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I. Generalidades

1.1.Introduccién

Prevenir el dolor asociado al tratamiento odontolégico es la meta de cualquier
dentista. Y la ausencia de dolor durante un procedimiento es la mayor
expectativa de un paciente al acudir a las clinicas dentales. La anestesia local
se ha definido como la pérdida temporal de la sensibilidad en una zona especifica
o delimitada, practica que se ha convertido indispensable en la odontologia
actual en cualquiera de sus especialidades, sobre todo en procedimientos

quirdrgicos.

En el mercado existe una amplia gama de anestésicos locales como lo es la
lidocaina, mepivacaina, prilocaina, articaina, disponibles para la aplicacion de
diversas técnicas de anestesia regional en odontologia, sin embargo, la articaina
al 4% se caracteriza por tener un alto poder de difusion, lo que representa una
ventaja significativa sobre otros anestésicos locales en su capacidad de

penetracion osea.

Dentro de los métodos de anestesia local para la mandibula encontramos
muchas técnicas, siendo la mas utilizada la técnica de bloqueo del nervio
dentario inferior directa, el conocimiento limitado a las técnicas convencionales
o tradicionales incide en que muchos profesionales no utilicen nuevas técnicas

o0 alternativas que podrian proveer una mejor atencion al paciente.

En este estudio, se abarcé la técnica anestésica infiltrativa en mandibula con
articaina al 4 % como alternativa para la extraccion de molares inferiores. Segun
otras investigaciones actuales sugieren que ha presentado buenos resultados y

resulta ser menos traumatica para el paciente. (Velasquez, 2013)



1.2. Antecedentes

1. Velasquez (2013) realiz6 un estudio en la ciudad de Guatemala “Eficacia
del anestésico local articaina como alternativa en la extraccion de molares
inferiores a traveés de la técnica infiltrativa bucal, en pacientes de ambos sexos
comprendidos entre 15 a 80 afios que asisten a las clinicas de exodoncia de la
facultad de odontologia de la universidad de San Carlos de Guatemala, tuvo un
total de 80 casos estudiados separandolos segun el sexo y grupo de edades
comprendidas entre los 15 y 80 afios. En el sexo masculino 33 personas con
falta de sintomatologia al momento de realizar el procedimiento de extraccion,
representando el 82.5 % del total de los casos estudiados con sintomatologia
dolorosay en la cual hubo necesidad de aplicar la técnica de anestesia infiltrativa
por lingual se presentaron seis personas con dolor leve representando el 15 % y
una con dolor moderado lo que representa el 2.5 % del total de casos estudiados.
En el sexo femenino se presentaron 35 personas con falta de sintomatologia al
momento de realizar el procedimiento de extraccion representando el 87.5 % del
total de casos estudiados; con sintomatologia dolorosa y en la cual hubo
necesidad de aplicar la técnica de anestesia infiltrativa por lingual se presentaron
con dolor leve 4 personas representando el 10 % y 1 con dolor moderado
representando el 2.5 % del total de casos estudiados. De acuerdo a la falta de
sintomatologia mostrada por las personas y por lo efectivo se considera como
exitoso el resultado del presente este estudio. Se encontré que entre ambos
sexos completan en total 68 personas representando el 85 % de los casos
estudiados. Los casos donde se evidencié sintomatologia dolorosa se
encuentran en un rango de edad superior a los 45 afios, siendo la prevalencia
en el sexo masculino conformado por 7 personas representando el 8.75 % del

total de casos estudiados.

2. Robertson & Nusstein (2008) llevaron a cabo un estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, cruzado, titulado “Eficacia anestésica de articaina en
la infiltracidn bucal de los dientes mandibulares posteriores”, comparando el
grado de anestesia pulpar obtenido mediante las infiltraciones bucales
mandibulares en primer molar de dos soluciones anestésicas: articaina al 4%
con 1: 100.000 de epinefrina y lidocaina al 2% con epinefrina al 1: 100.000. Cada
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uno de los 60 sujetos adultos recibio de forma ciega dos infiltraciones bucales en
la localizacion del primer molar: una ampolla de articaina al 4% con epinefrina al
1: 100.000 en una cita y una ampolla de lidocaina al 2% con epinefrina al 1:
100.000 en otra cita. Las inyecciones se administraron durante dos citas
separadas entre si al menos una semana. Los autores utilizaron un evaluador
eléctrico pulpar para evaluar los primeros y segundos molares y los primeros y
segundos premolares en cuanto a anestesia pulpar en ciclos de 3 minutos
durante 60 minutos. Consideraron que la anestesia era exitosa cuando se
obtenian dos lecturas del test pulpar consecutivas de 80 (lo que significaba que
el sujeto no presentaba respuesta al nivel maximo de estimulo del evaluador
pulpar). Obteniendo como resultado con la formula de lidocaina, la anestesia
pulpar eficaz oscil6 entre el 45y el 67%. Con la de articaina, la anestesia pulpar

eficaz oscil6 entre el 75 y el 92%.

3. Milaré (2013) realiz6 un estudio titulado “Eficacia anestésica da articaina
4% e mepivacaina 2% aplicadas pela técnica infiltrativa vestibular mandibular em
voluntarios: estudo randomizado cruzado duplo-cego” Este trabajo tuvo como
objetivo comparar las soluciones de mepivacaina 2% y articaina 4%, ambas
asociadas a la epinefrina 1: 100.000, aplicadas por la técnica infiltrativa vestibular
en primeros molares inferiores. Para ello, se seleccionaron 40 voluntarios en la
Facultad de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, con primeros molares y pre-
molares inferiores asintomaticos. Se dividieron aleatoriamente en 2 grupos
experimentales. Las sesiones se efectuaron con al menos una semana de
intervalo y no mas de quince dias. Las infiltraciones anestésicas se realizaron
por un solo operador (OP1) utilizando un aparato inyector computarizado de
anestésicos Morpheus para estandarizacion del tiempo y presion aplicados.
Después de la anestesia, se esperaba 1 minuto (tiempo de latencia) y se
realizaron las pruebas en el primer minuto, segin minuto y en secuencia de 3 en
3 minutos. Como criterio de éxito se observd en el pulp tester dos lecturas
consecutivas de 80 yA y las pruebas eléctricas fueron repetidas en un ciclo total
de un maximo de 60 minutos. No hubo diferencia en el éxito de la anestesia entre
los grupos para molares y premolares inferiores y en el tiempo total de anestesia
en tejido blando. La articaina 4% proporcion6 mayor tiempo de anestesia pulpar

gue la mepivacaina 2%. Se concluyd que la eficacia de la anestesia pulpar es
11



similar entre la articaina 4% y mepivacaina 2% con epinefrina 1: 100.000 en
molares inferiores, a pesar de que la articaina 4% presenta mayor tiempo de

anestesia pulpar.

4. Moreira & Sérgio (2010) realizaron un estudio titulado “Comparative Study
of 4% Articaine with 1:100,000 Epinephrine and 2% Lidocaine with 1:100,000
Adrenaline for Anesthetizing the Pulp of Mandibular First Molars.” fue un estudio
aleatorizado, cruzado, doble ciego. Se asignaron al azar 30 pacientes adultos a
dos grupos que recibieron tratamiento bucal con anestesia con un 4% articaina
/ 1. 100,000 de epinefrina 0 2% de lidocaina / 1: 100,000 adrenalina. Los
procedimientos se realizaron con una semana intervalo entre ellos. El analizador
de pulpa se utilizé a los 2 minutos intervalos para comprobar la sensibilidad de
los primeros molares, considerando la insensibilidad pulpar como la ausencia de
respuesta después de dos pruebas consecutivas de 80 muA, alcanzando el
méaximo de 10 minutos y determinacién del periodo de latencia. Después de la
anestesia, el medidor de pulpa se us6 cada 10 minutos para determinar el tiempo
de la anestesia. Los datos fueron recolectados, tabulado y analizado por la
prueba t de Student (p <0.05). Se obtuvieron tasas de éxito del 100% y 93.33%
en la anestesia de la pulpa de primeros molares mandibulares con articaina y
lidocaina, respectivamente, sin diferencia estadistica significativa entre ellos (p>
0.05). Sin embargo, la articaina present6 el periodo de latencia mas corto (2.4

min) y el periodo de mayor duracién anestésica (44.67 min).

5. Kanaa & Whitworth (2016) llevaron a cabo un estudio con el titulo:
Articaine and lidocaine mandibular buccal infiltration anesthesia: a pros- pective
randomized doublé-blind cross-over study, J Endod, 2006. Donde se
administraron infiltraciones a 31 individuos en el pliegue bucal adyacente al
primer molar mandibular. Se administré una dosis de 1,8ml a un ritmo de 0,9ml
cada 15 segundos. Se distribuyé al azar el orden de administracién del farmaco,
administrandose la segunda inyeccién al menos 1 semana después de la
primera. Todas las inyecciones las realiz6 el mismo investigador. Para
determinar la sensibilidad de la pulpa se utilizaron pruebas eléctricas de la pulpa
(PEP). Se obtuvieron lecturas de base y la PEP se repiti6 cada 2 minutos

después de la inyeccidon durante 30 minutos. Si no se obtenia respuesta (a la
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PEP con estimulacion maxima de 80 mA), se registraba el nimero de episodios
sin respuesta a la estimu-lacion maxima. El criterio para una anestesia
satisfactoria era la ausencia de respuesta voluntaria a la estimulacion maxima
en dos o mas episodios consecutivos de prueba. (Se habia establecido este
criterio de éxito en numerosos estudios clinicos previos.) El nimero total de
episodios de ausencia de sensibilidad con la estimulacion méaxima en los
primeros molares a lo largo del estudio (32 minutos) fue mayor para la articaina
(236 episodios) que para la lidocaina (129) (P <0,001). Veinte individuos (64,5%)
experimentaron éxito anestésico tras la administracién de articaina, mientras que
12 (38,7%) lo hicieron con lidocaina (P <0,08). El disefio del estudio permitié una
duraciobn méaxima posible de la anestesia de 28 minutos. Seis individuos que

recibieron articaina lograron 28 minutos de anestesia frente a 2 con lidocaina.

