: tras la perforacién, la complicacién
mas frecuente durante la aplicacién de la anestesia in-
tradsea la constituyen las cdnulas obturadas que impiden
la liberacién primaria del anestésico. Esto obedece a dos
causas: durante la perforacién del hueso, la abertura de
la canula puede obstruirse hasta tal punto que sea preciso
sustituir la canula. En caso de que la abertura de la canula
se encuentre dentro de un trabéculo 6seo o de la contri-
cal, tampoco puede fluir el anestésico. Por lo tanto, antes
de sustituir la cdnula es recomendable comprobar que la
aguja no esté obstruida tras retraer o continuar empujan-
do la aguja. En nuestro grupo de pacientes se registraron
42 obstrucciones (19,4 %), si bien tan solo siete de ellas
(3,2 %) tuvieron que solucionarse mediante sustitucion de
la aguja.

* Rotura de la aguja: en dos de los pacientes se produ-
jo la rotura de la aguja. En el marco de una extraccién
planificada del diente 46, se rompi6 una cinula duran-
te el intento de perforar el hueso compacto demasiado
grueso por mesial y distal del diente. Durante una ex-
traccion planificada de un diente 48 se rompieron tam-
bién dos canulas durante el intento de perforacion por
distal del diente, si bien el tercer intento tuvo éxito.
Gracias al punto de rotura previsto de la cdnula junto al
cono, las agujas rotas pudieron retirarse ficilmente me-
diante unas pinzas hemostéticas. Las roturas de agujas
se produjeron en la fase de aprendizaje de la utilizacién
del aparato QuickSleeper, durante las primeras 15 uti-
lizaciones. Desde entonces no han vuelto a producirse
fracturas de cdnulas.

* Sustitucién de aguja: fue preciso sustituir once canu-
las (5,1%), entre ellas las cuatro que se habian roto. Se
sustituyeron siete cdnulas (3,2%) debido a su obstruc-
cién irreversible.

* Disminucidn del efecto de la anestesia antes del fin
del tratamiento: en 17 (7,9%) casos, el efecto anestésico
disminuy6 antes de concluir el tratamiento. Esto afect6 a
todos los tipos de tratamiento, y no se observé relacion
alguna con la cantidad de anestésico o del afiadido de
adrenalina.

« Exito: se evaluaron como éxito todos aquellos tra-
tamientos que pudieron llevarse a cabo sin dolor bajo
anestesia intradsea. En total fueron 206 (95,4%) de las
216 anestesias.



Cirugia oral

* Fracaso: se calificaron como fracaso aquellas anes-
tesias que no produjeron ausencia de dolor o en las que
fracasé la técnica. Diez anestesias (4,6%) tuvieron que
calificarse como fracasos. En tres de estos casos no fue
posible, pese a intentos repetidos, penetrar el hueso cor-
tical en la zona de los molares inferiores. En un caso,
debido a las condiciones interradiculares demasiado es-
trechas en el maxilar superior, no fue posible el posicio-
namiento interdental correcto de la canula. En los demas
casos no pudo conseguirse la analgesia, y por lo tanto se
procedié a la aplicacién de anestesia convencional. En
cambio, en seis de los casos fue posible lograr la anal-
gesia mediante la anestesia intradsea tras el fracaso de la
técnica convencional (cinco anestesias por conduccién y
una anestesia por infiltracion).

 Evaluacién subjetiva: la evaluacion subjetiva en for-
ma de calificacion escolar (sistema aleman: 1 = sobresa-
liente, 6 = insuficiente) ciertamente no es un pardmetro
especialmente fiable, pero las notas medias 1,7 (odont6-
logos) y 1,8 (pacientes) revelan que la anestesia intrad-
sea constituye un método apto para la practica cotidiana.

Resultado

A modo de sintesis, cabe afirmar que la anestesia in-
trabsea mediante el aparato QuickSleeper puede utili-
zarse para la analgesia en numerosas indicaciones en la
odontologia. La frecuencia y la gravedad de los efectos
secundarios y de las complicaciones para el paciente pa-
recen muy reducidas. Este procedimiento presenta las
siguientes ventajas sustanciales sobre los métodos con-
vencionales de la anestesia por infiltraciéon y conduc-
cién: no existe riesgo de inyeccion intravasal, no existe
inyeccion intraneural, no se forma hematoma, no se pro-
duce anestesia del labio, la mejilla y la lengua, produce
un efecto inmediato y su efecto es satisfactorio incluso

en dientes con pulpitis pronunciada. Como inconve-
nientes cabe considerar la preparacién mas laboriosa, la
mayor duracién de aplicacién percibida (si bien esta es
compensada por el efecto inmediato) y el precio de ad-
quisicién del aparato. No obstante, el aparato se amor-
tizard a la larga, ya que no es necesario esperar a que
la conduccién se asiente y desaparece la necesidad de
eventuales repeticiones de la inyeccién. El mayor con-
fort para el paciente contribuye a su aceptacién. Para
nuestra actividad, el método de la anestesia intradsea
se ha convertido, tras una breve fase de pruebas, en un
importante complemento de la analgesia, y se utiliza es-
pecialmente en casos de pulpitis, en la periodoncia asi
como en tratamientos de dientes individuales.
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