6. Robertson y Nusstein (2007) realizaron el studio: The anesthetic efficacy
of articaine in buccal infiltration of mandibular posterior teeth. Un total de 60
individuos fueron distribuidos a ciegas al azar para recibir infiltraciones bucales
de 1,8ml de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 y articaina al 4% con
epinefrina 1:100.000 en dos citas separadas al menos 1 semana. Cada sujeto
servia como su propio control. Se practicaron 60 infiltraciones en el lado derecho
y 60 en el lado izquierdo. Realizaron para la segunda infiltracibn en cada
individuo, el investigador usé el mismo lado elegido aleatoriamente para la
primera infiltracion. Los dientes elegidos para la evaluacion fueron los primeros
y segundos molares y los primeros y segundos premolares. EI mismo
investigador administrd todas las inyecciones, pero antes de hacerlas se
determinaron los valores de referencia en el diente experimental con PEP. Se
practicé una unica infiltracion bucal en el primer molar mandibular, a medio
camino aproximadamente entre las raices mesial y distal. Los 1,8 ml se
depositaron a lo largo de 1 minuto. Un minuto después de la inyeccién se
comprobd la sensibilidad de la pulpa en el primer y el segundo molar. Al cabo de
2 minutos se valoraron los premolares. A los 3 minutos se realiz6 el con-trol de
los caninos (lado contralateral). Este ciclo de prueba se repitio cada 3 minutos
durante 60 minutos. La ausencia completa de sensibilidad a la PEP con
estimulacibn maxima en dos 0 mas lecturas consecutivas constituyo el criterio

de una anestesia satisfactoria. Se defini6 el comienzo de la anestesia en el
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momento en que no se obtuvo la primera de dos respuestas consecutivas a una
PEP de 80. La articaina era significativamente mejor que la lidocaina para lograr
anestesia pulpar en cada uno de los cuatro dientes (P <0,0001 para los cuatro
dientes). El comienzo de la anestesia satisfactoria fue notablemente mas rapido

para la articaina que para la lidocaina en los cuatro dientes sometidos a estudio.

7. Haase, Reader y Nusstein (2008) realizaron el estudio: Comparing
anesthetic efficacy of articaine versus lidocaine as a supplemental buccal
infiltration of the mandibular first molar after an inferior alveolar nerve block.
Setenta y tres individuos participaron en un estudio prospectivo, cruzado, doble
ciego y aleatorizado en el que se comparaba el grado de anestesia pulpar
conseguido mediante infiltracion bucal mandibular de dos soluciones
anestésicas: articaina al 4% con epinefrina 1:100.000 y lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100.000, seguidas de un BNAI con articaina al 4% con epinefrina
1:100.000. Los individuos sirvieron como sus propios controles. El lado elegido
para la primera infiltracion se us6 de nuevo para la segunda infiltracién. Las
inyecciones se espaciaron 1 semana y todas fueron llevadas a cabo por el mismo
investigador. Se utiliz6 una PEP para comprobar la anestesia en el primer molar
en ciclos de 3 minutos durante 60 minutos. El BNAI se realiz6 a lo largo de 60
segundos. Quince minutos después de haber completado el BNAI, se realizé una
infiltracion bucal en el primer molar mandibular, a mitad de camino
aproximadamente entre las raices mesial y distal. Los 1,8ml se administraron a
lo largo de 1 minuto. Al cabo de 16 minutos de la finalizacion del BNAI (1 minuto
después de la infiltracion), se comprobd con PEP el primer molar. A los 3 minutos
se comprobo el canino contralateral. Este ciclo se repitié cada 3 minutos durante
60 minutos. La anestesia se considero satisfactoria cuando se obtuvieron dos
lecturas consecutivas de la PEP a una intensidad de 80 a los 10 minutos del
BNAI y de la infiltracion, y la lectura de 80 se mantuvo continuamente hasta el
minuto 60. La formulacion de articaina era notablemente mejor que la
formulacion de lidocaina en lo referente al éxito anestésico: 88% frente a 71%
para la lidocaina (P <0,01); se desarroll6 anestesia en los 10 minutos posteriores
a la realizacion del BNAI y de la infiltracion bucal, y se mantuvo una lectura de

80 en la PEP continuamente a lo largo de los 60 minutos de la prueba.
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8. Kanaa, Whitworth y Corbett (2009) realizaron el estudio: Articaine buccal
infiltration enhances the effectiveness of lidocaine inferior alveolar nerve block,
Int Endod J 42:238-246, 2009. El objetivo global de este estudio era comparar la
anestesia del diente mandibular tras un BNAI con lidocaina con y sin infiltracion
bucal suplementaria con articaina. En este estudio prospectivo, aleatorizado,
doble ciego y cruzado, 36 individuos recibieron dos inyecciones para un BNAI
con 2,2ml de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000 en dos visitas. En una de
ellas se administraron 2,2ml de articaina al 4% con epinefrina 1:100.000 en el
pliegue mucobucal opuesto al primer molar mandibular. En la otra visita se
realiz6 una inyeccion ficticia. Ambas visitas estaban separadas al menos 1
semana. Se valoré la anestesia pulpar del primer molar, del primer premolar y
del incisivo lateral mediante una PEP cada 2 minutos durante los 20 primeros
minutos, y a continuaciéon cada 5 minutos durante los 45 minutos posteriores a
la inyeccion. La anestesia se calificaba como satisfactoria ante la ausencia de
dos 0 mas estimulaciones maximas de PEP consecutivas. Se registré el numero
de episodios sin respuesta a la estimulacion méaxima con la PEP. El inicio de la
anestesia pulpar se consideré el primer episodio de ausencia de respuesta a la
estimulacién maxima (dos lecturas consecutivas), mientras que la duracion de la
anestesia se tomé como el tiempo desde la primera de al menos dos lecturas
consecutivas maximas sin respuesta hasta el comienzo de mas de dos
respuestas a una estimulacién por debajo de la maxima, o una vez transcurrido
el periodo de prueba de 45 minutos, lo que sucediese antes. EI BNAI con
infiltracion suplementaria con articaina consigui6é una tasa de éxito mayor que el
BNAI solo en los primeros molares (33 frente a 20 individuos, respectivamente;
P <0,001), los premolares (32 frente a 24; P = 0,021) y los incisivos laterales (28
frente a 7; P <0,001). Ademas, el BNAI con infiltracion suplementaria de articaina
consiguio un mayor numero de episodios de ausencia de respuesta que el BNAI
solo para los primeros molares (339 casos frente a 162, respectivamente; P
<0,001), los premolares (333 casos frente a 197; P <0,001) y los incisivos
laterales (227 casos frente a 63; P <0,001). EI BNAI suplementado con una
infiltracion bucal de articaina conseguia una tasa de éxitos mayor que el BNAI
solo para anestesiar la pulpa en los dientes mandibulares. La infiltracion de

articaina aumentaba la duracion de la anestesia pulpar en los dientes premolares
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y molares cuando se combinaba con un BNAI con lidocaina y conseguia una

latencia més corta en el caso de los premolares.
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1.3. Justificacion
El alivio del dolor durante una exodoncia es un tema de interés para cualquier
odont6logo y la capacidad para obtener una analgesia profunda en los
procedimientos odontolégicos mandibulares resulta ser sumamente dificil en
algunos casos, sobre todo en la exodoncia de molares inferiores, posiblemente
por la complejidad de la técnica anestésica, en la que se necesita del
reconocimiento de diversas estructuras anatomicas y tomar en consideracion las
posibles variantes de estas, que se pueden encontrar en ciertos pacientes y que

determinarian el éxito o fracaso de la técnica.

Péndola (2007) afirma que la articaina es un anestésico representante del grupo
amida que tiene una potencia de 1.5 veces mas que la lidocaina con un alto
poder de difusion. También posee un anillo tiofeno, el cual le confiere una alta
liposolubilidad, es la Unica amida que tiene un grupo éster, lo que le confiere la
capacidad de ser metabolizada por plasma y mayor profundidad anestésica
(Carrasco (2003).

Segun (Brewer, 2006) la infiltracién en mandibula con Articaine es una alternativa
en pacientes con discrasias sanguineas como hemofilia y enfermedad de Von
Willebrand, debido a que hay riesgo de hemorragia vascular junto con un
probable compromiso de las vias aéreas por hematoma en la region retromolar

0 pterigoide.

El presente estudio tiene como propdsito lograr una eficacia analgésica de la
técnica infiltrativa en mandibula con articaina 4% como alternativa en la
extraccion de molares inferiores, utilizar un menor volumen anestésico, crear en
el paciente un mejor confort para su procedimiento operatorio previniendo las
posibles complicaciones que vienen con las técnicas convencionales, asi como

fatigas musculares una vez pasado el efecto anestésico.

Por lo antes expuesto, los resultados son de gran beneficio no solo para el
paciente sino también para estudiantes y profesionales de la disciplina, siendo la
ejecucion de la técnica de mayor facilidad para el operador ya que no requiere
de mucho entrenamiento preoperatorio y dadas las caracteristicas de la articaina
se puede lograr un efecto de analgesia adecuado utilizando una menor cantidad

del agente anestésico para realizar los procedimientos.
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1.4.Planteamiento del problema

En odontologia, cuando se habla de exodoncias en molares inferiores se pueden
realizar diversas técnicas anestésicas para el bloqueo del nervio alveolar
inferior, estas representan para el operador la necesidad de tener un buen
entrenamiento y conocimiento anatdmico de la zona, que de no poseer estas
habilidades puede incurrir en una falla al aplicar la técnica, necesitando en
ocasiones la repeticién de esta misma, aumentando el volumen del anestésico y
una mayor incomodidad del paciente, junto con un incremento de las

probabilidades de que se presente una complicacion anestésica.

La articaina es un anestésico local tipo amida que se caracteriza por un intenso
y rapido inicio del efecto anestésico, tiene un costo mas elevado que el resto de
agentes anestésicos, sin embargo, en procedimientos donde se utiliza con una
técnica infiltrativa, su duracion es superior a la de la lidocaina y la prilocaina 'y se
distingue de los otros por una mayor capacidad de penetracién 6sea (Maria,
2018).

Los datos antes mencionados nos impulsan a investigar este anestésico
empleando una técnica infiltrativa como alternativa en la exodoncia de molares
inferiores, utilizando una menor dosis, facilitando la técnica anestésica para el
clinico y reduciendo la incomodidad del paciente junto con las probabilidades de

que se presente una complicacion anestésica.

De esto surge la siguiente interrogante:

¢, Cual es la eficacia analgésica de la técnica infiltrativa en mandibula con
articaina al 4% en la exodoncia de molares inferiores en pacientes que

asisten al area de odontologia en el Centro de Salud Manin Renner Reyes,

Rivas en el periodo de Noviembre - Diciembre del afio 20207
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1.5.Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Comprobar la eficacia analgésica de la técnica infiltrativa en mandibula con
articaina al 4% en la exodoncia de molares inferiores en pacientes que
asisten al area de odontologia en el Centro de Salud Manin Renner Reyes,

Rivas en el periodo de Noviembre — Diciembre del afio 2020.

1.5.2. Objetivos especificos

» Determinar el periodo de latencia en minutos del agente anestésico.

» Verificar la analgesia de los tejidos de la zona anestesiada mediante la
escala descriptiva verbal (EDV).

» Valorar la eficacia analgésica objetiva y subjetiva de la técnica infiltrativa
con articaina al 4% en la extraccion de molares inferiores mediante la

escala de Campbell y la escala visual analoga (EVA).
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1.6.Marco tedrico
1.6.1. Consideraciones Generales

1.6.2. Eficacia

Eficacia es el nivel de consecucion de metas y objetivos. La eficacia hace
referencia a nuestra capacidad para lograr lo que nos proponemos. (Manene,
2013)

La eficacia mide los resultados alcanzados en funcién de los objetivos que se
han propuesto, presuponiendo que esos objetivos se mantienen alineados con
la vision que se ha definido. Mayor eficacia se logra en la medida que las distintas
etapas necesarias para arribar a esos objetivos, se cumplen de manera
organizada y ordenada sobre la base de su prioridad e importancia. (Manene,
2013)

1.6.3. Eficacia farmacologica

La capacidad de un farmaco de producir un efecto esta relacionada con su
afinidad por el receptor, y por la activacién para producir una respuesta biolégica.
El grado en el cual un farmaco activa a un sistema bioldgico se conoce con el

nombre de actividad intrinseca o eficacia. (Aguilera, 2011)

La eficacia de un farmaco es el maximo efecto farmacoldgico que se puede
obtener, por encima del cual a pesar de que se incrementen las dosis no se
obtiene un efecto mayor. La eficacia no esta relacionada con la potencia ni por

lo tanto con la dosis. (Aguilera, 2011)

1.6.4. Anestesia

El término anestesia proviene del griego anaesthesia, palabra compuesta por el
prefijo an (sin) y aesthesis (sensacion); se utiliza para definir la capacidad de
privar total o parcialmente a un individuo de la sensibilidad, entre ella, el dolor,
generalmente inducida por un farmaco que deprime la actividad del tejido

nervioso ya sea localmente (periférico) o general (central). (RAE, s.f.)
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1.6.5. Analgesia

La analgesia es la pérdida o modulacion de la percepcion del dolor. Puede ser
1) local y afectar sélo una pequefa area del cuerpo, 2) regional y afectar una
porcidon mas amplia del cuerpo o 3) sistémica. La analgesia se logra a través del
uso de la hipnosis (sugestion), medicamentos sistémicos, farmacos regionales o

farmacos por inhalacion. (DeCherney, 2014)

1.6.6. Agentes anestésicos locales

Los anestésicos locales son sustancias quimicas que, en concentraciones
adecuadas y aplicadas en el sitio apropiado, bloguean la conduccion tanto
sensitiva como motora, de los impulsos nerviosos de forma reversible. Actian en
cualquier célula excitable, por lo tanto, cuando se absorben, son capaces de

producir efectos en 6rganos, aparatos y sistemas. (Gurrola, 2001)

Lo anterior se efectla por una accion en la membrana axonal que impide su
despolarizacién. El bloqueo completo se produce por aplicacién directa del
farmaco. (Rodriguez, 2017)

1.6.6.1. Propiedades de un anestésico local

Debe tener baja toxicidad sistémica, el tiempo requerido para la iniciacion de la
anestesia debe ser breve. Debe ser efectivo cuando se inyecta en un tejido, pero
también cuando se aplica tépicamente, no debe ser irritante para el tejido que se
aplica, ni debe producir cambios permanentes a la estructura nerviosa. La
duracion de la accion debe ser suficiente para efectuar el procedimiento, pero el

periodo de recuperacion no debe ser muy prolongado. (Le6n, 2001)

Se absorbe lentamente, posee un metabolismo o biotransformacion facil y
rapida, asi mismo, una via de excrecién facil y rapida. No debe de producir
reacciones de hipersensibilidad o alergias. Se puede combinar con otros

farmacos, por ejemplo, vasoconstrictor. No es teratégeno. (Gurrola, 2001)
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1.6.6.2. Mecanismo de accion

Los anestésicos locales son blogueadores de membrana, inhiben la excitacion
de la membrana del nervio en las fibras mielinicas (A) y no mielinicas (C).
Asimismo, aminoran la velocidad del proceso en la fase de despolarizacion y
reducen el flujo de entrada de iones de sodio. Es decir, se reduce la
permeabilidad con respecto al sodio (disminucion de la velocidad de la
despolarizacién) por tanto, el potencial de accion propagado no alcanza su valor
de umbral y por ultimo esto determina una falla en las conducciones del impulso

nervioso. (Leon, 2001)

Actuan sobre los receptores de membrana disminuyendo la permeabilidad del
canal de Na voltaje-dependiente, este bloqueo no se acompafia de alteraciones
en la repolarizacion o en el potencial de reposo. La accion anestésica se aprecia
sobre cualquier membrana excitable, ya sea neurona, centro o grupo neuronal e

incluso en la membrana muscular y en el miocardio. (Soler, 2016)

1.6.6.3. Agentes anestésicos locales tipo amidas

Estos farmacos se metabolizan en el higado y no en la sangre. A este grupo de
anestésicos pertenecen entre otros la lidocaina, prilocaina, mepivacaina,

bupivacaina. (Leén, 2001)

Las amidas son mas estables, y estos anestésicos tienen, en general, una
semivida plasmatica mas larga. Ademas, tienen menos incidencia de
hipersensibilidad y mayor eficacia siendo éstas las razones por las que los
anestésicos locales de naturaleza amidica casi han reemplazado a los ésteres

en odontologia. (Fernandez-Canedo, 2004)

1.6.6.3.1. Lidocaina

La lidocaina, introducida en 1948, es uno de los anestésicos locales que mas se
usan, pues produce una anestesia mas rapida, intensa, duradera y amplia que
la procaina y posee unos efectos topicos muy buenos 1,5. Es el agente de
eleccion en pacientes sensibles a los ésteres. Ademas de anestésico se utiliza
también en forma endovenosa como antiarritmico. Se consigue en forma liquida

para inyecciones, jalea, crema, ungiento y aerosol. En odontologia se encuentra
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disponible en céarpulas de 1.8 ml al 2% con epinefrina 1:80,000; la dosis maxima
de lidocaina es de 5 mg/kg, si se usa vasoconstrictor es de 7 mg/kg5. (Leon,
2001)

1.6.6.3.2. Mepivacaina

La mepivacaina (Carbocaina®) tiene una iniciacion de accion mas rapida y una
duracion mas prolongada que la lidocaina; carece de propiedades tépicas. Su
duracion es de aproximadamente 2 horas y es dos veces mas potente que la
procaina. Se utiliza para anestesia infiltrativa, bloqueo y anestesia espinal. Se
consigue en concentracion del 3% sin vasoconstrictor y al 2% con

vasoconstrictor Neocobefrin (Levonordefrina®) 1:20,000. (Lebén, 2001)

1.6.6.3.3. Prilocaina

La iniciacion y duracién de sus acciones es un poco mas larga que la lidocaina.
Tiene una duracién aproximada de 2 horas y es 3 veces mas potente que la
procaina; tiene un efecto téxico secundario exclusivo y es la
metahemoglobinemia. En odontologia se puede conseguir en carpulas en
concentraciones de 2% y 3% con octapresin al 4% sin vasoconstrictor. Se utiliza

para anestesia por infiltracion, blogueo regional y espinal. (Leén, 2001)

1.6.6.3.4. Bupivacaina

La bupivacaina es cuatro veces mas potente que la lidocaina; su accion se inicia
con mas demora, pero dura mas o menos 6 horas. Su vida media es mas larga

gue los demas anestésicos locales como también es mayor su cardiotoxicidad.

En odontologia se puede conseguir en frascos con concentraciones de 0,25% y
0,5% con o sin epinefrina. También hay ampolletas de 1.8 ml en concentraciones
de 0.5% con epinefrina 1:200.000. (Leb6n, 2001)

1.6.7. Articaina

La articaina es una molécula hibrida que se ha clasificado como una amida; sin
embargo, posee caracteristicas tanto de amina como de éster. Su uso clinico se

inicié en 1976 en Alemania y Suiza, en 1983 en Canada y en el afio 2000 en
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Estados Unidos. Fue aprobado por la FDA en abril de 2000 en los Estados
Unidos. Es un anestésico local de accién corta, perteneciente al grupo de las
amidas; es la Unica amida que posee, en lugar de un anillo de benceno, un anillo

de tiofeno, lo que le confiere alta liposolubilidad. (Malamed, 2013)

La articaina tiene una potencia de 1,5 veces a la de la lidocaina y 1,9 veces a la
de la procaina. Posee una toxicidad similar a la de la lidocaina y la procaina. Su
excrecion es por via renal y aproximadamente un 5-10% no se metaboliza y un
90% es en forma de metabolitos (M1 en el 87%, M2 en el 2%). Contiene una
concentracion de 4% con epinefrina de 1:100.000 que proporciona 60-75
minutos de anestesia pulpar, mientras que la formulacion con epinefrina de
1:200.000 proporciona 45-60 minutos. (Malamed, 2013)

Su accion anestésica con la técnica de Infiltracion al 1:200.000 es de 1-2
minutos, por blogueo mandibular es de 2-3 minutos; la técnica infiltrativa al
1:100.000 de 1-2 minutos y blogueo mandibular de 2-2 minutos y medio.
(Malamed, 2013)

La articaina es capaz de difundir a través de partes blandas y duras con mas
fiabilidad que otros anestésicos locales. Desde el punto de vista clinico se
asegura que la infiltracion oral maxilar con articaina proporciona en ocasiones

una anestesia del paladar blando sin necesidad de infiltrarlo. (Malamed, 2013)

1.6.7.1. Metabolismo

La articaina es el Unico anestésico local de tipo amida que contiene un grupo
tiofeno. Dado que el clorhidrato de articaina es la Unica amida que posee un
grupo éster, su biotransformacion se produce tanto en el plasma (hidrélisis por
esterasas plasmaticas) como en el higado (enzimas microsomales hepaticas).
Su degradacion se inicia por hidrdlisis del acido carboxilico de los grupos éster
para dar lugar al acido carboxilico libre. Su metabolito principal, el acido
articainico, es inactivo desde el punto de vista farmacologico y sufre una
biotransformacion adicional para formar glucurénido de acido articainico. Desde
este punto, la reaccion puede seguir varias vias: descomposicién del acido
carboxilico, formacion de un grupo aminoacido por ciclizacién interna y
oxidacion. (Malamed, 2013)
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1.6.7.2. Dosis

Al igual que con todos los anestésicos locales, la dosis varia dependiendo de la
zona que se va a anestesiar, la vascularizacion de los tejidos, la tolerancia
individual y la técnica de anestesia. Se debe administrar la menor dosis

necesaria para proporcionar una anestesia eficaz. (Malamed, 2013)

La dosis maxima por kilo de peso es de 7 miligramos, con un maximo de 500

miligramos. (Péndola, 2007)

Articaina HCI al 4% Epinefrina de 1:100.000 con una duracion pulpar de 60-75y
duracion en los tejidos blandos de 180-360.Dosis maxima de 7,0 mg/kg.
(Malamed, 2013)

Articaina HCI al 4% Epinefrina de 1:200.000 con una duracion pulpar de 45-60 y
duracion en los tejidos blandos de 120-300 7,0 mg/kg. Dosis maxima de 7,0
mg/kg. (Malamed, 2013)

Las dosis indicadas son las maximas sugeridas para pacientes sanos normales
(ASA 1); se deben reducir en los pacientes debilitados o de edad muy avanzada.
(Malamed, 2013)

1.6.7.3. Contraindicaciones

El clorhidrato de articaina estd contraindicado en personas con sensibilidad
conocida a anestésicos locales de tipo amida (pocas 0 ninguna) y en personas
con sensibilidad a sulfito (como algunos pacientes asmaticos de tipo alérgico.
(Malamed, 2011)

El clorhidrato de articaina debe utilizarse con prudencia en personas con
hepatopatia y trastornos graves de la funciéon cardiovascular, ya que los
anestésicos locales de tipo amida sufren biotransformacion hepatica y poseen

propiedades depresoras miocardicas. (Malamed, 2011)

La articaina esta clasificada por la FDA como farmaco de Clase C para uso
durante el embarazo. Se debe utilizar con precaucién en mujeres en lactancia,
ya que no se sabe si la articaina se excreta por la leche materna. (Malamed,
2011)
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No se recomienda su uso en nifios menores de 4 afos, ya que no existen datos

suficientes que respalden este uso del farmaco. (Malamed, 2011)

1.6.7.4. Efectos adversos

La metahemoglobinemia es considerada como un posible efecto adverso de la
administracion de dosis elevadas de articaina. Dichas reacciones se detectaron
tras la administracion de articaina por via i.v. con fines anestésicos regionales.
(Malamed, 2013)

1.6.8. Técnicas de anestesia mandibulares

1.6.8.1. Infiltracibn mandibular (técnica alternativa)

En esta técnica, la solucién se deposita en el tejido blando que cubre la zona
operatoria y por difusion a través de la zona insensibiliza las terminaciones
nerviosas. Esto se consigue mediante la aplicacion supraperiostica de la
substancia, es decir, sobre la superficie 6sea, sin penetrar en ella. (Otero, 2003)

Con frecuencia se argumenta que la tasa de fracaso significativamente mayor de
la anestesia mandibular se debe al grosor del hueso cortical de la mandibula del
adulto. De hecho, por lo general la infiltracibn mandibular es exitosa cuando el
paciente posee la denticién primaria completa. Cuando la denticién es mixta,
como regla general académica, se considera que el hueso cortical mandibular
se ha engrosado en tal grado que la infiltraciébn podria no ser eficaz, siendo

recomendable emplear técnicas de «bloqueo mandibular». (Malamed, 2013)

El nervio alveolar inferior no es simplemente dificil de localizar; los estudios
ecograficos y radiograficos, destinados a localizar con precision el paquete
neurovascular alveolar inferior o el agujero mandibular han demostrado que la
localizacion precisa de la aguja no garantiza un control eficaz del dolor. La teoria

del nucleo central explica este problema. (Malamed, 2013)

Los nervios del exterior del paquete nervioso inervan las piezas dentarias
molares, mientras que los nervios del interior (fibras centrales) inervan los
incisivos. Por tanto, la solucion anestésica local depositada cerca del NAI puede
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difundir y bloquear las fibras mas externas, pero no las localizadas mas
centralmente, dando lugar a una anestesia mandibular incompleta. (Malamed,
2013)

La capacidad de proporcionar areas localizadas de anestesia mediante la
inyeccién por infiltracion sin necesidad de realizar inyecciones para lograr el
bloqueo nervioso tiene varias ventajas. Meechan las ha enumerado del siguiente
modo: 1) es técnicamente sencilla, 2) es mas comoda para los pacientes, 3)
puede proporcionar hemostasia cuando sea necesaria, 4) en muchos casos
elude la presencia de inervacion colateral, 5) evita el riesgo potencial de dafiar
los troncos nerviosos, 6) se acompafia de menor riesgo de inyeccion
intravascular, 7) es mas segura en pacientes con trastornos de la coagulacion,
8) reduce el riesgo de pinchazos con la aguja y 9) la aplicacion de anestesia
topica antes de la inyeccién enmascara la molestia asociada con la penetracion

de la aguja. (Malamed, 2013)

1.6.8.2. Bloqueo del nervio dentario inferior

El bloqueo del nervio dentario inferior es la segunda inyeccién empleada con
mayor frecuencia en odontologia (tras la infiltracion), y tal vez sea la mas
importante. Por desgracia, también es la mas frustrante, ya que, aunque se
administre de manera correcta, posee el porcentaje de fracaso clinico mas
elevado. Resulta una técnica especialmente util para llevar a cabo

procedimientos dentales en un cuadrante. (Malamed, 2013)

Esta indicado para procedimientos multiples en piezas dentarias mandibulares
en un solo cuadrante; cuando se precise anestesiar los tejidos blandos bucales
(anteriores al agujero mentoniano) y cuando es necesario anestesiar los tejidos
blandos linguales; ya que logra la anestesia del nervio alveolar inferior, un ramo
de la division posterior de la division mandibular del nervio trigémino (V3), el
nervio incisivo, el nervio mentoniano y el nervio lingual (a menudo). (Malamed,
2013)

En los adultos se recomienda emplear una aguja dental larga. Es preferible

emplear una aguja de calibre 25G, aunque es aceptable usar una de 27G. Se
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realiza el punto de inyeccion en la mucosa de la cara medial (lingual) de la rama
mandibular, en la unién de dos lineas: una horizontal, que representa la altura
de la introducciébn de la aguja, y otra vertical, que representa el plano
anteroposterior de la misma. Se debe de colocar al paciente en posicion supina
0 en semidecubito. Se debe mantener la boca bien abierta para permitir una

mayor visibilidad y facilitar el acceso al punto de inyeccion. (Malamed, 2013)

Se debe de localizar el punto de entrada de la aguja. Se coloca el dedo indice el
pulgar de su mano izquierda en la escotadura coronoidea. La linea imaginaria
que se extiende hacia atras desde la punta del dedo situada en la escotadura
coronoidea hasta el punto méas profundo del rafe pterigomandibular determina la
altura a la que debe realizarse la inyeccion. Con el dedo que tiene apoyado en
la escotadura coronoidea, traccione de los tejidos en direccion lateral,
tensandolos sobre el punto de inyeccidn, esto permite una mejor visibilidad. Se
debe de secar con una gasa estéril y aplique antiséptico tépico. La aguja se
introduce en la interseccion de dos puntos y la profundidad media de introduccion
de la aguja hasta que contacta con el hueso es de 20-25mm, se retrocede 1mm
aproximadamente para evitar la inyeccion subperidstica. Se aspira en dos
planos. Si la aspiracién es negativa, inyecte con lentitud 1,5ml de solucion
anestésica durante 60 segundos como minimo. Se espera de 3-5 minutos antes

de comprobar que ha logrado la anestesia pulpar. (Malamed, 2013)

1.6.8.3. Técnica de Gow-Gates

Descrita en 1973 por el australiano George Gow Gates, tiene como objetivo la
anestesia de las tres ramas a nivel de la cara anterolateral del condilo, se utiliza
el dedo indice sobre la mucosa para apoyarse sobre la coronoides y asi la aguja
apoyada sobre la cuspide mesiopalatina del segundo molar homolateral8
descansando la jeringa sobre el canino inferior contralateral6 se introduce la

aguja de 25 mm hasta percibir el contacto con el cuello condileo. (Tacher, 2017)

1.6.8.4. Técnica de Vazinari-Akinozi

Se utiliza en pacientes pediatricos por el escaso dolor durante la infiltracién y
sobre todo en situaciones de trismus. Con boca casi cerrada se apoya el

separador en el borde anterior de la apofisis coronoides, posteriormente se
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introduce la aguja en posicion paralela al plano oclusal a la altura de la union
mucogingival, desplazandola en sentido posterior alrededor de 20 mm, lo que la
situaria en el espacio pterigomandibular, lugar donde se deposita el liquido

anestésico. (Tacher, 2017)

1.6.8.5. Bloqueo del nervio mentoniano

El bloqueo del nervio mentoniano logra la anestesia de las ramas terminales del
nervio alveolar inferior en un punto periférico al surco mandibular. Se realiza en
la mucosa del pliegue mucobucal a nivel de la localizaciébn del agujero
mentoniano, el paciente se debe de posicionar de manera que la linea imaginaria
gue se extiende del ala de su nariz al trago forme un angulo de 45° con relacion
al piso o plano de oclusion de las piezas dentarias inferiores en posicion
horizontal. (Rodriguez, 2017)

Se debe de separar la mejilla por la region bucal de los premolares, e introducir
la aguja 27 Ga x 1" (0,3 x 25 mm) en la membrana mucosa en el fondo del surco
vestibular, algo distalmente con respecto al segundo diente bicuspide y unos 10
mm hacia fuera del lado bucal de la mandibula. Se mantiene la jeringuilla a un
angulo de uno 45° de dicho plano bucal de la mandibula, apuntando hacia los
apices de la raiz del segundo premolar. Se introduce la aguja hasta tocar el
hueso, depositando unas diez gotas de solucién. Se debe de esperar unos
momentos, y explorar después con la punta de la aguja sin retirarla del todo,
hasta que se sienta que ha penetrado en el foramen, se deposita entonces la
solucion anestésica lentamente. Para anestesiar totalmente los dientes incisivos,
deben bloquearse las fibras procedentes del lado opuesto, aplicando una
inyeccion supraperiostica en los apices de los incisivos del lado opuesto.
(Rodriguez, 2017)

1.6.8.6. Bloqueo del nervio lingual y bucal

En la técnica del nervio bucal, el punto de anestesia esta en relacién a los efectos
gue se deseen obtener; al cirujano bucal le interesa sobre todo porque inerva la

encia y la mucosa vestibular de la region del trigono retromolar y de los molares
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inferiores, asi como la mucosa yugal hasta casi bien cerca de la comisura labial.
Hay autores que prefieren ir a buscarlo en el punto donde cruza el borde anterior
de la rama ascendente. Aqui el nervio es muy superficial, encontrandose 1 mm
por debajo la mucosa. El borde anterior de la rama ascendente es facilmente
palpable. La altura tedrica es 1cm por encima de la cara oclusal del tercer molar
mandibular, aunque hay autores que lo sitian mas alto, a nivel de la superficie
oclusal de los molares superiores cuando el paciente tiene la boca bien abierta.
La cantidad a depositar es de 0,3 cc. También se obtienen los mismos efectos
infiltrando submucosamente el fondo de saco vestibular de la region de los
molares inferiores; con ello se anula la conduccién sensitiva de sus pequefas

ramificaciones terminales. (Gay, 2004)

Los diferentes “puntos diana” que se han descrito para lograr la anestesia del
nervio lingual, tienen en comun el hecho de ser bastante superficiales. Muchas
veces se hace de manera sistematica conjuntamente con la del nervio alveolar
inferior. Cuando se requiera la anestesia especifica de este nervio inyectaremos
la cantidad de 1 cc de solucién anestésica. Recordemos que el nervio lingual es
una estructura mas anterior y mas medial que el nervio alveolar inferior; por tanto
la profundidad de la penetracion de la aguja ha de ser inferior -15 mm-y el cuerpo
de la jeringa debe quedar apoyado en las caras vestibulares de los premolares
contralaterales. También es factible la anestesia por difusién del nervio lingual
durante la técnica directa de bloqueo del nervio alveolar inferior. Algunos autores
recomiendan guardar una cantidad de 0,3 cc e ir inyectando -una vez hayamos
depositado la mayor parte de solucion anestésica a nivel de la espina de Spix-

mientras se va retrocediendo para retirar la aguja. (Gay, 2004)

1.6.9. Variantes anatomicas que se deben de tomar en cuenta a
realizar la tecnica de bloqueo del nervio dentario inferior

1.6.9.1. Nervio milohioideo accesorio

Es una rama procedente del nervio mandibular antes de penetrar al agujero
mandibular, que lleva informacion aferente al muasculo milohioideo y parte

anterior del musculo digastrico. Este nervio también lleva informacion sensorial

30



al area del mentdén y a algunos dientes inferiores. Ademas de la inervacion
accesoria proporcionada por este nervio, existen otras bastante controvertidas,
a partir de fibras nerviosas procedentes de ramos cervicales o la proporcionada
por el nervio bucal. Estos nervios pueden inervar zonas gingivales, 6seas y

dentarias de molares posteriores. (Herrera, 2008)

1.6.9.2. Nervio dentario bifido

El nervio dentario inferior doble o bifido sita al nervio dentario inferior en
posicion apical y lingual al tercer y segundo molar, equidistante de las corticales
a nivel de las raices el primer molar y posicionandose posteriormente por
vestibular de las raices de los premolares hasta salir por el agujero mentoniano.
(Boronat, 2006)

1.6.9.3. Foramen retromolar

Pequefio agujero situado por detras del agujero mandibular en la cara media de
la rama mandibular, en la zona del trigono retromolar. Este pequefio foramen al
igual que otros agujeros accesorios hallados en ciertos casos en la mandibula,
seria una puerta de entrada a una inervacién accesoria de los molares inferiores.
(Herrera, 2008)

1.6.10. Accidentes y complicaciones producidos por la
administracion de anestésicos locales

Cuando se produce este tipo de acontecimiento de manera local o sistémica, el
medico ha de adoptar la conducta méas consensuada para tranquilizar al paciente
en cuanto a que la situacion normalmente es reversible, no sin poner siempre en
marcha los procedimientos de identificacion para prevenir las posibles

complicaciones. (Gaudy, 2007)

1.6.10.1. Complicaciones infecciosas

Desde que se utilizan materiales estériles de un solo uso, los accidentes y
complicaciones de tipo infeccioso local relacionados con el material se han
convertido en acontecimientos muy poco frecuentes. Sin embargo, queda el
riesgo de efraccién de la mucosa al infiltrar con la aguja: la utilizaciéon de
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anestesia de superficie que lleva incorporado un antiséptico (cetrimonio o
cetrimina-amonio cuaternario), permitirA minimizar este riesgo. Si una
intervencion en el tejido infectado es absolutamente necesaria, se desaconseja

siempre practicar una anestesia por infiltracion. (Gaudy, 2007)

1.6.10.2. Rotura de la aguja

Este accidente es muy raro debido a la calidad de las agujas que se utilizan en
la actualidad y a que ya no presentan puntos de soldadura. Las roturas pueden
producirse si se dobla la aguja por varios intentos para “acceder mejor a
determinadas regiones”. Esta practica no suele llevarse a cabo, ya que no tiene
utilidad; de hecho, si la aguja pierde el eje con el cuerpo de la jeringa, ya no es
posible saber donde se encuentra su extremo cuando se esta en la submucosa,
porque el menor movimiento se traducira en un movimiento de barrido de la

punta de la aguja. (Gaudy, 2007)

1.6.10.3. Anestésico local

La aparicidbn de estos accidentes o de complicaciones en el curso de una
anestesia local esta intimamente relacionada con concentraciones plasmaticas
altas de anestésico local en el corazon o en el sistema nervioso central. Estas
concentraciones plasmaticas altas también dependen de la cantidad total de la
solucion de anestesia local inyectada, de la reabsorcién, de la distribucion y de
las biotransformaciones de los anestésicos locales. El equilibrio que existe entre
estos parametros puede verse alterado por una anomalia de uno de ellos y dar

lugar a la aparicion de accidentes y complicaciones. (Gaudy, 2007)

1.6.10.4. Dosis excesiva

A partir de la introduccién del agente anestésico al organismo es sometido a
diversas etapas farmacocinéticas: resorcion, distribucion, biotransformacion y
eliminacion, el fracaso de una anestesia local no debe inducir al médico a repetir
una o dos inyecciones, sino a buscar otra zona para realizar la anestesia. De
esta forma se minimiza el riesgo de administrar dosis excesivas de anestésico.
(Gaudy, 2007)
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1.6.10.5. Resorcion excesivamente rapida

En la anestesia odontoestomatologica la presencia de inflamaciones en la zona
intervenida es bastante frecuente. La existencia de una vasodilatacion intensa

explica en parte los fracasos observados con una anestesia local. (Gaudy, 2007)

1.6.10.6. Anomalias de la distribucién

Puede tratarse de una anomalia cuantitativa o cualitativa de proteinas
trasportadoras (glucoproteinas a1 acidas), que da lugar a una cantidad mayor de
la forma libre de anestésico local en el plasma, o bien de una acidosis metabdlica
0 respiratoria que provoca concentraciones igualmente mas altas de anestésico

local en la sangre y los liquidos extracelulares. (Gaudy, 2007)

1.6.10.7. Anomalias del metabolismo

Se observa principalmente con los anestésicos locales tipo aminoamida, cuyo
metabolismo es hepatico. Una molécula como la lidocaina, cuyo aclaramiento
hepatico es elevado, presenta una presenta una velocidad de eliminacién que
depende del flujo sanguineo hepético. En consecuencia, cualquier factor que
altere este flujo (cirrosis, colapso vascular, débito cardiaco bajo, tratamiento con
bloqueadores B o de cimetidina, ancianos, entre otros) desencadenara un
aumento de la semivida de eliminacion y favorecera el incremento de las

concentraciones plasmaticas de lidocaina hasta un 50%. (Gaudy, 2007)

1.6.10.8. Manifestaciones neurologicas

Son las mas frecuentes, las moléculas de anestésico local, por su estructura
quimica, atraviesan facilmente la barrera hematoencefalica, incluso a
concentraciones plasmaticas bajas. La actividad en el sistema nervioso central
comienza con una excitacion relacionada con la depresién de las estructuras
inhibidoras  cerebrales, provocando sintomas epileptoides, primero
preconvulciones, convulsiones clinicas y electroencefalograficamente analogas.
(Gaudy, 2007)
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1.6.10.9. Manifestaciones cardiovasculares

Todos los anestésicos locales tienen la capacidad de disminuir la contractilidad
miocardica. Este efecto inotrépico negativo depende de la dosis de anestésico
local empleada y se manifiesta incluso a concentraciones plasmaticas bajas. En
consecuencia, las moléculas de anestésico local pueden agravar una anomalia
de conduccion sinoauricular o un bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado o complemento. Sin embargo, es necesario alcanzar concentraciones
superiores a las convulsiones para que el efecto inotropo negativo sea

clinicamente preocupante. (Gaudy, 2007)

1.6.10.10.Manifestaciones respiratorias

Acompafian a las manifestaciones neurolégicas y cardiovasculares en el curso
de una crisis tonico-clonica o en el curso de una depresion del sistema nervioso
central del periodo poscritico. Es necesario que existan concentraciones
plasmaticas muy elevadas para que se produzcan estas manifestaciones.
(Gaudy, 2007)

1.6.10.11.Manifestaciones alérgicas

El diagnostico de estas manifestaciones se establece tras la aparicion de signos
como urticaria, edema de Quincke, colapso, etc. Son muy frecuentes con los
aminoésteres ya que el metabolismo de estas moléculas desemboca en la
formacién del acido paraaminobenzoico (producto conocido por sus capacidades
alergizantes). La incidencia ha disminuido mucho después de la utilizacion de

aminoamidas. (Gaudy, 2007)

1.6.11. Evaluacién del dolor

El dolor es una sensacién subjetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por el
paciente son la base para tomar decisiones. Existen diferentes factores que
pueden modificar la percepcion dolorosa del paciente, como la edad, su situacion
cognitiva, estado emotivo y las experiencias dolorosas previas. Estos factores
hacen que un paciente presente un gran dolor, aunque no presente causas que

en teoria las justifique. Esto puede inducir al médico o enfermero o kinesiélogo
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a subestimar el dolor, generando discrepancias entre lo que valora el personal

que atiende al paciente y lo que valora el propio paciente. (Clarett, 2012)

1.6.11.1. Escalas de evaluacién del dolor

1.6.11.1.1. Escalavisual analdgica (EVA)

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una
linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el
extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde
el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad del
dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para algunos
autores la presencia de estas marcas disminuye su precisiéon. La EVA es

confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes. (Clarett, 2012)

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor
entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a

6 implica la presencia de un dolor muy intenso. (Clarett, 2012)

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz eén fa escala ks inteasidad de 1 dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
i Il 4 } 4 } + } + 4 ]
{ T 4 ' T ' U 4 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1.6.11.1.2. Escala Descriptiva Verbal (EDV)

Esta escala requiere de un grado de comprension menos elevado que la EVA.
Consta de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente = 1, ligero = 2,
moderado = 3 o intenso = 4. (Clarett, 2012)

1.6.11.1.3. Escala de Campbell - Behavioral pain
assessment scale

Esta escala, no validada, cuenta con 5 items conductuales (musculatura facial,
tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango

total de puntuacién de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (maximo dolor). La
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misma esta diseflada no soOlo para evaluar la presencia de dolor, sino para
cuantificar su intensidad. La graduacién del dolor del 1 al 10 la hace mas
equiparable a las escalas usadas en los pacientes conscientes (EVA, EVN).
(Clarett, 2012)

La musculatura facial del paciente, tiene un puntaje de 0 si se encuentra rejada,
1 si esta en tension, cefo fruncido y/o mueca de dolor, 2 cefio fruncido de forma
habitual; la tranquilidad se evalta con valores de 0 si se encuentra tranquilo,
relajado o movimientos normales, 1 si realiza movimientos ocasionales de
inquietud y/o de posicion, 2 si realiza movimientos frecuentes, incluyendo cabeza
0 extremidades; el tono muscular tiene un valor de O si se encuentra normal, 1 si
esta aumentado con flexion de dedos de manos y/o pies, 2 si se encuentra rigido;
la respuesta verbal tiene un puntaje de 0 si es normal, uno si hay quejas, lloros,
quejidos, o gruiiidos ocasionales, 2 si el paciente expresa quejas, lloros, quejidos
o grufidos frecuente; por ultimo la confortabilidad, es de O si se encuentra
confortable y/o tranquilo, 1 si se tranquiliza con el tacto y/o la voz (facil de

distraer), 2 si es dificil de confortar con el tacto o hablandole. (Clarett, 2012)

Al final se suman los valores registrados y segun el resultado la graduacion del
dolor es: 0 no dolor, de 1 — 3 un dolor leve, de 4 — 6 dolor moderado y mayor de
6 dolor muy intenso, el objetivo es lograr una puntuacion menor o igual a 3.
(Clarett, 2012)

36



1.7.Hipotesis

Hipodtesis de Investigacion

La tecnica infiltrativia mandibular con articaina al 4% es eficaz en la exodoncia

de molares inferiores.
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II. Disefio Metodologico

2.1.Tipo de estudio
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura,

2006). Por el periodo y secuencia del estudio es transversal.

2.2. Caracterizacion del area de estudio
El trabajo investigativo se realizo en el area de odontologia en el Centro de Salud

Manin Renner Reyes, Rivas en el periodo de noviembre y diciembre del afio 2020

2.3.Universo
Esta constituido por pacientes entre las edades de 15-45 afios que asistieron al
area de odontologia del Centro de Salud Manin Renner Reyes, Rivas en el mes

de noviembre y diciembre del afio 2020.

2.4.Tipo de muestra
El tipo de muestreo que se realizé fue no probabilistico por conveniencia, ya que
los sujetos fueron elegidos segun al parecer e intencién del investigador, en el
cual de acuerdo con Pineda, Alvarado y Canales (1994) “se tomaran los casos o
unidades que estén disponibles en un momento dado” tomando en cuenta los

criterios de inclusién y exclusion.

De la misma forma, se solicitdé atentamente a los pacientes que asistieron a dicho
centro de salud, que formaran parte del estudio, asi la muestra esta conformada

por 50 personas.

Tipo de fuente

Fuente primaria, ya que la unidad de analisis fueron los pacientes que se le

realizo el procedimiento quirdrgico.

2.5.Criterios de inclusion
v Pacientes entre 15-45 afios.
v' Pacientes que acuden al Centro de Salud Manin Renner Reyes al
area de odontologia.
v' Pacientes que se realicen exodoncias de primeras, segundas y

terceras molares inferiores.
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v' Pacientes que estén de acuerdo de participar en el estudio.

2.6.Criterios de exclusion

v' Pacientes con enfermedades sistémicas como hepatopatias,
trastornos graves de la funcion cardiovascular, diabetes, asmaticos
y con enfermedades virales (gripe, herpes simple).
Pacientes menores de 15 afios y mayores de 45 afos.
Pacientes en periodo de gestacion.
Pacientes que presenten procesos infecciosos.

ASIRNERNERN

Pacientes que se realizan exodoncias en el maxilar superior, en

dientes anteriores y premolares inferiores.

2.7.Técnicas y procedimientos

Los resultados a obtener tendran que ser parecidos, es por esto por lo que la
técnica anestésica que se utilizd en la investigacién fue realizada por un solo
investigador, para esto se realizo una calibracion en el area de odontologia del
Hospital Aleman Nicaraglense en la cual los tres integrantes del grupo
anestesiaron a tres pacientes, cada uno con la técnica estudiada, luego se
procedio a realizar la extraccion del molar inferior. Segun los célculos obtenidos
mediante el indice Kappa de cada estudiante, un especialista maxilofacial fue el

encargado de elegir al investigador con mejor resultado.

En los resultados de la calibracion de la participante: Susan Nayareth Flores
Sevilla, se obtuvo un valor de 0,98; lo que indica concordancia con el indice

Kappa.

En los resultados de la calibracion de la participante: Flavia Alejandra Espinoza
Saballos, se obtuvo un valor de 0,97; lo que indica concordancia con el indice

Kappa.

En los resultados de la calibracion de la participante: Nohelia Nicole Villavicencio
Mayorga, se obtuvo un valor de 0,95; lo que indica concordancia con el indice

Kappa.

Por lo tanto, el grado de calibracion promedio de las estudiantes que realizaron

este estudio, es casi perfecto.
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El protocolo que se realiz6 tanto en la calibraciéon como en la recoleccién de los

datos propiamente dicha fue el siguiente:

Los pacientes fueron revisados uno a la vez por un examinador y un asistente
(que llend el instrumento) en una unidad de trabajo (sillon dental), el cual conté
con una fuente de iluminacién apropiada para el campo de trabajo.

Se realizé una anamnesis que incluyo el nombre del paciente (para tratarlo con
cortesia y respeto), sexo y edad, ya que los pacientes incluidos en el estudio
estan entre los 15 y 45 afios.

Se realizo la identificacion de la pieza dental que necesita extraerse y porqué,
en ese momento se hizo una exploracion clinica de la pieza y de la cavidad oral
para realizar el diagnostico con el fin de confirmar de que el tratamiento de
eleccion necesario es una exodoncia, descartar cualquier infeccién local aguda,

al mismo tiempo confirmar si la pieza a extraer es del grupo molar inferior.

A continuacioén, se indagd sobre la condicion sistémica del paciente, ya que si
presentaba alguna patologia de base como diabetes o cardiopatias serian
excluidos de la investigacion, de igual manera se tomo la presion arterial para
descartar toda posibilidad de un paciente cardidpata no diagnosticado, al sexo
femenino se les pregunt6 si se encontraba embarazada, ya que este también es
un criterio de exclusién del presente estudio, también quedaron excluidos

pacientes con enfermedades virales como la gripe comun y herpes labial.

Una vez terminada la anamnesis, si el paciente cumple con los criterios de
inclusion, se les consultd si deseaba participar en el estudio de una técnica

anestésica diferente y menos traumatica que la convencional.

El investigador asignado después del proceso de calibracion fue el encargado

en realizar la técnica anestésica y exodoncia de la pieza.

Una vez el paciente acepto colaborar en el estudio, se le indicé tomar asiento en
el sillon dental el cual estaba colocado con un angulo de 90°, con su boca a nivel
de los codos del operador y se preparé el campo operatorio, ordenando los
instrumentos necesarios a utilizar (espejo, explorador, jeringa anestésica,
elevador fino, mediano o grueso, forceps) para posteriormente proceder a la
técnica anestésica, el anestésico que se utilizd, ya mencionado anteriormente,
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fue articaina HCL 4% con epinefrina 1:100,000 el cual se ensamblé en una
jeringa estandar de uso odontoldgico, la puncion se realizé con una aguja larga
de calibre 27, el primer punto de puncion fue lo mas apical y distal posible en
vestibular del molar a extraer, con suavidad se comenzé a depositar la solucion
anestésica, una vez depositado 3/4 del anestésico se retir6 la aguja y se
procedio al segundo punto de puncién en lingual, siempre lo més apical de la
pieza a extraer, depositando el resto del anestésico equivalente a 1/4. Luego se

retird la aguja y se espero a que el agente anestésico hiciera su efecto.

Para determinar el periodo de latencia, se le pregunté cada minuto al paciente si
presentaba sensacion de adormecimiento en el labio inferior del lado
anestesiado, una vez logrado este efecto se anoto6 el tiempo y se procedio a la

prueba objetiva.

Luego se procedi6é a la verificacion de la analgesia de los tejidos de la zona
anestesiada, para la cual se utilizé un explorador, el cual se insert6 el area
anestesiada hasta tocar periostio por vestibular y por lingual, con la ayuda de la
escala descriptiva verbal se registré la ausencia o presencia de dolor del paciente

ante la puncion.

Se procedio a realizar la sindesmotomia de la pieza con el elevador elegido (fino,
medio o grueso) en dependencia del caso, luego se continud a la luxacion de la
pieza, para la cual se utilizé el mismo elevador seleccionado anteriormente, se
realiz6 movimientos de cufia, rueda y palanca, una vez luxada la pieza, se

procedio a la prension con el férceps de eleccion (16, 23, 151).

Durante el procedimiento de la extraccion se observo y se tomo6 nota mediante
la escala de Campbell de la musculatura facial del paciente, se observo la
tranquilidad, si realiz6 movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion, Si
realiz6 movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades, la respuesta

verbal, si el paciente expresaba quejas, lloros, quejidos o grufiidos frecuente.

Al finalizar el procedimiento se tomo6 nota de la intensidad de dolor subjetiva
experimentado por el paciente durante el acto quirdrgico utilizando la escala
visual analoga, se le dio al paciente una regla, que consistia en una linea
horizontal de 10 centimetros, enumerada del 1 al 10, en cuyos extremos se

encontraban las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica
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la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la regla el numero que indique la intensidad de su dolor,
siendo 0 ausencia del dolor, de 1 — 5 dolor leve, de 4 -7 dolor moderado y de 8
— 0 dolor intenso. Esta escala también fue tomada en cuenta en el transcurso de
la exodoncia, en los casos que se lleg6 a necesitar reforzamiento anestésico, es
decir aquellos que referian nimeros mayor de 8 o dolor intenso, se anoté la
respuesta del paciente y se procedié a reforzar con la técnica del dentario

convencional para terminar el procedimiento.

Se le dio al paciente las recomendaciones generales post exodoncia como dieta
liguida por 24 horas, morder la gasa por 30 minutos, no escupir, ni enjuagarse,
no fumar ni tomar al menos durante 3 dias, entre otras. Posteriormente, se le
entrego la receta con el analgésico disponible en el centro de salud para retirar

en farmacia.

Se le preguntd y confirmo si se encontraba sin mareos y estable para abandonar
las instalaciones. Se le dio las gracias de parte del grupo investigativo por
participar en el estudio y se procedié a dar de alta al paciente.

El examinador y el asistente cumplieron con las normas de bioseguridad
utilizando las barreras de proteccién que consistieron en gabacha, gorro, lentes
de proteccion (estos también los porté el paciente junto con un babero),

mascarilla y guantes, los ultimos fueron cambiados entre cada individuo.

2.8.Plan de tabulacién y anélisis

Se utilizdé Microsoft Word 2019, donde se redacté y desarroll6 el estudio, usando
algunas de sus herramientas como negritas, vifetas, lista multinivel, formato de

letra, espacio entre lineas y parrafos, entre otras.

A partir de la informacion que fue recolectada, se disefié la base de datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows.
Unavez que realizado el control de calidad de los datos registrados, se realizaron

los analisis estadisticos pertinentes.
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2.9.Enunciado de variables
v' Latencia.
v Analgesia.

v" Intensidad del dolor.
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2.10. Operalizacion de variables

Variable Definicion operacional Indicadores |Valores Escala |U.D.M Tipo de variable

Tiempo que transcurre desde la 1-3 min Cuantitativa

. administracion hasta el comienzo del . . . continua

Latencia Reloj 4-7 min minutos

efecto farmacolégico. (Armijo, 2013)

8-11 min
Alivio de la sensacion de dolor sin Ausente Cualitativa ordinal
. intencion de producir sedacion. (Castillo :
Analgesia P ( ) Escala Ligero
descriptiva
P Moderado
verbal (EDV)
Intenso
El dolor es una sensacion subjetiva, pero No dolor 0 Cualitativa ordinal
. ara objetivar su intensidad se utilizan

Intensidad P : Escala de | Dolor leve 1-3

diferentes tipos de escalas que permiten al
del dolor P quep Campbell Dol derad 4-6

paciente sefialar el grado de dolor que olor moderado -

padece. (RUbio, 2011) D0|Or muy intenso > 6
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Escala visual
analoga
(EVA)

Ausencia del dolor

Dolor leve

Dolor moderado

Dolor intenso

8-10

Cualitativa ordinal
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2.11. Aspectos éticos

Se solicitd la autorizacion por medio de una carta escrita dirigida a las autoridades del
centro de salud Manin Renner Reyes, que nos autorizé el ingreso al area de odontologia
y a la atencién a pacientes citados por dia, de esa manera le logré recolectar los datos
para la validacion del estudio.

Asi mismo, se le consultd previamente a cada paciente su consentimiento de
participacion voluntaria, se les presenté y explico verbalmente los beneficios y la
importancia de su colaboracion al ser parte del estudio.

La investigacion se llevéd a cabo con el debido respeto a su dignidad y privacidad.
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2.12. Cronograma

ACTIVIDADES

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Busqueda de
antecedentes

Seleccion de tema
definitivo

Elaboracion de objetivos

Elaboracion de
justificacion

Elaboracion de
planteamiento de
problema

Marco tedrico

Elaboracion del disefio
metodoldgico

Elaboracion del
instrumento

Recoleccion de datos
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2.13. Presupuesto

Gasas
Guantes
Mascarillas
Jeringas
Anestesias
Kit béasico
Agujas
Campos
Operatorios
Elevadores
Forceps
Impresiones
Alimentacion
Lapiceros
Tiempo de

consulta en
internet

Transporte
Empastado final

Cantidad

5 paguetes
4 cajas
4 cajas
3
2 cajas
7
2 cajas

3 paquetes

10
10
1200 hojas

48 horas

60 pasajes
1

Precio por unidad

$3
$10
$2.50
$15
$30
$10
$12

$5

$8
$10

$0.50

$0.50

$0.50
$6

Total

Total

$15
$40
$12.50
$45
$60
$70
$24

$15

$80
$100
$18

$40

$3

$24
$31

$6
$583.50
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1. Desarrollo

3.1.Resultados

Objetivo 1: Determinar el tiempo en minutos del periodo de latencia del agente

anestésico.

Tabla niumero 1

Tiempo que transcurre desde la administracion de la articaina al 4% hasta el
comienzo del efecto farmacolégico en cada paciente.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 3 6,0 6,7 6,7
2,00 10 20,0 22,2 28,9
3,00 7 14,0 15,6 44,4
4,00 8 16,0 17,8 62,2
5,00 3 6,0 6,7 68,9
6,00 4 8,0 8,9 77,8
7,00 4 8,0 8,9 86,7
8,00 3 6,0 6,7 93,3
9,00 3 6,0 6,7 100,0
Total 45 90,0 100,0
Perdidos Paciente que no refiri6 5 10,0
adormecimiento en el labio
Total 50 100,0

Datos obtenidos por fuente primaria.
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Frecuencia

)

L0

Histograma

200 400 600 8.00 1000

Tiempo que transcurre desde la administracion de la articaina al 4% hasta

el comienzo del efecto farmacologico en cada paciente.

Meda = 4.1

Deuvﬂeqtm:b 22372

En los resultados obtenidos en la tabla nUmero 1, con respecto a la latencia, observamos

gue un 22.2% de los sujetos estudiados tuvieron un periodo de latencia de 2 minutos,

15.6% a los 3 minutos, en 17.8% de los pacientes el periodo de latencia fue de 4 minutos,

en 8.9% de los pacientes a los 6 y 7 minutos, siendo los minutos 1,5,8 y 9 de menor

frecuencia con un 6.7%.

Objetivo 2: Verificar la analgesia de los tejidos de la zona anestesiada mediante la

escala descriptiva verbal (EDV).

Tabla numero dos:
Alivio de la sensacion del dolor en la zona anestesiada segun EDV

en cada paciente.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  ausente 46 92,0 92,0 92,0
ligero 4 8,0 8,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Datos obtenidos por fuente primaria.
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Alivio de la sensacion del dolor en la zona anestesiada segun EDV en cada paciente.

100

80

60

Porcentaje

40

20

ausente

Alivio de la sensacion del dolor en la zona anestesiada segun EDV en cada paciente.

En la tabla nidmero 2, se encontré6 que en una frecuencia de 46 pacientes refirieron

ausencia de dolor, equivaliendo a un 92%, y en donde solo un 8% refirié sentir un dolor

ligero.

Objetivo 3: Valorar la eficacia analgésica objetiva y subjetiva de la técnica

infiltrativa con articaina al 4% mediante la escala de Campbell y la escala visual

analoga (EVA).

Tabla nimero 3

Intensidad de dolor que presenta cada paciente durante el procedimiento de

exodoncia segun la escala de Campbell.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  No dolor 20 40,0 40,0 40,0
Dolor leve - moderado 18 36,0 36,0 76,0
Dolor moderado - grave 12 24,0 24,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Datos obtenidos por fuente primaria.
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Intensidad de dolor que presenta cada paciente diméento de donci un la la de

durante el pr
Campbell,

“w

x

No dolor Dotor leve - moderado Dalor maderado - grave

Intensidad de dolor que presenta cada paciente durante el procedimiento de exodoncia segun fa
escala de Campbell,

En la tabla ndmero 3, nos muestra que el 40% de los sujetos en estudio no presentd
dolor, el 36% presentd un dolor leve — moderado y en menor frecuencia el 24% presenté

un dolor moderado — grave.

Objetivo 3: Valorar la eficacia analgésica objetiva y subjetiva de la técnica
infiltrativa con articaina al 4% mediante la escala de Campbell y la escala visual
analoga (EVA).

Tabla namero 4
Intensidad de dolor que presenta cada paciente durante el procedimiento de
exodoncia segun EVA.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Ausencia de dolor 19 38,0 38,8 38,8
Dolor leve 17 34,0 34,7 73,5
Dolor moderado 8 16,0 16,3 89,8
Dolor intenso 5 10,0 10,2 100,0
Total 49 98,0 100,0
Perdidos No hubo respuesta 1 2,0
Total 50 100,0

Datos obtenidos de fuente primaria.
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Intensidad de dolor que presenta cada paclente durante el procedimlento de exodoncia segun EVA,

40

Porcentaje

10

Ausencia de dolor Dotor lave Dolor moderado Dolor intenso
Intensidad de dolor que presenta cada paciente durante el procedimiento de exodoncia segun EVA.

En latabla nimero 4, se puede observar que el 38.8% de los sujetos en estudio, refirieron
en mayor frecuencia ausencia de dolor, el 34.7% present6 un dolor leve, un 16.3% de

los pacientes dolor moderado y el 10.2% present6 dolor intenso.
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3.2.Discusién

De acuerdo a los resultados obtenidos en la primera tabla sobre el tempo que transcurre
desde la administracion de la articaina al 4% hasta el comienzo de su efecto
farmacoldgico en cada paciente, se encontré que un 55.6% de los sujetos estudiados
tuvieron en mayor frecuencia un periodo de latencia de 2 — 4 minutos, resultados bastante
similares a lo que la literatura nos plantea en donde segun (Malamed, 2013) la técnica
infiltrativa con articaina 4% al 1:100.000 posee un periodo de latencia de 1-2 minutos.
También Moreira & Sérgio (2010) realizaron un estudio titulado “Comparative Study of
4% Articaine with 1:100,000 Epinephrine and 2% Lidocaine with 1:100,000 Adrenaline
for Anesthetizing the Pulp of Mandibular First Molars.” Donde, la articaina presento el

periodo de latencia de 2.4 min.

Se encontré que un 22.2% presentd un periodo de latencia de 2 min, 17.8% de los
pacientes en estudio refirieron sensacién de hormigueo en el labio inferior determinando
asi un periodo de latencia de 4 min, un 15.6% lo presentd en el minuto 3, un 8.9% lo
presentaron entre los minutos 6-7 y en menor frecuencia en los minutos 1, 5, 8y 9 en un
6.7%. Asi mismo en los resultados obtenidos encontramos una frecuencia de 5 valores
perdidos, siendo los pacientes que no refirieron adormecimiento en el labio, lo que

representa un 10% de la muestra estudiada.

En relacion a la segunda tabla de alivio de la sensacion del dolor en la zona anestesiada
en cada paciente segun la escala descriptiva verbal (EDV), los resultados indicaron que
en una mayor frecuencia el 92% de estos refirieron ausencia de sintomatologia dolorosa
y en menor frecuencia un 8% refirid sentir un dolor ligero y de acuerdo a estos podemos
decir que se cumplié con el objetivo esperado ya que segun (DeCherney, 2014) la

analgesia es la pérdida o modulacion de la percepcion del dolor.

Con respecto a la tercera tabla que refiere la intensidad de dolor que presentd cada
paciente durante el procedimiento de exodoncia segun la escala de Campbell, obtuvimos

que un 40% de los pacientes no se observo la presencia de dolor, se detecto un dolor
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leve-moderado en un 36% Yy en menor frecuencia un 24% de estos desarrollaron un
dolor moderado-grave, sumando los dos primeros resultados podemos afirmar que la

tecnica fue efectiva en un 76% de los pacientes estudiados.

En la cuarta tabla segun los datos obtenidos en la intensidad de dolor que presenta cada
paciente durante el procedimiento de exodoncia segun la escala visual analoga (EVA) el
38.8% de los sujetos estudiados refirieron en mayor frecuencia ausencia de dolor, un
34.7% dolor leve, 16.3% dolor moderado y un dolor intenso en menor frecuencia con el
10.2%.

Clarett, 2012 plantea que el dolor es una sensacion subjetiva y que existen diferentes
factores que pueden modificar la percepcion dolorosa del paciente, como la edad, su
situacion cognitiva, estado emotivo y las experiencias dolorosas previas. Tanto en
pacientes asintomaticos como en los que se observo y en los que refirieron un dolor leve
se logré concluir el procedimiento sin necesidad de reforzar la técnica anestésica, por lo
gue podemos asegurar que aun en estos pacientes esta técnica tuvo un considerable
grado de eficacia y sumando estos resultados con el porcentaje de pacientes que no
prensenté sintomatologia dolorosa podemos afirmar que la tecnica fue efectiva en un
76% segun la escala de Campbell y 73.5% de efectividad de acuerdo a la escala Visual
Analoga.

En relacion con el estudio realizado en la ciudad de Guatemala por Velasquez (2013)
“Eficacia del anestésico local articaina como alternativa en la extraccion de molares
inferiores a través de la técnica infiltrativa bucal, en pacientes de ambos sexos
comprendidos entre 15 a 80 afios que asisten a las clinicas de exodoncia de la facultad
de odontologia de la universidad de San Carlos de Guatemala” en donde los resultados
representaron un 87.5% del total de casos estudiados con falta de sintomatologia y un
8.75% con sintomatologia dolorosa.

Encontramos que Kanaa & Whitworth (2016) llevaron a cabo un estudio con el titulo:
Articaine and lidocaine mandibular buccal infiltration anesthesia: a pros- pective

randomized doublé-blind cross-over study, en donde no se realizaron extracciones
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dentales, pero si se utilizaron pruebas eléctricas de la pulpa (PEP) y experimentaron

éxito anestésico tras la administracion de articaina en un 64.5%.

También Haase, Reader y Nusstein (2008) realizaron el estudio: Comparing anesthetic
efficacy of articaine versus lidocaine as a supplemental buccal infiltration of the
mandibular first molar after an inferior alveolar nerve block, donde igualmente se
utilizaron pruebas eléctricas de la pulpa, la formulacién de articaina tuvo un éxito

anestésico de 88%.

El propdsito principal de este estudio es presentar la técnica anestésica infiltrativa en
mandibula con articaina al 4% como una alternativa viable para la extraccion de molares
inferiores, con esto no buscamos reemplazar el uso de las técnicas convencionales por
lo que recomendamos su aplicacion principalmente en pacientes con trastornos de la
coagulacién como la hemofilia o la enfermedad de Von Willebrand donde las técnicas
anestésicas por bloqueo suponen un alto riesgo de hemorragia por puncion intravascular,
y esta técnica ademas de ser mas segura en este tipo de pacientes provee de una mejor
hemostasia, también puede ser usada como reforzamiento cuando sea necesario ya que

en muchos casos es capaz de eludir la presencia de inervacién colateral.
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3.3.Conclusiones

De acuerdo a los resultados del estudio se concluye que:

1. Se determiné que el periodo de latencia al utilizar articaina al 4% con una técnica
infiltrativa en mandibula es de 2 a 4 minutos.

2. Al verificar la analgesia de los tejidos de la zona anestesiada, con ayuda de la
escala descriptiva verbal, 46 pacientes de la muestra calificaron su dolor como
ausente.

3. Al valorar la eficacia analgésica objetiva segun la conducta del paciente durante
el procedimiento utilizando la escala de Campbell, 20 pacientes determinaron no
dolor.

4. La eficacia analgésica subjetiva fue determinada mediante la utilizacion de la
escala visual analoga (EVA), en donde 19 pacientes refirieron ausencia de dolor

y marcaron 0 en la escala al finalizar el procedimiento.
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3.4.Recomendaciones

1. Al ministerio de salud en el area de odontologia, se le sugiere incluir dentro de su
proyeccion de compra la articaina al 4% para su utilizacibn en pacientes
controlados con discrasias sanguineas como la hemofilia, entre otros para evitar
hemorragias.

2. A todos los profesionales de la salud bucal y entidades formativas de la carrera
de odontologia, tomar en cuenta esta técnica como una alternativa viable en la
atencion de sus pacientes en los procedimientos en mandibula.

3. A estudiantes de la carrera de odontologia, que el presente estudio sirva como

una linea de investigacion para futuros estudios de anestesia.
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V.

3

e

Anexos

5.1.Instrumento

Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

UNIVERSIDAD S

NACIONAL UNAN-Managua 5 B

AUTONOMA DE § _— "2",

NICARAGUA, Facultad de Ciencias Médicas 7 .

MANAGUA %

UNAN - MANAGUA Carrera de Odontologia g
a“’QJA.“‘

Eficacia analgésica de la técnica infiltrativa en mandibula con articaina 4% en la
exodoncia de molares inferiores en pacientes que asisten al area de Odontologia
en el Centro de Salud Manin Renner Reyes, Rivas en el mes de noviembre del afio
2020.

La presente ficha de recoleccion es confidencial y dirigido a pacientes que se
realizaran procedimientos quirdrgicos en molares inferiores en la cual a través de
sus respuestas y observaciones se lograra la recoleccion de informacion para
dicho estudio.

Datos generales

Nombre: Edad:

Sexo: Pieza a extraer:

Indique en cuanto tiempo el paciente refiere empezar a sentirse adormecido
el labio inferior posteriormente a la aplicacion el anestésico para determinar
el tiempo de latencia.

1-3 minutos

4-7 minutos

8-11 minutos

2. Determine si durante la prueba de analgesia de los tejidos de la zona

anestesiada, con el explorador el paciente presenta dolor y que grado de
intensidad siente mediante la utilizacion de la Escala Descriptiva Verbal.

a. Ausente ¢. Moderado
b. Ligero d. Intenso
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3. Determine la eficacia analgésica de acuerdo a la intensidad del dolor que el

paciente presenta en su comportamiento durante el

procedimiento

guirargico de acuerdo a cada item conductual en la Escala de Campbell.

Escala de Campbell Puntaje

MUSCULATURA FACIAL

Relajada
En tension, cefio fruncido y/o mueca de dolor
Ceio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados

TRANQUILIDAD
Tranquilo, relajado, movimientos normales
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades

TONO MUSCULAR
Normal
Aumentado, Flexion de dedos de manos y/o pies
Rigido
RESPUESTA VERBAL
Normal

Quejas, lloros, quejidos, o grunidos ocasionales

Quejas, lloros, quejidos o gruiidos frecuentes
CONFORTABILIDAD

Confortable y/o tranquilo

Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facil de distraer

Dificil de confortar con el tacto o hablandole

0
1
2

o - = o — D

W - O

—

Graduacion del dolor

No dolor 0

Dolor leve-moderado 1-3

Dolor moderado-grave 4-6

Dolor my intenso >6

OBIJETIVO <3
R/

4. De acuerdo a Escala Visual Andloga marque si el paciente presentadolor durante

el acto quirurgico y que intensidad tiene.

Escala de aolor
! 3 _
T + T T
0 J 3 3 “ 5 6 7 " a 0
Siny Paco Dotes Debos Dodor oy Oeoar
dolor doloc modecado fuerte foerte imoportabsy

Excala Visunt Analogsos = EVA

Notas:

Ausencia de 0
dolor

Dolor leve 1-4
Dolor 5-7
moderado

Dolor intenso |8-10
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